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RESUMEN

Introduccién: La insuficiencia renal crénica tiene alta prevalencia en todo el mundo vy el
problema va en aumento. Actualmente se cuenta con la hemodialisis y la didlisis peritoneal
como terapias sustitutivas de la funcién renal. En México, como otros paises en desarrollo,
se utiliza mayormente la didlisis peritoneal hasta en 95% de los casos. La peritonitis
asociada a dialisis es la complicacion mas importante de este método y conlleva
complicaciones importantes para el paciente, sobre todo fallo de la técnica y la necesidad
de cambiar a hemodidlisis. Asi mismo la hipoalbuminemia multifactorial es altamente
prevelante en pacientes renales en nuestro medio

Objetivo: Determinar mediante un estudio de casos y controles, si la hipoalbuminemia es
un factor de riesgo para peritonitis en pacientes con insuficiencia renal en dialisis
peritoneal.

Material y métodos: Se compararon 30 pacientes con peritonitis contra 30 pacientes sin

peritonitis, que ingresaban a los hospitales para evento dialitico. Todos ellos contaban con

una determinacion de albumina sérica durante el mes previo al ingreso. Se realizaron

pruebas estadisticas para comparar diversas variables entre los grupos y establecer
diferencias. Se realizé razén de momios a las variables y se compararon los resultados.

Resultados: Los grupos fueron basicamente iguales entre si con respecto a la mayoria de la
variable demogréficas (sexo, edad, tiempo en dialisis, causa de la falla renal, tabaquismo)
con una p>.05. Tampoco se encontraron diferencias entre el nivel de hemoglobina, la
depuracion de creatinina, el nivel de colesterol, la glucemia y el nimero de plaquetas. Solo
la presencia e hipoalbuminemia (albumina < 2.2 mg/dl) resulté con diferencia significativa
entre grupos (p<.05) con una RM de 16 e IC de 4.5 — 56.

Conclusién: Los pacientes en dialisis peritoneal, que presentan hipoalbuminemia severa
(<2.2mg/dl) presentan 16 veces mas probabilidades de tener peritonitis asociada a didlisis,
de acuerdo a los datos de este estudio donde se lograron controlar otros factores asociados
al riesgo de peritonitis como mala higiene, edad, diabetes, y depuracion de creatinina.



ABSTRACT

Backgrounds: The Chronic Renal Disease is a problem of healt in all the world. In no
developed countries like México, the peritoneal dialysis is the most usefull treatment for
CRD. More comun complication asociated to PD, is peritonitis, that produce falliure of this
technic and it does change necesary to hemodialysis. En many places, the hipoalbuminemy
is higtly prevalent, probably explaind for nutrution state, chronic inflamation and dialisate
protein lost.

Objetive: The aim in this study is to evaluate the hipoalbuminemy roll like risk factor for
peritonitis in patiens in DP treatment.

Material and methods: We elaborated a case-control study that included two grups
(peritnotis gruoup and no peritonits grup) with 30 patients one else. Include IRC patiens in
sustitutive treatment with peritoneal dyalisys. We analizated the caracteristcas
demographics in both groups. In statistical analysis, we comparate fyithsiident and

otts ratio the posibles risk factors for peritonitis.

Results: There wasn’t statistical diferency in sociodemographics caractheritics in both
groups. The gruops are homogeneus in the variables age, sex, long time in dilaysis, long
time CRD, etiology of nephropaty, smoking habit, glomerular filtrate, cateter previus,
albumin level, hemoglobin level, leucocitorary count, plaquetary count, and colesterlol
level. All this variables have been studied in previous trials as peritonitis risk factors,
however we didn't find statistical differences between both groups.

In the other hand, we found statistic diferences in level albumin variable and previus
peritonitis event variable across the groups; while in the no perinotis group, only 13% of
the patienets has peritontis previusly, in the peritonitis group 44% of the patiens has this
antecednet (p<.05). Furthermore, in the cases group, the albumin level promedy was 1.86
mg/dl, and 2.85 mg/dl in the control group (p<.05). When this variable was considerated
nominal variable; we found that the 80% the patienets has several hipolbuminemy in the
peritonit’s group, and only 20% in the no peritonitis group has several hipalboumenemy. The
otrs rattio (OR) for albumin level was 16 with CI 4.5 — 56.

Conclution: In this case control study, where more comun risk factors of peritonitis were
asilate, we found several hipoalbuminemy (albumin < 2.2mg/dl) is very important risk
factor for peritonitis in patienets with CRD in perytonial dialysis (16 more times).



INTRODUCCION
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal cronica es un problema de salud publica en todo el mundo. La
prevalencia de esta enfermedad crece entre 7 y 9% anualmente. Estudios recientes en
EU, indican que la insuficiencia renal cronica (IRC) tiene una prevalencia de 400,000
casos; esto es, 242 casos por millon de habitantes, y se proyecta que en ese pais
habra 650 000 sujetos con IRC para el 2010. La IRC es solo la punta del iceberg, ya que
por cada paciente con insuficiencia renal crénica (filtrado glomerular menor a
15ml/min), hay 100 personas en estadios diversos de enfermedad renal. (1)

En México no existen estadisticas precisas acerca de la enfermedad, sin embargo, un
estudio elaborado en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y publicado en
una revista internacional, reporta una incidencia de IRC de 200 habitantes por millén, lo
cual es una cifra algo menor a la reportada en paises industrializados, y se encuentra en
el promedio de América latina, donde la incidencia varia de 120 a 220 casos por millén
de habitantes. (2)

Son multiples las enfermedades que pueden ocasionar insuficiencia renal crénica; la
nefropatia diabética es la causa mas frecuente de insuficiencia renal en lugares como
Estados Unidos, Europa y Japoén. Estudios estadounidenses, sefialan que la nefropatia
diabética se ha incrementado 150% en los ultimos 10 afios, algo similar ocurre en
Europa. En estos paises, aproximadamente el 40% de los pacientes que inician dialisis
son portadores de nefropatia diabética, estos a su vez presentan mayor taza de
mortalidad al afio y a los cinco afios que los pacientes sin diabetes. (4)

La diabetes mellitus es la principal causa de insuficiencia renal en un 40% de los casos,
en segundo lugar esta la hipertension en 30%. El porcentaje restante lo ocupan multiples
causas como las glomerulopatias, enfermedad renal quistica, nefropatias intersticiales y
uropatias obstructivas. Actualmente va en aumento la nefropatia ocasionada por VHI

gue a la fecha ocasiona el 1% del casos de IRC. Le esperanza total de vida para un
paciente con IRC es menor a una década. (5)

DIALISIS PERITONEAL

Las opciones de tratamiento para un paciente con insuficiencia renal crénica son: la
terapia sustitutiva de la funcidn renal mediante dialisis (peritoneal o hemodialisis) o
bien, el reemplazo de la funcién mediante trasplante. En todo el mundo se utilizan mas
las modalidades de dialisis con predominio variable entre una y otra de acuerdo a cada
pais, influenciado sin duda por su situacién economica (la hemodidlisis predomina en
paises industrializados) . Aunque el trasplante deberia ser el tratamiento de eleccion,
todavia no esta al alcance en muchos lugares. (5)

La didlisis peritoneal es popular en el mundo probablemente por la relativa sencillés del
procedimiento. De hecho, en México, el 91 % de los pacientes en IRC reciben DP, 50 %
en Reino Unido, 38 % en Canada y 16 % en los Estados Unidos. El costo aproximado
de un paciente que recibe dialisis peritoneal es de 45000 dolares al afio (5).



