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. RESUMEN

INDICACION DE CAMBIO DE TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL DE DIALISIS
PERITONEAL A HEMODIALISIS CRONICA EN PACIENTES DE UN HOSPITAL
DE SEGUNDO NIVEL

'Rodriguez-Lépez, E, 'Ortiz-L6pez C, °Ayala-Garcial.

! Servicio de Nefrologia, Hospital General Regional Numero 1 Dr. Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro, IMSS,
Ciudad de México.

2 Servicio de Coloproctologia, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS, Ciudad
de México

Marco tedrico: La enfermedad renal crénica es un problema de salud publica
importante, con una prevalencia media de 7,2%. Afecta aproximadamente al 10%
de la poblacion adulta y a mas del 20% de los mayores de 60 afios. El IMSS tiene
registrado mas de 60 mil enfermos en terapia sustitutiva, de los cuales 41.7%
estan en un programa de hemodialisis y en dialisis peritoneal el 58.3%. La falla
de la técnica juega un papel preponderante como condicionante de abandono y
disminucién de la prevalencia de utilizacion de dialisis peritoneal. La peritonitis es
una de las causas de transferencia a hemodidlisis. Justificacion: Han sido pocos
los estudios que han encaminado como propdésito el identificar el motivo de
traslado de dialisis peritoneal a hemodialisis. Objetivos: Identificar la indicacion
principal de cambio de terapia de Reemplazo renal de dialisis peritoneal a
hemodidlisis crénica en paciente del Hospital General Regional Numero 1 Dr.
Carlos Macgregor Sanchez Navarro. ldentificar los factores sociodemograficos que
intervienen en la transferencia de modalidad de sustitucion renal. Describir el
namero de dias cama requeridos para la transferencia en relacion a las causas.
Material y métodos: Estudio Observacional descriptivo de corte transversal y
retrospectivo Se indetificara a los pacientes integrados a programa de hemodidlisis
cronica y que previamente se encontraban en didlisis peritoneal en el periodo
comprendido de 01 de febrero del 2017 al 27 de marzo de 2019, Se realizara un
andlisis mediante estadistica descriptiva (medidas de tendencia central,
frecuencias, y porcentajes). Se tomaran como variables principales la edad, el
sexo, la permanencia previa en didlisis, la red de apoyo, los dias de estancia
hospitalaria y comorbilidades. Resultados: Se incluyeron 122 pacientes, el sexo
predominante, con un 57.38%, pertenece al masculino, respecto a la edad el
promedio fue de 54.57 afios y una desviacion estandar de 15.6. 57.38%
permanecio por mas de un afio en DP. El 90.16% tenian red de apoyo familiar.
Predominé la escolaridad basica 52.46. La indicacion principal de cambio de
modalidad fue peritonitis. Cirugia abdominal multiple o compleja (19.67%),
Adherencias multiples y/o esclerosis (19.67%), didlisis inadecuada un 16.39%;
Defectos de pared y/o comunicacion peritoneo pleural (11.48%); finalmente 5.74%
pacientes tuvieron causas varias. El promedio de dias de estancia fue 9.59.

Palabras claves: Enfermedad renal crénica, didlisis peritoneal, hemodialisis,
cambio de modalidad, peritonitis, estancia hospitalaria.
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Il. MARCO TEORICO
La ERC es un problema de grandes dimensiones en México, cuyas proporciones e

impacto apenas hemos empezado a entender. El problema en su mayor parte es
consecuencia de ECNT mal atendidas, que son el azote de las instituciones del
sector, entre las que se distinguen el sobrepeso, la obesidad, la diabetes, la
hipertension arterial sistémica, las dislipidemias, por mencionar las mas

importantes (1).