En México, la didlisis peritoneal se lleva a cabo en 90% de los casos y solo el restante
10% es hemodialisis. La alta frecuencia con la que se practica didlisis peritoneal en
nuestro pais, es producto de multiples factores, la mayoria de ellos no médicos como
son: factores sociales, culturales y econémicos. En muchos hospitales de México, sobre
todo los que brindan atencion a poblacion abierta, se realiza una modalidad de dialisis
peritoneal a le que se ha llamado “intermitente”, donde el paciente es ingresado al
hospital para dializarse de manera periddica cada cierto tiempo (p €j. una vez a la
semana) y egresado en un par de dias después de haber completado multiples recambios
(25 a 30 aproximadamente) para ser citado nuevamente a otro evento dialitico; esta
modalidad no esta descrita en la literatura internacional y es un hecho que los pacientes
en esta modalidad son subdializados. Muchos centros han preferido este tipo de dialisis
peridédica, por una parte, porque se carece del recurso econémico para brindar
programas de dialisis ambulatorias; y por otro lado, porque muchos pacientes estan en
condiciones que no facilitan este tipo de didlisis; pobre higiene de la vivienda, bajo
nivel socioecondémico, escasa red de apoyo social, o tienen alteraciones
psiconeuroldgicas severas, etc. (2)

Esto situacion es comprensible cuando se analizan en detalle las condiciones socio-
econdmicas del pais; por ejemplo, de acuerdo al censo poblacional, 36% de las personas
adultas (mas de 50 millones) no completaron la educacion elemental, factor que puede
llegar a influir para que el individuo no siga los cuidados que involucra una dialisis
ambulatoria; por otro lado, 19% de los hogares no cuentan adn con drenaje y 23% no
tienen suministro de agua intubada lo cual afecta evidentemente las condiciones
salubres de la familia y por lo tanto hacen de la dialisis ambulatoria una practica de
riesgo (2)

La evolucion de las técnicas de dialisis peritoneal ha mejorado no solo la supervivencia
de los pacientes con insuficiencia renal terminal, sino también su calidad de vida.(6)
Existen diversas modalidades de DP. La DPCA es un método que requiere unicamente
la conexion del tubo a las bolsas colocando soluciones de 2 a 3 It, utilizando la gravedad
para que entre a la cavidad. La mayoria de la veces se realiza con 4 recambios diarios
con bolsas de 2 Its., pero algunos pacientes con funcién renal residual nula (anuria) e
IMC alto requieren 5 recambios con bolsas de .5 a 3 Its. La dialisis continua ambulatoria
asistida por cicladora, es una técnica en la cual el pacientes es apoyado por una maquina
conectada al catéter que cicla cada cierto tiempo. La maquina se programa de 3 a 5
recambios en la noche, por la mafiana 2 a 2.5 Its. de liquido se mantienen en el abdomen
a lo largo del dia. Ocasionalmente se intercala un recambio mas al dia para mejorar la
depuracion o la ultrafiltracion. La dialisis peritoneal nocturna intermitente es un modo
exactamente igual que el anterior con la diferencia que durante el dia la cavidad
peritoneal permanece sin liquido (seca), este método es muy util para pacientes con
buena funcion renal residual. (1)

PERITONITIS:

La peritonitis es la principal causa de hospitalizacion en pacientes que se encuentran en
dialisis peritoneal ambulatoria, se presenta en el 23 % de las hospitalizaciones. Por otro
lado, la peritonitis es una de las principales causas de falla de la técnica, de pérdida del
catéter y de cambio a hemodidlisis. Los pacientes que tienen peritonitis de repeticion

tienen riesgo aumentado de muerte, independientemente de otros factores. La frecuencia



de esta entidad en pacientes con dialisis ambulatoria es de .5 episodios por afio, en
México se tienen cifras similares. (2,7)

Entre otras complicaciones de la DP, tenemos que el incremento de la presién
abdominal puede predisponer a hernias, hidrocele, edema genital, y rara vez,
hidrotorax. También pueden ocurrir complicaciones mecanicas del catéter, tales como,
migracion, disfuncién o roturas. Las complicaciones metabdlicas corresponden a
pérdida de proteinas por el dializado, hiperglucemia e hiperlipidemia. (1)

En 6% de los pacientes se presentan con liquido claro. La tincion de gram es positiva
en 70% de los casos. La etiologia: los mas comun es Estafilococo coagulasa negativo,
S. aerus, estreptococo: le siguen en frecuencia otros gram positivos, gram negativos,
infecciones polimicrobianas y fangicas. EI mecanismo mas comun de infeccion es
durante el recambio de una bolsa de dialisis. La medias de higiene cobran un papel
relevante en este sentido. Hay estudios que muestran un aumento del riesgo de
peritonitis sin realizar lavado de manos anterior al recambio. La ausencia de lavado de
manos acarrea 4500 organismos e incrementa el nimero de bacterias a la cavidad
abdominal. De ahi la importancia de una buena técnica aséptica para reducir la
contaminacion (1)

De 15 a 20% de los episodios con peritonitis son producto de infecciones del catéter, en
Su mayoria ocasionados por S. Aerus y P. aeruginosa. Aproximadamente la mitad de
los pacientes con peritonitis por S. areus son portadores nasales. La trasmision a la
cavidad se lleva a cabo con las manos y se da en el momento del recambio. A todo
paciente que se le coloca catéter de didlisis peritoneal se le debe realizar un cultivo
seriado de secrecién nasal (3 muestras), de ser positiva al menos una, se dara
tratamiento profilactico con mupirocina nasal.(7). La peritonitis ocasionada por bacilos
gram negativos generalmente es resultado de contaminacion, infeccion del catéter, o
proviene directamente del intestino (perforacion). Esta bien demostrado que la
peritonitis puede presentarse después de ciertos procedimientos como polipectomia
endoscopica, escleroterapia y procedimientos dentales, asi como instrumentacion
ginecoldgica.

Los factores de riesgo para que estos pacientes desarrollen peritonitis son multiples.

Entre los principales se encuentran el uso de sistemas de bolsa desconectables; de
hecho la incidencia de peritonitis disminuye de manera notable en los lugares donde se

utilizan los sistemas de doble bolsa. Los estados de inmunosupresion de cualquier

indole (inmunosupresores, VIH) son otro factor de riego importante. (7)

HIPOALBUMINEMIA

Un cambio en la concentracion de cualquier proteina del plasma es resultado de un

cambio en su sintesis, en su catabolismo, en las pérdidas externas o en el volumen de
distribucion de la proteina. En el caso de los pacientes renales, varios de estos

mecanismos se ponen en juego para ocasionar la hipoalbuminemia, por ejemplo; lo

niveles de albumina bajan en parte por el decremento en su sintesis, y en parte por la
perdidas externas del dializador o la membrana peritoneal. A su vez la sintesis puede

decrecer por falta de ingesta o por procesos inflamatorios (17,18,19).



Se proponia anteriormente que la causa primaria de la hipoalbuminemia estaba
relacionada con la malnutricibn en estos pacientes; sin embargo los estudios han
demostrado varios puntos para discutir al respecto: por ejemplo la hipoalbuminemia es
infrecuente en adultos desnutridos que no tienen IRC, ni otras comorbilidades; asi
mismo, al mejorar el estado de nutricibn mediante aumento del aporte proteico no se
obtiene mejoria en sus niveles de albamina. (17,18)

La concentracion de proteinas en el plasma puede decrecer por la dilucién en la
expansion de volumen. El nivel de sintesis de albumina es regulado en parte por la
disponibilidad de aminoacidos, por esta relacién se ha utilizado como marcador del

estado nutricional. Si embargo el rango de albumina responde mas a una deficiencia
aguda de ingesta, que al estado nutricional general. Ademas, la albumina es un
marcador negativo de fase aguda. La respuesta iniciada por el fibrindbgeno, proteina C
reactiva, a2 macroglobulina, amiloide sérico y lipoproteina, suprimen la sintesis de

albumina , prealbumina y apo al. (20) La fase aguda se inicia con la produccion

hepética de citosinas y otros factores positivo de fase aguda como fibrin6geno, proteina
C reactiva, a-2 macroglobulina, amiloide sérico A y lipoproteinas; conjuntamente a esto,

otros marcadores como albumina, prealbumina y apo A-1 se suprimen. (21,22)

Los niveles de albumina son generalmente mas altos en hombre que en mujeres y

disminuyen con la edad avanzada. La mayoria de los pacientes con IRC tienen niveles

de albumina generalmente mas bajos que los sujetos sanos. La causa de esta
disminucidn no parece estar directamente relacionada con la pérdida de la funcion renal,

ya que si bien los pacientes con IRC generalmente pierden proteinas en la orina, la tasa
de sintesis de albumina aumenta lo suficiente para mantener la compensacion excepto
cuando la proteinuria cae en rangos nefroticos. (23)

Por lo tanto hay otros factores aparte de la falla renal que contribuyen a la
hipoalbuminemia y los cuales se tienen que valorar de manera particular en cada
paciente. La distribucién de albimina en el espacio intra y extravascular es la misma en
paciente con hemodialisis, DP y en sujetos normales. Sin embargo la tasa de sintesis de
albumina esta disminuida en sujetos hipoalbuminémicos que se encuentran en
hemodialisis y DP. Como ya se ha comentado, hasta fechas recientes se ha atribuido la
hipoalbuminemia a la malnutricion de los pacientes con IRC; la uremia ocasiona
anorexia y esta seria la causa principal; se ha visto que el aumentar la dosis de dialisis
hasta un K/tv de 1.4 (reduccidn de urea de 65%) se mejora el estado nutricional. (24)

Si la malnutricion fuera la Unica causa de hipoalbuminemia en IRC, esperariamos que la
suplementacion nutricional restaurara los niveles de albumina, sin embargo la nutricién
no revierte la hipoalbuminemia en estos pacientes. Algunos estudios han documentado
la hipoalbuminemia asociada a aumento de proteinas de fase de aguda por lo que se
sugiere que la inflamacion y no la desnutricion es la causante de la hipoalbuminemia.
Estas proteinas de fase aguda incluyen PCR, SAA, FNT a, I-L. Estos estudios se han
hecho en pacientes con hemodialisis y en menor medida en DP. Se ha documentado que
los pacientes en dialisis tienen pérdida de proteinas a través de la membrana
dializadora, esta pérdida es minima en pacientes en hemodialisis y es mas importante en
pacientes en DP, aunque el efecto neto en la albumina debe ser minimo por una
compensacion en la sintesis de esta proteina, compensacion que no se produce en
presencia de inflamacién. Hay un estudio que demuestra que en pacientes en DPCA la
hipoalbuminemia si esta relacionada con las pérdidas en el dializado y la inflamacién y



no tanto con la dosis de dialisis de acuerdo al KTV. Otro estudio, apoya un origen
multifactorial de la hipoalbuminemia del paciente con IRC mediante un modelo de
regresion donde resulta los factores de riesgo independientes son el nivel alto de PCR,
las pérdidas en el dializado y los parametros nutricionales. Ahora bien, como se ha
visto la inflamacién puede explicar en gran parte el origen de la hipoalbuminemia. En el
analisis de los factores que pudieran provocar esta inflamacién en el paciente renal se
han encontrado los filtros no biocompatibles (hemodialisis), la presencia de infecciones
subclinicas y el estado de inflamacion crénica por diabetes de larga evolucion.

MARCO CONCEPTUAL

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La mayoria de los textos definen insuficiencia renal como una severa reduccion de la
funcién renal, la cual sin tratamiento, no es compatible con la vida, debido a las
multiples complicaciones que se desarrollan. Es frecuente que a esta etapa se le
denomine insuficiencia renal terminal o estadio final, por que se requiere alguna
modalidad de didlisis o el trasplante renal para mantener la vida. Sin embargo, el
término “insuficiencia renal terminal” puede resultar inapropiado ya que muchos
pacientes sobreviven periodos de tiempo variables una vez que han empezado dialisis o
son trasplantados; ademas, hay pacientes que entran en esta categoria pero aun no
requieren tratamiento sustitutivo; y finalmente, este termino puede sugerir un
menoscabo de las posibilidades de sobrevida que los pacientes bien tratados puedan
tener. Por lo anterior resulta mas adecuado definir a la insuficiencia renal como una
serie de signos y sintomas consecuencia de la uremia (y diversas toxinas) que se
presentan cuando el filtrado glomerular es menor a 15 mil/min. (3)

Dentro del continuo de deterioro de la funcidn renal, cabe hacer 2 definiciones: lo que
se debe entender por enfermedad renal crénica y lo que se debe entender por
insuficiencia renal. La primera definicion consiste en una anormalidad estructural del
rifidn que puede llevar a decremento en la funcion, y la segunda, se refiere a una
funcidn renal severamente deteriorada que requiere terapia sustitutiva (dialisis) o de
reemplazo (trasplante). Las guias DOQI proponen la siguiente definicion para
enfermedad renal cronica: la presencia de dafo estructural o disminucion del FG < 60
ml/min/1.73 m2 por mas de 3 meses; se entenderd por dafio estructural a las
anormalidades histopatologicas u otros marcadores tales como estudios de imagen,
pruebas séricas o urinarias. Esta iniciativa K-DOQI propone 5 estadios de la
enfermedad renal, de los cuales como se menciono, el estadio 5 consistente en un
filtrado glomerular menor a 15 ml/min, que se considera propiamente insuficiencia
renal. Las etapas previas, consisten en diversos valores de filtrado glomerular que
anteceden a la falla renal terminal. La velocidad de filtrado glomerular es aceptada
como la mejor medida de la funcion renal. (3)

DIALISIS PERITONEAL

La didlisis peritoneal se realiza instilando una solucion dializante en el interior de la
cavidad peritoneal usando un catéter abdominal percutaneo. El agua y los solutos se
intercambian entre la sangre capilar y el dializado intraperitoneal a través del peritoneo



el cual comprende el endotelio vascular, la membrana basal, tejido conectivo
subyacente y mesotelio.

En consecuencia, la dialisis peritoneal es el trasporte de solutos y agua a través del
peritoneo, ocurre por difusidon y conveccion, esto por un sistema de poros de diametros
variables. La permeabilidad peritoneal a pequefios solutos se valora mediante una
prueba de equilibrio peritoneal y el peritoneo es clasificado en una de cuatro categorias
de trasporte: bajo, medio bajo, medio alto y alto.

En cuanto a las modalidades de didlisis peritoneal, estas se pueden clasificar de
diversas maneras. Se puede realizar en forma manual o automatica. También puede ser
continua (dialisis peritoneal continua ambulatoria DPCA) o intermitente (DPNI). En
este estudio, la modalidad de didlisis empleada es conocida en el medio como dialisis
peritoneal intermitente, aunque, en realidad deberia nominarse “periddica”, dado que los
pacientes son dializados cada cierto tiempo (por ejemplo 1 a 2 semanas), realizandose el
evento dialitico de manera intrahospitalaria; se realzan aproximadamente 25 a 30
recambios durante 24 a 36 horas, posterior a lo cual, el paciente se egresa con cita para
un nuevo evento dialitico.

PERITONITIS

Es una de la principales complicaciones de la didlisis peritoneal. Conlleva riesgo de
otras complicaciones letales y sobre todo, disminucion de la vida funcional del
peritoneo como membrana dializadora, por lo que falla la técnica y se tiene la necesidad
de cambiar a hemodialisis.

La mas frecuente presentacion de peritonitis es dolor abdominal, liquido turbio o
ambos. El dolor puede ir de intenso a imperceptible por lo que el paciente puede no
buscar asistencia ante un liquido turbio. La peritonitis se define por un citoldgico con
mas de 100 leucocitos y 50% PMN . Cuando se toma la muestra de un bafio con poca
estancia, o se ha iniciado el antibidtico, el porcentaje de PMN es mas fidedigno que la
cuanta absoluta de leucocitos. Un liquido levemente hematico se puede confundir con
liquido turbio. Otras causa de liquido turbio son la presencia de ascitis quilosa,
pancreatitis, o un tumor maligno abdominal. (1)

ALBUMINA E HIPOALBUMINEMIA

La albumina es la proteina mas abundante en el organismo humano. Es sintetizada
exclusivamente en el higado, en rango de 2 a 15 g/dia y catabolizada por el endotelio vascular
con una vida media aproximada de 16 dias. La masa total de albumina es de 4.5 g. por kg. El 40
a 50% se encuentra en el plasma, el resto en el espacio intersticial sobre todo de mdsculo y
piel.

Aproximadamente 50% de las proteinas del plasma son albumina. Debido a su bajo peso
molecular la albumina puede contribuir grandemente a soportar la presion oncética del plasma,
y actla ademas fijando &cidos grasos libres y cationes divalentes. También fija otras moléculas
lipofilicas biol6gicamente relevantes. A pesar de todas estas funciones la analbuminemia
hereditaria es compatible con la vida. La hipoalbuminemia puede afectar la funcion endotelial
como consecuencia de incremento de la concentracion de lisofosfatidilcolina alterando la



estructura del eritrocito o inhibiendo la relajacion muscular mediada por oxido nitrico ya que la
albumina sirve como reservorio de dicho vasodilatador.

La hipoalbuminemia es definida como un valor de albumina menor a 3.5 mg/dl. Los pacientes
con IRC, presentan una predisposicion a desarrollar hipoalbuminemia, lo cual encuentra su
explicacion en las consideraciones siguientes. Un cambio en la concentracién de cualquier
proteina del plasma es resultado de un cambio en su sintesis, en su catabolismo, en las pérdidas
externas o en el volumen de distribucién de la proteina. En el caso de los pacientes renales,
varios de estos mecanismos se ponen en juego para ocasionar la hipoalbuminemia, por ejemplo;
lo niveles de albumina bajan en parte por el decremento en su sintesis, y en parte por la perdidas
externas del dializador o la membrana peritoneal. A su vez la sintesis puede decrecer por falta
de ingesta o por procesos inflamatorios (17,18,19).