Desafortunadamente a la fecha no contamos con informacién precisa, pues no
existe en México un registro nacional centralizado de casos de padecimientos
renales, de gran valor para su caracterizacion, determinacion de incidencias y
prevalencias, analisis de costos, planeacion de acciones y recursos, ya que
muchas de las verdaderas causas de muerte que serian atribuibles a la
enfermedad, en su progresion desde las etapas tempranas, quedan ocultas dentro
de un genérico que casi siempre se reporta como muertes por enfermedades
cardiovasculares. A pesar del subregistro, fuentes oficiales citan la ERC dentro de

las primeras diez causas de la mortalidad general en el ultimo decenio (2,3).

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica importante,
una revisibn sistematica, basada en estudios poblacionales de paises
desarrollados, describié una prevalencia media de 7,2% (individuos mayores de 30
afos). Segun datos del estudio EPIRCE, afecta aproximadamente al 10% de la
poblacién adulta y a méas del 20% de los mayores de 60 afios, y ademas,

seguramente esta infradiagnosticada. En pacientes seguidos en Atencién Primaria
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con enfermedades tan frecuentes como la hipertension arterial (HTA) o la diabetes
mellitus (DM), la prevalencia de ERC puede alcanzar el 35-40%. La magnitud del
problema es aun mayor teniendo en cuenta el incremento de la morbimortalidad,

especialmente cardiovascular, relacionado con el deterioro renal (4).

Una cohorte de 7689 pacientes diabéticos en el estado de Jalisco en 2011, con el
patrocinio de la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud (Seguro
Popular), los Servicios Estatales de Salud y el Instituto Nacional de Salud Publica,
aunada a los resultados de otros estudios realizados por la FMR en varios estados
del pais con la misma metodologia, obliga a hacer énfasis en el reporte del alto
porcentaje de diabéticos que ya habian desarrollado ERC y de que la gran
mayoria no tenia conocimiento de ello. En Jalisco, 44% de los diabéticos en el
estudio fue diagnosticado con ERC. Con estas experiencias, deduciriamos que a
nivel nacional debemos de tener en la actualidad alrededor de 6.2 millones de
personas diabéticas con ERC en sus distintas etapas, sin que necesariamente
todos ellos sepan que la padecen. Hasta 98% de las personas con ERC por
diabetes en México se encuentra en las etapas 1 a 3, cuando por fortuna la
enfermedad es todavia controlable y reversible, mientras que 2% requerird de
complejos y costosos tratamientos como la didlisis peritoneal, la hemodialisis y/o el
trasplante de rifibn como terapias sustitutivas y restitutivas para sobrevivir (etapas
4 y 5, consideradas irreversibles). Esta estadistica no incluye a los enfermos que
por otras causas, como hipertensién arterial sistémica, enfermedades

autoinmunes, infecciones, antecedentes congénitos, problemas obstructivos y
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dafio por farmacos, también desarrollan ERC en forma progresiva hasta llegar a

las etapas tardias y que en la mayoria de los casos lo hace de manera silenciosa
(5).

Lo dramatico, que aun no ha sido registrado, es la falta de accion en etapas
tempranas donde los enfermos siguen un camino silencioso de dafio sistémico
progresivo, sin recibir atencion y sufriendo todo tipo de problemas catastroficos
como infarto agudo de miocardio, tromboembolias pulmonares, eventos
vasculares cerebrales repetitivos, amputaciones, ceguera (por mencionar
algunos), quedando vivos y muchos de ellos con discapacidades severas (“los
casos mas caros”) y otros tantos que desafortunadamente fallecen de manera
prematura (“muertes caras”). Todos estos costos catastroficos no cuantificados y
no atribuidos a la ERC por dafio endotelial sistémico generalizado también serian
aminorados de manera significativa si actuaramos a tiempo y en forma
sistematizada. El hallazgo de consecuencias catastréficas innegables de la
enfermedad, a todo lo largo de sus etapas, con seguridad serd menos severo si se
dimensiona con precision y se disefia una estrategia focalizada en hacerle frente a

tiempo a este gran problema (5).