ANTECEDENTES

En pacientes en DP asi como en HD, hay fuerte evidencia que sugiere que el nivel de
albumina sérica se asocia con un incremento de riesgo de falla de la técnica y muerte.
Los pacientes con mas alto nivel de albumina tienen menor riesgo de muerte. Una
diferencia de .1 g/dl de albumina sérica se asocia con un cambio de 5% en riesgo de
falla de la técnica, 5% de cambios en los dias de hospitalizacion, y 6% de cambio en la
mortalidad. (1)La hipoalbuminemia es un potente factor independiente de riesgmparae

en hemodialisis, DP y aun en pacientes predialisis. (3)

Aunque no se discute la relacion de hipoalbuminemia como predictor de resultados en
pacientes en dialisis, no se encontré gran significancia cuando algunas condiciones
comorbidas fueron analizadas como covariantes del modelo. (25)

En la literatura encontramos diversos estudios que analizan y proponen factores
asociados con el riesgo de peritonitis en dialisis peritoneal. Las caracteristicas de estas
investigaciones son heterogéneas en cuanto la metodologia ya que encontramos estudios
tanto prospectivos como retrospectivos, diversos tamafios de muestras, la mayoria con
pacientes no seleccionados y muchos de ellos cuya objetivo primario no era determinar
riesgos, sino que se han derivado estudios primarios para tratamiento (ensayos
clinicos). Muchos de estos estudios dirigidos a determinar los factores de riesgo para
peritonitis en didlisis han dado resultados contradictorios.

A continuacion detallamos lo mas relevante en la nuestra revision, en cuanto a factores
de riesgo para peritonitis en DP.

Uno de los principales factores es el uso de sistemas de bolsas desconectables, de
hecho la incidencia de peritonitis disminuye de manera notable en los lugares donde se
utilizan los sistemas de doble bolsa.

Otro de los factores de riesgo constantemente encontrados en los estudios es la
presencia de diabetes mellitus; en estos pacientes aumenta la incidencia de peritonitis.
La explicacion es que la diabetes ocasiona un efectos desfavorables en la migracién de
las células fagociticas hacia el peritoneo, resultando en una alteracion del mecanismo de
defensa. Probablemente este alteracion este relacionada con la presencia de productos
de la glucosiliacion avanzada. (10, 11)



Los estados de inmunosupresion de cualquier indole (inmunosupresores, VIH) son otro
factor de riego importante para peritonitis en el renal (7) Un estudio reciente de casos y
controles sefiald6 como principales factores de riesgo la disminucion del filtrado
glomerular (debajo de 5ml por min) y la presencia de DM. En cuanto a la
Hipoalbuminemia, esta resulté ser factor Gnicamente asociada con la disminucion del
filtrado glomerular pero no por si misma. La explicacion postulada aunque no
comprobada es que los pacientes con menor funcién renal tienen mas alteraciones
nutricionales e inmunoldgicas. (8)

En contraposicidon a lo anterior otro estudio del 2007, cuya finalidad fue determinar los
factores de riego asociados a mal pronostico en pacientes con peritonitis, no encontré
influencia alguna de la diabetes o la hipoalbuminemia, mas bien los factores que
empobrecian el pronostico fueron la presencia de gram negativos, tener mes de 5 dias
una cuenta celular superior a 100 células en el citolégico y la presencia de infeccion
concurrente del sitio de salida del catéter. (9)

También han sido mencionados en la literatura la edad, la modalidad de didlisis, la
anemia, el estado econdmico, y la infeccion del sitio de salida como factores de riesgo
(12,13, 14, 15). Otro estudio, en un analisis multivariado encontré6 como factores de
riesgo los siguientes: los nifios afroamericanos, antecedente de abuso de sustancias,
estado socioeconomico bajo, el ser portador nasal de estafilococo, uso de antibioticos
por largos periodos y la ingesta de inhibidores de la acidez gastrica. (16)

Unicamente se encontraron 2 estudios en la literatura que hablan especificamente del
riesgo de peritonitis e hipoalbuminemia en los cuales los resultados son diferentes ya
gue mientras en el estudio de Blake (1993) no se encontrd asociacion, en el estudio de
Young (1999) si la hubo. (26,27)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia renal cronica es un problema de salud mundial, y es uno de los
principales motivos de atencién e internamiento en los hospitales de 2° y 3er nivel de
nuestro pais. La didlisis peritoneal es una forma de sustitucion de la funcion renal muy
utilizada en nuestro medio, donde se dificulta el acceso a otras alternativas como la
hemodialisis o el trasplante. De las diferentes modalidades de DP, en México se utiliza
mas frecuentemente la dialisis peritoneal intermitente (periddica en realidad).

Una complicacion importante en este método es la presencia de peritonitis, la cual no
solo trae consigo morbilidad y sufrimiento al paciente, sino que ademas se relaciona con
disminucién en la funcionalidad del método, empeorando el pronéstico y disminuyendo
su sobrevida. Los pacientes con IRC tienen alto riesgo de hipoalbuminemia
probablemente debido a mdultiples factores entre los que destacan la desnutricién, la
inflamacion cronica y las pérdidas por la dialisis.

El conocimiento de los factores de riesgo para peritonitis en DP, proviene muchas veces
de estudios multivariados, con un pobre control de variables confusoras como edad,
causa de la nefropatia, modalidad de dialisis peritoneal, etc; ademas de que esas
poblaciones difieren de la nuestra en los niveles de albumina que manejan; gran
cantidad de estas publicaciones, son derivados de estudios sin un disefio especifico de
causalidad dado que se anidaron en ensayos clinicos o fueron simplemente descriptivos.

En nuestra practica cotidiana, vemos una alta incidencia de peritonitis asociada a
didlisis, y observamos también que en nuestro medio, muchos de los pacientes en
didlisis presentan hipoalbuminemia severa (< a 2.2 g/dl); motivados por estas
observaciones, hicimos la revision de la literatura y en base a ello, nos propusimos
elaborar una estudio de casos y controles para buscar la probabilidad de una relacion
causal entre estas variables, y asi demostrar que el nivel de hipoalbuminemia se
encuentra relacionado con el riesgo de presentar peritonitis asociada a DP, en pacientes
con IRC que acuden a hospitales del sistema de salud publica del DF.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Es la hipoalbuminemia severa, un factor de riesgo para desarrollar peritonitis en los
pacientes sometidos a didlisis peritoneal intermitente?

OBJETIVO GENERAL

1.- Determinar si la hipoalbuminemia severa incrementa el riesgo para desarrollar
peritonitis en los pacientes con IRC sometidos a dialisis peritoneal intermite.

Objetivos especificos

1.- Realizar un analisis descriptivo de las caracteristicas demograficas y las variables
de los grupos de estudio (casos y controles), esto, mediante medidas de tendencia
central (medias, percentiles y porcentajes) y medidas de dispersion como la desviacion
estandar.

2.- Hacer un comparativo de ambos grupos, estableciendo la homogeneidad de variables
y un comparativo estadistico entre cada una de las variables para establecer diferencias
entre grupos por medio T de student y’@hglin se requiera.

3.- Determinar mediante una tabla de contingencia para casos-controles, la razén de
momios, como prueba estadistica para establecer la asociacion de riesgo entre
hipoalbuminemia y peritonitis.

4.- Realizar razén de momios al resto de las variables implicadas, para observar una
posible relacion de riesgo para peritonitis con cada una de ellas.



HIPOTESIS DE TRABAJO (ALTERNA)

La hipaolbuminemia severa es una factor de riesgo para peritonitis en los pacientes con
IRC sometidos a didlisis peritoneal intermitente.

JUSTIFICACION

Los problemas que el estudio involucra presentan alta prevalencia en nuestro pais y en
el mundo. La didlisis peritoneal intermitente es una modalidad de tratamiento sustitutivo
para la funcion renal muy utilizada en nuestro medio debido a las caracteristicas
sociodemograficas que hacen dificil el acceso a otras alternativas de tratamiento
(Hemodialisis y trasplante).

El problema que pretendemos estudiar es causa de gran morbi-mortalidad para los
pacientes que lo padecen. La peritonitis es una complicacion muy frecuente en estos
pacientes y como se comentd, los eventos de peritonitis van en decremento de la
funcionalidad del peritoneo ocasionando fallo de la técnica y la necesidad prematura de
cambiar la modalidad de dialisis (hemodialisis). La peritonitis resulta en morbilidad e
incomodidad para el paciente, prolonga su estancia hospitalaria y conlleva gasto
importante para las instituciones, sobre todo por el uso de antimicrobianos.

De comprobar la existencia de marcadores de riesgo para peritonitis como pudiera ser la
albumina (que ademas es accesible y economico para la mayoria de los hospitales); se
podria detectar tempranamente a los paciente con mayor riesgo de esta infeccion y
optimizar medidas de higiene, mejor manejo en la técnica de la dialisis, posible
profilaxis, etc; esto, con la intencién de disminuir los episodios de peritonitis y con ello
las consecuencias negativas que la peritonitis genera para el paciente y para las
instituciones de salud. De resultar este un marcador de riego para tal infeccién, los
médicos tendrian un fundamento objetivo para predecir la probabilidad de peritonitis en
cada internamiento y realizar una vigilancia estrecha y tratamiento oportuno. Las
instituciones de salud reducirian gastos al disminuir los dias de estancia hospitalaria por
peritonitis y sus complicaciones.

Por altimo, si la albumina resultase un buen indicador del riesgo de peritonitis, seria un
a herramienta util y accesible, ya que se realiza con relativa facilidad y prontitud; se
cuenta con ella en la mayoria de los hospitales de 2° y 3er nivel, siendo una prueba de
bajo costo y facil acceso. Para lograrlo demostrar nuestra hipétesis tenemos la ventaja
de tratar a muchos pacientes con insuficiencia renal mediante dialisis peritoneal, los
cuales tienen caracteristicas muy homogéneas entre si, y gran cantidad de ellos
presentan hipoalbuminemia de diversos grados, asi que tenemos las condiciones
propicias para realizar un estudio de causalidad aislando multiples variables confusoras
y aislando en lo posible, las variables de interés. Este estudio tiene gran viabilidad ya
gue es observacional, no realizamos ninguna intervencion salvo la toma de muestras, las
variables (nivel de albumina y presencia de peritonitis) se pueden medir con datos



duros, estan bien definidas, los instrumentos de medicion estan validados y los resultaos
son reproducibles. Ademas, contamos con gran numero de pacientes con las
caracteristicas que la investigacion requiere. Si consideramos que en paises en vias de
desarrollo como el nuestro, la gran mayoria de los pacientes con IRC reciben
tratamiento con DPI, el conocimiento que el estudio plantea seria de trascendencia
internacional sobre todo para los paises donde predomina esta técnica.



MATERIAL Y METODOS
Descripcion del disefio:

Se trata de una investigacion clinica mediante un estudio caso - control que por lo tanto
es:

Por la captacion de los datos en el tiempo: Retrospectivo

Por la comparacion de variables entre grupos: analitico

Por la direccion del analisis: Causa a efecto

Por la medicion de las variables: Transversal

Por la manipulacion de la variable: Observacional

El universo lo comprenden los pacientes de 3 hospitales de la SSGD (Ticoman, Xoco y
Balbuena) que tienen diagndstico de IRC y que acuden periddicamente a evento de
didlisis peritoneal intermitente (catéter Tenkchof).

El muestreo se realizan captando a los pacientes continuos que se atendieron en los
hospitales sefalados en el periodo de Junio 2006 a Mayo de 2009; se seleccionaron a los
que cumplieron los criterios de inclusion y no inclusion; se incluyeron de acuerdo a la
presencia 0 ausencia de peritonitis en el grupo de casos o controles respectivamente
(Muestreo estratificado).

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes con IRC estadio V de K-DOKI en tratamiento sustitutivo mediante DPI.
2.- Edad de 18 a 60 afos.

3.- El grupo de casos tiene que cumplir los criterios de peritonitis enunciados adelante.
4.- El grupo de controles no debe tener peritonitis.

5.- Mas de 2 meses en DPI

6.- Pacientes que cuenten con determinacion de albumina sérica y citolégico de liquido
de dialisis obtenidos durante su internamiento.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.- Alguna de las enfermedades siguientes.
- EPOC severa (de acuerdo a GOLD)
- Cancer en cualquier sitio
- IAM reciente (1 mes)
- EVC reciente (1 mes)
- Insuficiencia hepatica Child By C
- Insuficiencia cardiaca severa (NYHA V)
- VIH

2.- Mas de 5 afos en DPI

3.- Vivir en medio rural.

4.- Documentarse por historia clinica, malas practicas de higiene.
5.- Tratamiento antibiotico reciente (15 dias previos)



6.- Terapeutica inmunosupresora reciente (3 meses)

Criterios de interrupcion

No aplica dado que los datos se obtienen de manera trasversal.

Tamano de la muestra

Se calcula mediante la formula propuesta para estudio de casos y controles la cual se
basa en la frecuencias de la exposicion al factor de riesgo en el grupo de enfermos y no
enfermos. Requiere los siguientes datos:

W.- OR que se pretende demostrar = 3
P1 .- exposicion entre los casos =

P2.- exposicion entre los controles

4 Bibliografia (28, 29)
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Tabla I: Definicion de variables.
VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACIOn FUENTE ANALISIS/




Alblimina Independi Determinacion de albimina sérica. Se mide en 1 Nominal 1.Presente o Suero 1. X2

sérica ente mg/dl. También se dicotomiza en hipoalbuminemia ausente OR
severa y sin hipoalbuminemia severa. 2 continua 2. mg/dl 2. T student
Hemoglobina Independi Valor de hemoglobina en base a una biometria 1 Nominal 1.Presente o Suero 1. X2
ente hematica. Se mide en mg/dl. También se ausente
dicotomiza en anemia severa o sin anemia severa 2 continua 2. mg/dl 2. T student

(< 0>de 7 mg/dl)

Tabaquismo Independi Antecedente e consumo de tabaco: presente 1.Nominal 1 Presente o Paciente 1. X2
ente i(ndice tabaquico mayor a 1) ausente (< 1) ausente
Edad y grupo Independi NUmero de afios cumplidos al momento de ser 1.Nominal 1. > 60 afios Paciente 1. X2
de edad ente captado. Grupo de edad avanzada si pasa de los < 60 afios
60 arfios y grupo de edad no avanzada si es menor  2.continua 2.- afos 2. T student
a la misma.
Sexo Independi Genero asignado de acuerdo a sus caracteristicas . Nominal 1.Masculino Paciente 1. X2
ente sexuales. Femenino
Peritonitis Dependie Presencia de 2 de los siguientes: dolor abdominal,  1.Nominal 1.Presente o Pacientey 1. X2
nte liquido de dialisis turbio, estudio de citolégico con ausente liquido de
mas de 100 leucocitos/ml y mas del 90% sean dialisis
PMN.
Causadela Independi Enfermedad a la cual se atribuye el dafio renal 1.Nominal 1.DM2, y otras. Paciente 1. X2
IRC ente cronico (se categoriza en 2 situaciones), “DM2" y
“otras”
1.>1 afio
Tiempo Independi Tiempo transcurrido desde que se hace el 1.Nominal <1 afio Paciente 1. X2
de IRC ente diagnéstico de falla renal, hasta que se capta al

paciente para estudio.

Tiempo en Independi Tiempo transcurrido desde que se inicia dilisis 1.Nominal 1.> 6 meses Paciente 1. X2
DPI ente hasta que se capta al paciente. Se mide en meses, < 6 meses OR
también se categoriza en mas o menos de 6 2.continua 2.- meses 2. T student
meses.
Dep. de Independi Cantidad de suero que es depurado de creatinina 1.nominal 1. >7ml/min Suero 1. X2
creatinina ente en un minuto. Expresado en ml. Y también como < <7ml/min
0 >a 7 ml/min. 2.continua 2. ml/min 2. T student
Catéter Independi Presencia de por lo menos un catéter Tenkchof, 1.nominal Paciente 1. X2
previo ente anterior al actual. 1. si OR
no
Peritonitis Independi Antecedente de al menos un episodio de peritonitis  1.nominal Paciente 1. X2
previa ente previo documentado en expediente 1.si OR
no
Leucocitos Independi Numero de leucocitos en un mm3 de suero, 1.continua Suero 1. T stduent
en suero ente también se divide en “cuenta normal” “anormal” 2.nominal 1 leuc/mm3
2 normales - 2. X2
anormales
Plaquetas Independi Numero de plaquetas en un ml de suero, se 1.nominal Suero 1. X2
ente categoriza ademas en trombocitopenia y sin 1.<150mil
trombocitopenia 2. continua >150mil 2. T Student
2. plag/ml
Colesterol Independi Concentracion de colesterol en un ml de suero. 1.nominal Suero 1. X2
ente Se categoriza en hipocolesterolemia y sin hipo 1.<100mg/dl OR
colesteromeia 2- continua >100mg/dI 2. T Student
2. mg/dl

Nota: para fines de descripcion de ambos grupos, diferencias de medias y comparacion, las variables numéricas se
toman como tales; para fines de raz6n de momios, las variables numéricas se convierten en nominales asumiendo
categoria como “presente “ 0 “ausente”, etc.