El caso del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es un buen ejemplo para
analisis. En la actualidad, la institucion tiene registrados poco mas de 60 mil
enfermos en terapia sustitutiva, 25 mil de los cuales (41.7%) estan en un programa
de hemodialisis y alrededor de 35 mil reciben servicios de dialisis peritoneal

(58.3%). De los enfermos en hemodialisis, la gran mayoria es atendida por
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contrato multianual (4 afos) de subrogacion de servicios en unidades privadas
extramuros (70%) y un namero menor (30%) por medio de servicios internos en
unidades propias (intramuros). En ambos casos las estructuras operativas estan
mas orientadas a facilitar las necesidades del trabajo y de responsabilidad de los
administradores y funcionarios, que centradas en realidad en facilitar una atencion
integrada, fluida, eficaz, calida y humana en torno al paciente. Estimamos que el
IMSS otorga 80% de todas las dialisis a nivel nacional; el ISSSTE, 8%; SSA y
privados, 5%, y el resto del sector, 7%, lo cual querria decir que so6lo 74 400
enfermos de los 124 mil (en etapas 4 y 5 por diabetes) reciben tratamiento
sustitutivo. Del resto, no se conoce nada. Si a este total de diabéticos en etapas 4
y 5 les sumamos aquellos casos so6lo con hipertensiéon y por otras causas (40%),
hablariamos entonces de una poblacion total de alrededor de 174 mil enfermos (1,

3, 6).

En cuanto a trasplantes de rifion en todo el sector, la mayoria se origina de
donadores vivos relacionados (parientes) y en el menor de los casos, de un
donador cadavérico. Del total de los 124 mil enfermos con insuficiencia renal
cronica e insuficiencia renal cronica terminal por diabetes (etapas 4 y 5), 60%
podria permanecer de por vida en alguna de las dos modalidades de la didlisis, ya
gue no calificaria para recibir un trasplante y, por tanto, estos pacientes serian los
menos afortunados; 20%, dadas las condiciones de salud mas aceptables que las

de otros, podria ser sometido a un trasplante anticipado sin requerir didlisis previa;
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y el resto, 20%, requerira de dialisis como manejo preparatorio de al menos 6

meses, antes de ser sometido a un trasplante. Por supuesto, esto no sucede [7].

Definicion de Enfermedad renal Cronica.

La ERC se considera el destino final comln a una constelacién de patologias que
afectan al rindn de forma cronica e irreversible [8]. La ERC en el adulto se define
como la presencia de una alteracién estructural o funcional renal (sedimento,
imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de la funcién
renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de
enfermedad renal. Las guias KDIGO han introducido a los pacientes trasplantados
renales, independientemente del grado de fallo renal que presenten. Se
consideran marcadores de dafio renal: Proteinuria elevada, Alteraciones en el
sedimento urinario, Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen
tubular, Alteraciones estructurales histologicas, Alteraciones estructurales en

pruebas de imagen Yy trasplante renal [9, 10].

Estadios

La gravedad de la ERC se ha clasificado en 5 categorias o grados en funcién del
FG y 3 categorias de albuminuria (Tabla 1). Esto es debido a que la proteinuria
destaca como el factor pronéstico modificable mas potente de progresion de ERC.
El deterioro del FG es lo caracteristico de los grados 3-5, no siendo necesaria la
presencia de otros signos de dafio renal. Sin embargo, en las categorias 1y 2 se

requiere la presencia de otros signos de dafio renal. Se trata de una clasificaciéon
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dindmica y en constante revision. Esta clasificacion, que va sufriendo ligeros

cambios sutiles con el tiempo, tiene la ventaja de unificar el lenguaje a la hora de

referirnos a la definicién y magnitud del problema [8, 9, 10].

KDIGO 2012

Filtrado glomerular
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m2)

G1 Normal o elevado >90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Lidera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

Tabla 1. Categorias de ERC y albuminuria.