DISENO

Se realiza en pacientes con insuficiencia renal cronica que reciben su tratamiento
sustitutivo mediante didlisis peritoneal intermitente en hospitales de la secretaria de
salud del DF (Balbuena, Xoco, Ticoman).




El grupo de casos contiene 30 pacientes en DPI con peritonitis y el grupo control
30 pacientes en DPI sin peritonitis, los cuales son pacientes de los hospitales
generales Balbuena, Xoco y Ticoman de la Secretaria de Salud del DF, realizado
del afilo 2006 a 2007

Se valoraron pacientes que ingresaron a los 3 hospitales sefialados en el periodo
de enero del 2008 a julio del 2008; a todos se les realizo estudio citoldgico de
liquido de dialisis al ingreso y de acuerdo al resultado se asignaron al grupo de
peritonitis o al grupo control (muestreo continuo). Seguido a esto, se reviso los
expedientes de los pacientes y dado que son poblacién cautiva que acude
periodicamente a dializarse, se incluyeron los que tienen al menos una
determinacion de albumina durante los 2 meses previos al evento de dialisis
actual. De esta manera cumplimos con las caracteristicas que exige el disefio de
casos y controles donde se tienen un grupo de enfermos (peritonitis) y otro de no
enfermos (controles), que ya han desarrollado la enfermedad y se busca
retrospectivamente si han estado expuestos al factor de riesgo asociado
(hipoalbuminemia). En este caso, aunque no deja de ser retrospectivo, tenemos
la ventaja de realizar el estudio no exclusivamente de expedientes, sino de captar
al paciente al momento de un ingreso hospitalario y con ello asegurar un
diagnéstico mas preciso de los “enfermos y no enfermos” y corroborar la
actualidad y veracidad de los datos del expediente (edad, peso, no haber ingerido
antibiotico reciente, no haber desarrollado comorbilidades importantes, etc). Las
variables de laboratorio se tomaron de los expedientes si se habian determinado
al menos una vez durante los 2 meses previos (dado que estamos buscando el
atributo de causalidad) La unica que se midié al momento del ingreso dado que
no se pretendia como causal, sino solo observar la relacion fueron los leucocitos
Séricos.

Técnica:

La albumina sérica se determina de las muestras de sangre venosa periférica
tomadas en ayunas y es procesada en el equipo habitual de laboratorio quimico
de los hospitales generales mencionados en la introduccion.

El liquido para el estudio citolégico se obtuvo directamente del catéter después
de una permanencia de la solucion dializante de 4 hrs en cavidad, sin importar
en gue recambio estuviese.

Intervencion y consideraciones bioéticas:

Es un estudio observacional donde no se realiza intervencién alguna en los
pacientes, salvo por la toma de muestras de laboratorio para la determinacion de
albumina sérica la cual se realiza al ingreso al hospital junto con la toma de
muestras habituales que requieren estos pacientes, asi como la toma de muestra
de liquido de didlisis con las técnicas de antisepsia habitual y previo
consentimiento del paciente.

El tratamiento y las intervenciones durante su estancia hospitalaria esta sujeto a
la evolucion, caracteristicas clinicas y complicaciones propias de cada paciente,
de acuerdo al conocimiento médico y juicio clinico de los médicos de cada
hospital y es independiente de los fines de esta investigacion.



ANALISIS ESTADISTICO

Se propone un andlisis descriptivo con medias de tendencia central (media,
mediana, moda) asi como medidas de dispersion (desviacion estandar).

Una comparacion de variables (demograficas, confusoras, de contexto, etc)
,entre los grupos y establecer homogeneidad entre ellos mediante pruebas e X2 y
T de student segun se requiera.

Hacer un comparativo del nivel de albumina entre grupos mediante la prueba de
Razon de momios para establecer el riesgo, aplicando intervalos de confianza.

Aplicar razon de momios e IC al resto de variables y observar cuales muestran
ser factor estadistico asociado a riesgo.



RESULTADOS

Se logro reunir el totalidad de la muestra calculada, incluyéndose 30 pacientes en el
grupo de casos y 30 pacientes en el grupo control. El grupo de casos lo conformaron 21
hombres y 9 mujeres, mientras que el grupo control lo conformaron 19 hombres y 11
mujeres, no hubo diferencia en cuanto al sexo entre grupos (F¥.@bedad promedio

para los casos fue 52 afios y de 53 afios para el grupo control; 30% de los pacientes
eran mayores de 60 afios en los pacientes infectados con peritonitis y 25% fueron
mayores de esta edad en los no infectados, en general la edad, tanto en afios como por
grupo etareo, no fue diferente en ambos grupos (p>.05 pPory X student
respectivamente).

El 53% de los pacientes con peritonitis tenia mas de un afio con dx de IRC (curso
prolongado de la enfermedad), en el grupo control, también el 53% de los pacientes
tenia mas de un afos que el diagnostico (p>.05). Asi mismo se observo que el 77% de
los pacientes con peritonitis, desarrollaron falla renal a causa de Diabetes mellitus,
mientras que también el 77% de los pacientes sin peritonitis tuvieron DM2 como causa
de la enfermedad renal. Como es de notarse, el 33% de los pacientes en ambos grupos
tenia “otras” etiologias de la enfermedad entre las que se encontraron, 2 paciente
nefropatia por uratos, 1 con GMN, 1 con enfermedad poliquistica y 1 uno de causa no
determinada en los pacientes con peritonitis; mientras que en el grupo sin peritonitis se
encontraron 2 pacientes con GMN, 1 con enfermedad poliquistica, 1 con nefropatia por
uratos y uno con enfermedad secundaria a toxicomanias. con Estas cuanto a la variable
etiologia de la falla renal, no se encontraron diferencias entre grupos (B».@ x
tabaquismo estuvo presente en 47% de los casos y 43% de los controles , sin diferencia
estadistica (p>.05x

Los pacientes con peritonitis llevaban un promedio de 7.9 meses de haber iniciado
didlisis peritoneal; los pacientes sin peritonitis llevaban en promedio 6.3 meses de haber
iniciado con la dialisis, la diferencia resulté no ser estadisticamente significativa con
una p>.05 mediante T de student; cuando se categorizé la variable con un tiempo de
didlisis mayor a menor a 6 meses ( es decir tiempo corto en dialisis peritoneal o tiempo
prolongado en didlisis peritoneal, se encontré que 47% de los pacientes con peritonitis
(casos) tenian mas de 6 meses dializandose, mientras que solo el 27 % de los pacientes
sin peritonitis (controles) llevaba mas de 6 meses dializandose; a pesar de la aparente
diferencia, esta no fue estadisticamente significativa (p*)05 x

En el grupo con peritonitis, el 47% de los pacientes tenia antecedente de colocacion de
catéter previo, solo 23 % de los pacientes sin peritonitis tuvieron colocacion previa de
otros catéteres, esta aparente diferencia no mostré ser estadisticamente significativa
P>.05 mediante® Asi mismo el antecedente de peritonitis previa en el grupo de casos
se encontré en 43%, mientras que solo 14% de los controles tuvo cuadro previo de
peritonitis, en este caso, la diferencia si fue estadisticamente significativa con una p <
.05 mediante %

El promedio de albumina en el grupo de peritonitis fue de 1.85, mientras que en el
grupo sin peritonitis el promedio de albumina es de 2.8. La diferencias son
significativas con una p<.05 mediante T student. Al hacer el comparativo de acuerdo a
la presencia o ausencia de hipoalbuminemia severa con un valor de corte de 2.2 mg/dl



se encontro que el 80% de los casos tenian hipoalbuminemia y solo el 20% de los
pacientes no infectados la presentaban. (p<05 x

La depuracién calculada de creatinina promedié 8.66 ml/min para los pacientes con
peritonitis, y 7.58 ml/min para el grupo control, lo cual no fue estadisticamente
diferente (p>.05 T student), de igual forma, cuando se dicotomizé la variable en
depuraciéon menor de 7 ml/min o mayor de 7 ml/min, se encontré que una 53% de los
pacientes con peritonitis tenian depuracion < 7ml/min, mientras el 50% de los pacientes
sin peritonitis tenfan depuracién <7ml/min; la diferencia no fue significativa (p3)05 x

El nivel de hemoglobina fue similar en ambos grupo con un promedio de 8.3 mg/dl para
el grupo de casos y un promedio de 8.1 mg/dl para el grupo de controles sin diferencias
significativas (p>.05 T student). El valor de plaguetas también resulto similar entre
grupos con un promedio de 219000 y 251000 para el grupo de casos y controles
respectivamente sin resultar con diferencia significativa entre ellos (p>.05 T student). El
valor de leucocitos fue en promedio 8074 para el grupo de peritonitis y 8102 para el
grupo control con una p>.05 que indica que no hay diferencia entre grupos (T student).
Encontramos que el grupo de peritonitis tuvo un promedio de glucosa de 116 mg/dl,
mientras que el grupo sin peritonitis tuvo un promedio de 108 mg/dl, al hacer la
comparacion estadistica, no se encontraron diferencias entre grupos (p>.05 T student).
Por ultimo, se observd un promedio de colesterol de 127 mg/dl en el grupo de casos y
un promedio de 182 mg/dl en el grupo control, sin embargo esta diferencia no alcanz6 a
ser significativa (p>.05 T student).

Cuando estas ultimas variables se convirtieron a nominales se obtuvo lo siguiente: 37%
de los pacientes con peritonitis tuvieron anemia severa, contra un 47% de los pacientes
sin peritonitis; sin embargo no hubo deferencia significativa (p>05k 33% del

grupo de casos tuvo un valor anormal de leucocitos (fuera del rango de 4000 a 10 000
leucocitos), dentro del grupo control el 27% de los pacientes tuvieron una cuenta
leucocitaria anormal, lo cual no tuvo diferencia significativa (p>.6)5 &n lo que
corresponde a la cuanta de plaguetas, se encontréo que el 23% de los pacientes con
peritonitis tuvieron trombocitopenia (plaguetas menores a 150 mil) y en el grupo sin
peritonitis también hubo un 23% con trombocitopenia (p>?D5Ek 27% de los casos

se presentaron con hiperglucemia (glucosa sérica mayor a 140mg/dl), mientras que la
hiperglucemia se encontr6 en 17% de los controles, sin encontrarse diferencia
significativa entre grupos (p>.05)xAsi mismo, el 26% de los pacientes con peritonitis
tuvieron hipocolesterolemia, la cual se encontré en 9% de los controles, aunque esta
aparente diferencia no mostré ser significativa (p>3)5Bn la TABLA 1 se exponen

las caracteristicas demograficas de ambos grupos y la comparacion estadistica de las
principales variables. Observamos que fueron homogéneos con p>.05 en cuanto a edad,
sexo, causa de la nefropatia, tiempo de IRC, tiempo en DPI, tabaquismo, hemoglobina,
leucocitos, plaquetas y depuracion de creatinina. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en las variables de presencia de
peritonitis previa, presencia de catéter previo, nivel de albimina y colesterol (p<.05)



TABLA Il : COMPARACION ENTRE GRUPOS
PERITONITIS SIN PERITONI
Variable X | (%) | DE X on | (%) | DE X2 o t student p
Edad (afios) 52.17 53.23 0.032 >.05
> 60 afios 7 23 9 30
< 60 afios 23 77 21 70 0.34 >.05
Sexo
Fem 9 30 11 37
Masc 21 70 19 63 1.06 >.05
Tiempo IRC
> 1 afio 16 53 16 53
<1 afio 14 47 14 47 0 >.05
Causa de IRC
DM1o2 23 77 23 77
OTRAS 7 23 7 23 0 >.05
Tiempo en DPI (meses) | 7.9 6.33 0.26 >.05
> 6 meses 14 47 8 27
< 6 meses 16 53 22 73 2.58 >.05
Dep d creatinina (ml/m) | 8.66 7.58 0.22 >.05
< 7ml/min 16 53 15 50
> 7 mil/min 14 47 15 50 0.06 >.05
Cateter previo
Si 14 47 7 23
No 16 53 23 77 3.55 >.05
Perit. Previa
Si 13 43 4 13
No 17 57 26 87 6.64 <.05
Tabaquismo
Si 14 47 13 43
No 16 53 17 57 0.06 >.05
Albdamina (g/l) 1.86 2.85 9.48 <.05
< 2.2g/dI 24 80 6 20
> 2.2g/dI 6 20 24 80 21.6 <.05
Hb  (mg/dl) 8.3 8.1 0.4 >.05
<8mg/dI 11 37 14 47
>8mg/d| 19 63 16 53 0.61 >.05
Leucocitos x mm3 8074 8102 0.0014 >.05
Normales 20 67 22 73
Anormales 10 33 8 27 0.31 >.05
Plaguetas x mm3 219500 251400 0.0009 >.05
<150 8 27 8 27
> 150 22 73 22 73 0 >.05
Glucosa (mg/dl) 116 109 0.018 >.05
Hipergluc 8 27 5 17
Normal 22 73 25 83 0.88 >.05
Colesterol (mg/dI) 127 182 0.05 >.05
Hipocolest 6 26 2 9
sin hiperc 17 74 13 57 2.04 >.05

X: medias o individuos. % porcentaje. DE: desviacion estandar. P: valor p . La p fue calculada en base a X2 para las
variables nominales (sexo, grupo de edad, tabaquismo, anemia, etc) y en base a T de student en variables numéricas
continuas (edad, plaquetas, albimina, etc)



Figura 1: SEXO, comparacion entre grupos.
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p> .05 mediante o mostré diferencias significativas entre grupos.

Figura 2: EDAD comparacion entre grupos.
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Figura 3: Comparacion del Tiempo con dx de IRC entre ambos grupos
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Figura 4: Causa de la insuficiencia renal.
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Figura 5: Tiempo en DPI comparacion entre grupos
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Figura 6: Comparacion de la depuracion de creatinina en ambos grupos
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Figura 7: Catéter previo. Comparacion entre ambos.
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Figura 8: Peritonitis previa. Comparacion entre grupos.
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Figura 9 : Antecedente de Tabaquismo. Comparacion entre grupos.
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Figura 10 : Comparacion del nivel de albumina entre grupos .
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Figura 11: Anemia y valores de Hb; comparacion entre grupos.
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Figura 12: Leucocitos, comparacion entre grupos..
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Figura 13: Comparacion entre grupos de acuerdo al nivel de plaquetas
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Figura 14: Comparacion entre grupos de la glucosa sérica de acuerdo a
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Grafico 15: Niveles de colesterol, comparacion entre grupos.
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A) Comparados como variable nominal (hipocolesterolemia <100mg/dl o sin
hipocolesterolemia >100mg/dl), no hay diferencia (p>.05) B) Nivel de colesterol total, no hay
diferencia significativa (p>.05)

Finalmente, se aplico la prueba de raz6n de momios a las variables cuyos promedios o
frecuencias mostraron diferencias entre grupos, aun cuando no fuesen francamente
significativas de acuerdo a las pruebas estadisticas iniciales. Se sometieron a analisis
mediante razén de momios las siguientes: tiempo en DPI (mayor - menor a 6 meses),
antecedente de catéter previo (presente - ausente), antecedente de peritonitis previa
(presente — ausente), albumina (< o > 2.2 mg/dl y nivel de colesterol
(hipocolesterolemia — sin hipocolesterolemia).

Se encontr6 una RM de 2.4 para el factor tiempo e didlisis mayor a 6 meses con
intervalos de confianza de (.45 — 12). El antecedente de catéter previo mostréo una RM
de 2.8 (IC .94-8.6), el antecedente de peritonitis previa con una RM de 2.5 (IC .82-7.6),
la hipocolesterolemia mostré una RM de 2.3 (IC .4-13 ). Finalmente se encontré una
RM de 16 para el factor hipoalbuminemia severa (<2.2mg/dl) con unos IC de 4.5 — 56.
Demostrandose la RM fue significativa de riesgo solo para el nivel de albumina.



A SU RAZON DE MOMIOS

TABLA 1l VARIABLE CON SIGNIFICANCIA PARA RIESGO DE ACUERDO

VARIABLE
Tiempo en DPI
Cateter previo

Peritonitis Previa

Hipoalbuminemia

Hipocolesterolemia

RM

2.4

2.8

2.5

16

2.3

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05

A45-12

.94 - 8.67

.82-7.6

RM: Raz6n de momios, P: valor de p, IC: intervalos de confianza

Grafico 15: Razdén de momios.
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Discusion

Se logré hacer un estudio de casos y controles cumpliendo con las caracteristicas
metodoldgicas que el disefio exige (30). Logramos un estudio sobre factores de riesgo
de peritonitis el cual contdé con una muestra homogénea y representativa de la poblacion
abierta no derechohabiente de la ciudad de México, a diferencia del trabajo que se hizo
en el IMSS en la década de los 90’s que solo incluyo poblacion derechohabiente. (2). A
diferencia de otros trabajos sobre el riesgo de peritonitis, el nuestro, no deriva de
ensayos clinicos, sino que es un disefio especifico para valorar riesgo. (7,8,9,12,25)
Hasta la fecha no encontramos algun disefio que tuviera como objetivo valorar el nivel
de albumina como factor de riesgo para peritonitis; las publicaciones que analizan esta
posible relacion (albumina-peritonitis), fueron estudios retrospectivos que valoraron
diversos factores de riesgo sin aislar o controlar otras variables confusoras (8,9).