Factores de riesgo

Albuminuria
Categorias, descripcién y rangos
Al A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
elevada
< 30 mg/g® 30-300 mg/g® = 300 mg/g®

Se han descrito numerosos factores de riesgo de inicio y de progresion de la ERC

(8, 9, 11), que a su vez, pueden potenciar el efecto de la enfermedad renal

primaria si es el caso. Aunque la mayoria de estos factores han demostrado mas

asociacion que causalidad y muchas veces de forma inconstante, la coexistencia

simultanea es frecuente y potencian el dafio. Varios tienen mecanismos

fisiopatoldégicos comunes, siendo la proteinuria y la hiperfiltracion glomerular los

mas frecuentes e importantes. Son los siguientes:
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* Condiciones no modificables: edad, sexo, raza, bajo peso al nacer.

* Alteraciones comorbidas potencialmente modificables, y que de forma directa o
indirecta pueden inducir dafio renal: HTA, diabetes, obesidad, dislipemia,

tabaquismo, hiperuricemia, hipoalbuminemia, enfermedad cardiovascular.

* Alteraciones inherentes a la ERC y que se han propuesto como factores de
riesgo de progresion: anemia, alteraciones del metabolismo mineral, acidosis

metabdlica. Su manejo se discute en los apartados correspondientes.

*Tambien otras moléculas se han descrito asociadas a progresion del dafio renal
como la dimetilarginina asimétrica (ADMA) o el FGF23 entre otras, sin que, hasta
la fecha, tengan trascendencia en el escenario clinica o exista alguna

recomendacion.

Manejo

Béasicamente, el manejo de estos enfermos se asienta en los siguientes pilares:
Actitud ante factores evitables o reversibles. Prevenir o retrasar la progresion de la
ERC. Tratar las complicaciones inherentes a la enfermedad renal. Prevenir la

nefrotoxicidad. Preparar al paciente para el tratamiento sustitutivo [7]
Eleccion de la técnica

La eleccién de la técnica corresponde en Ultima instancia al paciente y a su
familia, siempre que no existan impedimentos técnicos o médicos para alguna de
ellas. Es preciso que el enfermo (y su familia) sea informado pormenorizadamente

y por personal entrenado para tales efectos [3, 7, 9].

[10]



Lo ideal es el trasplante renal anticipado, preferentemente de donante vivo.
Actualmente la oferta de trasplante de vivo se sitla por delante del trasplante
doble de riidbn y pancreas en paciente diabéticos. La eleccidon del momento
oportuno de realizar el trasplante es una decision delicada. No siendo posible esta

alternativa, lo habitual es la opcidon de hemodialisis o dialisis peritoneal [9].

Cuando iniciar una terapia de reemplazo renal

Niveles de BUN>100 mg/dl [36 mMol/L) o FG < 10 ml/min son valores clasicos de
referencia, tras los cuales suelen aparecer manifestaciones urémicas y por lo tanto

la dialisis estaria indicada [7, 9, 10, 11].

Sintomas incipientes como retencién hidrosalina o caida de la diuresis,
inapetencia, astenia variable y manifestaciones gastrointestinales (nauseas y
vomitos), indican que la necesidad de didlisis es inminente. Este parece un
momento razonable para comenzar a dializar, sin esperar a la aparicion del
sindrome urémico florido. Un criterio importante es la ocurrencia de episodios de
insuficiencia cardiaca en el afio previo, a pesar de mantener un FG limite, digamos

entre 10-20 ml/mn [7, 19, 10, 11].

Los parametros bioquimicos aislados no pasan de ser orientativos. Hay que
valorar la pendiente de la creatinina sérica o del FG, la persistencia de proteinuria,
la capacidad cardiaca de manejar volumen y el grado de precariedad clinica del

enfermo [7, 9, 10, 11]..
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La condicion de DM no debe ser un criterio diferencial para un inicio mas precoz
en dialisis.

El inicio de la dialisis debe ser lo menos traumatico posible. En ocasiones el
paciente considera que no esta lo suficientemente enfermo, ya que se adapta
progresivamente a la sintomatologia, y reacomoda su sensacion subjetiva de

bienestar. No es recomendable caer en la tentacidon de retrasar el inicio de la

didlisis en estos casos [7, 9].

Indicaciones y modalidades de dialisis peritoneal

La indicacion de la dialisis peritoneal (DP) como técnica de depuracion pasa por la
absoluta normalidad anatomo-funcional de la membrana peritoneal (MP). Por
tanto, en una primera aproximaciéon se podria establecer que la DP estaria
indicada en cualquier situacion donde la MP mantiene estas caracteristicas
intactas. Sin embargo, existen numerosos condicionantes relacionados con el
paciente (enfermedades asociadas, limitaciones anatomicas, edad, estado
nutricional, entorno socio-familiar, aceptacion de la técnica, grado de informacion,
preferencia del paciente y su familia) y el equipo médico-sanitario que lo atiende
(consulta pre-didlisis, experiencia del programa de DP, caracteristicas de la
unidad, etc.), que van a influir en la indicacion de cualquiera de las modalidades
de DP existentes.). No debemos olvidar la influencia que la inclusion de un
paciente en una determinada modalidad de dialisis puede tener sobre su

morbilidad, mortalidad y la propia supervivencia de la técnica [7, 9, 10, 11].
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La dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) constituye la modalidad de DP
mas utilizada. En ella el tratamiento dialitico se realiza de forma manual, es
continua porque la cavidad abdominal permanece llena de liquido en todo

momento, y ambulatoria porque se desarrolla en el domicilio del paciente [6].

El volumen empleado habitualmente en cada intercambio es de 2 L. y la
concentracion de glucosa empleada dependera de las caracteristicas funcionales
de la membrana peritoneal (tipo de transportador segun el test de equilibrio
peritoneal TEP) y de las necesidades de ultrafiltracion del paciente. El liquido
infundido se mantiene en la cavidad para alcanzar actividad fisicoquimica. Cuenta
con cuatro fases de tratamiento importantes en la supervivencia de la técnica:

conexioén, purgado, drenaje, infusion y desconexion [1, 6, 12]

La DPA hace referencia al empleo de sistemas mecénicos (cicladoras o
monitores). Esto permite programar una pauta de tratamiento (volumen total de
liguido de didlisis, volumen por intercambio, tiempo de permanencia, tiempo total
de tratamiento) segun la dosis de didlisis establecida. Las fases de drenaje,
infusiobn y permanencia se realizan de forma automatica, por lo que el paciente
solo tendra que hacer la conexion y desconexién al inicio y final del tratamiento
respectivamente. Todas las técnicas de DPA estan pensadas para realizarse
durante la noche mientras el paciente duerme. En funcion del esquema de
tratamiento establecido la DPA ofrece dos variedades, que son: intermitente,

donde existen periodos de tiempo en los que la cavidad peritoneal permanece sin
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liquido (seca); y continua, donde siempre existe liquido en su interior. Dentro de

cada una de ellas existen diversas modalidades [6, 13]
Técnicas intermitentes

DPI (didlisis peritoneal intermitente): el tratamiento se realiza durante 40 horas
semanales, divididas en periodos de 10-12 h. La cavidad peritoneal permanece
vacia hasta la sesion siguiente. Se realizan multiples cambios automatizados de

corta duracion. La dosis de didlisis por sesion es de 40-60 litros [6].

DPN (dialisis peritoneal nocturna): el tratamiento se realiza todas las noches o de
forma alterna, con una duracion de 8-12 horas por sesion. La dosis diaria es de

15-20 litros. Durante el dia la cavidad peritoneal permanece vacia [6, 9].
Técnicas continuas

DPCC (didlisis peritoneal continua con cicladora): en esta se realizan 3-6
intercambios nocturnos, para un periodo nocturno de 8-10 horas, y uno diurno de
larga duracion 12-14 h. Se recomienda un volumen mas alto en los intercambios
nocturnos mientras que en el diurno a veces es necesario emplear un volumen
mas bajo, ya que las soluciones de glucosa tienen que ser mas hipertonicas o a
base de polimeros de la glucosa para evitar su absorcion durante el periodo mas

largo [9, 13].