Es de resaltar, que aunque por definicion, el estudio de casos y controles es
retrospectivo y la gran mayoria de estudio que se realizan bajo este disefio, incluyen
solo datos tomados del expediente; este estudio difirid en el sentido de que al tener a los
pacientes como poblacion cautiva (dado que se dializan periédicamente en el hospital),
pudimos incluirlos al grupo de enfermos o controles durante un ingreso hospitalario,
realizando una valoracion directa con el paciente presente y no solo del expediente;
corroborando la presencia o ausencia de la enfermedad a investigar (peritonitis) en base
a un andlisis preciso y metodolégico de parametros clinicos y de laboratorio, y
obteniendo posteriormente, todas las variables de interés del expediente clinico.

La relacion entre hipoalbuminemia y peritonitis se ha sefialado en dos estudios previos,
sin embargo los resultados fueron contradictorios ya que en uno se sefala una posible
asociacion causal, pero no en si la hipoalbuminemia como factor aislado sino
relacionada la disminucion del filtrado glomerular; en el segundo estudio no se
encuentra tal asociacion de riesgo (26,27). Nosotros, teniendo como objetivo especifico,
valorar la relacion entre hipoalbuminemia y peritonitis asociada a dialisis, contamos
con la ventaja de encontrarnos en un medio donde la hipoalbuminemia severa es
altamente prevalente. Ademas logramos asilar y controlar los factores que por obvias
razones se han relacionado clasicamente con el riesgo de peritonitis, por ejemplo; los
estudios previos incluian pacientes en DPA, es decir que se dializaban en casa, por lo
gue era dificil aislar el factor higiene, dado que no todos los pacientes siguen el mismo
nivel de limpieza y las medidas de higiene ; nuestro estudio, en cambio, se realiza con
pacientes que se dializan periédicamente en el hospital, por tanto tenemos mejor control
de esta variable , al protocolizar y estandarizar la higiene de los recambios dialiticos.

Otros variables que pudimos aislar al seleccionar a los paciente fue la presencia de
comorbilidades importantes, cosa que no se hizo en otros trabajos (7,8,9): de tal manera
que nuestros criterios de no inclusion sefalaban la presencia de comorbilidades
importantes y de estados de inmunosupresion (farmacos, VIH etc.). No se controlaron
especificamente el resto de la variables; se realiz6 un muestreo no probabilistico
estraficado, es decir incluyendo a los pacientes en el grupo de enfermos y no enfermos;
sin embargo, la comparacion entre grupos mostré alta homogeneidad, sin diferencia
estadistica entre la variable demograficas y e contexto. Asi, empezamos a observar que
entre los pacientes con peritonitis y sin peritonitis no hubo diferencia entre la edad, ni



el grupo de edad, resultados que discrepan de los encontrados por Holley y De Vicchi

(14 y 15) que mostraron tendencia al aumento de riesgo de peritonitis en pacientes con
IRC mayores e 70 afio. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre las caracteristicas sociodemogréaficas e ambas grupos, garantizando asi la
homogeneidad de las muestras.

Nuestros resultados encontraron diferencias entre grupos en cuanto a las medias y
frecuencias de 5 variables, las cuales son; tiempo en DPI, presencia de catéter previo,
presencia de peritonitis previa, nivel de albumina y nivel de colesterol. Sin embargo, al
aplicar las pruebas estadisticas para comparar las medias entre grupos, obtuvimos que
solo hubo diferencias estadisticamente significativas en las variables: peritonitis previa
y nivel de albumina (esta ultima tanto en valor numérico como nominal).

A diferencia de otros estudios, no encontramos que la disminucion importante del
filtrado glomerular sea factor de riesgo para peritonitis (p>.05), (8). Discrepando con e
Vecchi, no encontramos que la diabetes como etiologia de la falla renal aumente el
riesgo de peritonitis (p>.05); la hiperglucemia tampoco mostré6 aumentar el riesgo de
peritonitis (15).

Asi mismo, al obtener la razon de momios para las diferentes variables encontramos
qgue el tiempo prolongado en didlisis peritoneal, la presencia de catéter previo, la
peritonitis previa, la hipoalbuminemia, la hipocolesterolemia ; parecian aumentar el
riesgo de peritonitis (RM de 2.4, 2.8, 2.5, 16 y 2.8). Sin embargo, al aplicar los
intervalos de confianza solo la hipoalbuminemia mostr6 una razén de momios
contundente de RM16 con intervalos de confianza de 4,5 a 56), con lo que podemos
afirmar que la hipoalbuminemia severa (Alb <2.2mg/l) aumenta 16 veces el riesgo de
padecer peritonitis en los pacientes con IRC gue se dializan mediante DP.

Como se ha expuesto antes, los factores que contribuyen a la hipoalbuminemia en el
paciente renal son diversos y entre ellos destacan la desnutricion, la poca ingesta
protéica, la pérdida de proteinas en el dializado y la inflamacioén crénica. Es importante
hacer notar la observacion, de que la hipoalbuminemia parece aumentar el riesgo de
peritonitis, independientemente del grado de nutricién de los pacientes, dado que otros
marcadores biologicos clasicos de desnutricion como hipocolesterolemia, leucopenia, y
trombocitopenia. Cabe hacer notar que no fue factible hacer una relaciéon del grado de
nutricion, de acuerdo a medias antropométricas, y el nivel de albumina, dado que la
mayoria de los pacientes presentan diversos grados de retencidén hidrica con edema a
diversos niveles que hicieron carecer de valor que careciera de valor el IMC, e el indice
mufieca — cintura, etc.

En base a los resultados que aqui se presentaron, podemos hacer un hipotesis de los
mecanismos que favorecen la presencia de peritonitis en los pacientes que se dializan
con hipoalbuminemia severa. Es posible que el estado de desnutricion por si mismo
provogue alteracion en la inmunidad celular, asociandose a deficiencias cuantitativas y
cualitativas de los elementos del sistema inmune. Por otro, la lado pérdida e proteinas
en el dializado puede incluir pérdida de inmunoglobublinas, citosinas y otro factores
del sistema inmune.

Como datos extras, fue interesante demostrar estadisticamente, que los leucocitos
séricos no muestran relacién con al presencia de peritonitis en los pacientes renales,



confirmando asi que la cuenta leucocitaria carece de utilidad en los pacientes renales
como para de la valoracién y diagnéstico de peritonitis.

CONCLUSIONES

Habiendo controlado las variables clasicamente relacionadas con el riesgo de
peritonitis asociada a didlisis, se demostr6 que la hipoalbuminemia severa

(<2.2mg/dl) aumenta 16 veces el riesgo de peritonitis en pacientes en dialisis
peritoneal (RM 16 IC 4.5 — 56). Otras variables como edad, sexo, tabaquismo,
antecedentes de peritonitis y presencia de anemia no se relacionaron con
peritonitis. La cuenta leucocitaria sérica no es util como parte el diagnéstico de

infeccion peritoneal dado que no mostré diferencias entre ambos grupos.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Caso No Control No

Hipoalbuminemia: Factor de riesgo para peritonitis en pacientes con IRC en dialisis
peritoneal.

Fecha:
Hospital:
Cama:
Expediente:
Fecha de ingreso:
Fecha de Egreso:

Nombre: Sexo Edad

Causa de la IRC Tiempo de IRC

Tiem_po en DPI Depuracion de creatinina Peritonitis
previa

Numero de catéteres blandos_ Tipo de vivienda __ Tabaquismo

Apego a tratamiento Otras patologias concomitantes:

Tratamiento inmunosupresor __ Tratamiento antibiotico ant

Internamiento actual

Peritonitis Sin peritonitis

Presenta dolor abdominal Otros sintomas

Liquido turbio : Citologico positivo

Laboratorio: Leucocitos __ Neutros Plaguetas

Hb Gluc BUN Creat  Colesterol
Alb Proteinas Glob
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