DPM (dialisis peritoneal con marea o tidal): el fundamento de esta modalidad
consiste en mantener un volumen de reserva (VR) intraperitoneal constante

durante la sesion de tratamiento (1,2-1,5 I). Sobre este volumen se realizan
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intercambios rapidos con un volumen marea (VM) de 1-1,5 I. La dosis habitual por
sesion es de 24-30 litros con una duracion de 8-10 horas. Con esta técnica se
eliminan los cortos periodos en los que la cavidad peritoneal esta vacia y se
aumenta la eficacia de la didlisis. Variaciones de la técnica original consisten en
afiadir uno o mas ciclos durante el dia para aumentar el aclaramiento de solutos
de tamafio medio. La leve mejora en la depuracién de solutos y su mayor coste
limitan su aplicaciéon.DPA-ampliada o DP-plus: esta técnica combina cualidades de
la DPCA y de la DPA, con 3-4 intercambios nocturnos con cicladora, con el
volumen mas alto que tolere el paciente, y mas de un intercambio diurno realizado
de forma manual o con la propia cicladora. En total la dosis administrada es de 12-
15 l/dia. Es una modalidad muy eficaz ya que permite aumentar el volumen de la
infusion durante la noche, gran parte de la didlisis ocurre en posicién supina y los

tiempos de permanencia son éptimos [13].

Dialisis peritoneal de flujo continuo (DPFC): puede ser el futuro de la DP y se basa
en la circulacion constante del liquido de dialisis por medio de 2 catéteres, uno de
entrada y otro de salida o de un unico catéter de doble luz, pero manteniendo un
volumen fijo intraperitoneal. Se emplearia un liquido de dialisis comercial que se
regeneraria con produccion “on-line” del mismo, permitiendo sesiones efectivas y
cortas de DP. Aunque avanzado en su desarrollo el sistema continda en fase
experimental. Hay muy poca experiencia sobre su empleo, sin que hasta la fecha
haya despegado como técnica habitual de DP, aunque en su disefio se esta

basando el desarrollo del pequefio rifidn artificial portatil [4,6, 13]
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Didlisis Peritoneal Asistida

El incremento de la edad media de los pacientes en dialisis y la importante
comorbilidad asociada incapacitan a muchos de ellos para realizar por si mismos
la DP. El menor coste de la DP y su caracter de técnica domiciliaria hacen que en
muchos de estos pacientes pueda estar indicada siempre que se disponga de
asistencia de un familiar y/o de personal sanitario para la realizacion de los
intercambios diarios . Esta ayuda puede realizarse en el domicilio del paciente o
en residencias geriatricas con la asistencia de enfermeria previamente entrenada.
En la mayoria de los casos la modalidad de DP mas indicada deberia ser la DPA,
por el menor numero de conexiones y menor dedicacion por ello del asistente.
Aunque de poca implantacion en Espafia, la DP asistida en residencias o en
domicilio por enfermera/o puede ser una buena alternativa para los pacientes
dependientes. Segun el registro francés los pacientes que requieren DP asistida
tanto en su domicilio como en residencias, tienen mayor edad y un indice de
comorbilidad de Charlson mas alto, con mayor mortalidad y menos posibilidad de
trasplante, sin embargo el fracaso de la técnica con transferencia a HD es menor
qgue en los pacientes de igual edad pero autosuficientes [6]. Una experiencia
recientemente publicada refiere supervivencias del 80% a los 12 meses y de 60 a
los dos afios, con una baja tasa de peritonitis, aunque también se ha comunicado
gue tanto la supervivencia del paciente como el mantenimiento en la técnica son
peores que en los pacientes auto-suficientes [13]. Una indicacion especial de la

DP dentro de lo que significa la DP asistida es su consideracién como forma de
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cuidados paliativos en pacientes previamente en HD y en los que seria su Unica
opcion cuando ya no hay acceso vascular o la inestabilidad hemodinamica es muy
severa. Segun se describe en un estudio que combina la experiencia francesa y
danesa el coste de la DP asistida es comparable a la de la HD en centro, siendo la
DPCA la modalidad mas empleada en Francia y la forma automatizada la mas

comun en Dinamarca [4].

Didlisis Peritoneal Adaptada

La més reciente incorporacion dentro de las combinaciones de DPA es la
adaptada, que mezcla ciclos de permanencias cortas y volimenes bajos con otros
de permanencias largas y volumen de infusién altos, para mejorar la extraccion de
volumen y los aclaramientos de solutos. Todo ello se consigue sin alargar el
tiempo de la sesion, sin aumentar el volumen total infundido y con una menor

carga metabdlica [4, 13].

Complicaciones Médicas En Dialisis Peritoneal

Complicaciones hidroelectroliticas y acido-base

Trastornos del agua

Hipovolemia: Es rara y generalmente debida a un exceso de intercambios
hipertonicos. Se manifiesta por calambres, hipotension y disminucion de peso.
Mas frecuente en DPA que en DPCA, al utilizarse permanencias mas cortas. En
raras ocasiones puede aparecer en pacientes en los que no se usan recambios

hipertonicos (generalmente bajos transportadores 0 con ingesta liquida
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disminuida). Puede ser causa de hipotensiéon mantenida en paciente en DP. Su
tratamiento consiste en el manejo adecuado de los cambios hipertonicos y en el

incremento de la ingesta hidrosalina.

Hipervolemia: Mucho mas frecuente. Se asocia a un incremento de la
morbimortalidad. Se produce por una ingesta liquida superior a las pérdidas (UF +
diuresis residual). Frecuente al perder la funcién renal residual. Cursa con
edemas, elevacion de TA, incremento de peso, y en casos severos, insuficiencia
cardiaca. Para su diagnostico puede ser util el uso de la bioimpedancia electrica.
En el diagnéstico diferencial debe descartarse el fallo de UF. Su profilaxis radica
en preservar la funcion renal residual, controlar la ingesta liquida y el uso
adecuado de las concentraciones de glucosa, ajustando las permanencias al tipo
de transporte peritoneal. La icodextrina ofrece mayor ultrafiltracion sin suponer
aporte de glucosa. El tratamiento consiste en varios intercambios cortos (cada 2 h)

y uso puntual de cambios hiperténicos [9].

Trastornos del sodio

Hiponatremia: Puede aparecer cuando se produce paso de agua hacia el sistema
vascular, como ocurre con cambios con bajo contenido de glucosa y larga
permanencia. También aparece en situaciones de hiperglucemia severa
(pseudohiponatremia). Con el uso de soluciones de icodextrina es frecuente la

aparicion de hiponatremias leves que no presentan significacion clinica. [7]
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Hipernatremia: Es rara y suele asociarse a ultrafiltracion excesiva por el uso de
cambios hipertonicos y de corta duracion, que producen un excesivo balance
negativo de agua. Se soluciona reduciendo el uso de glucosa hipertonica y

aumentando el tiempo de permanencia de los intercambios. [7

]

Trastornos del potasio

Hipopotasemia: Relativamente frecuente (10-35 %) debido a la ausencia de
potasio en el liquido de didlisis. Se asocia casi siempre a una ingesta proteica baja
y en casos de dietas restrictivas suele acompafarse de hipofosforemia. Se
soluciona incrementando la ingesta oral de potasio y con suplementos de potasio

en los intercambios [9].

Hiperpotasemia: Rara. So6lo un 3% de los pacientes en DP la presentan. Menos
frecuente que en hemodialisis, asociada a un incremento de la ingesta de potasio
por transgresion dietética, sustitutos de la sal comin con sales potasicas,
situaciones de hipercatabolismo, acidosis o farmacos (betabloqueantes o IECA).
Mas frecuente en andricos. El liquido peritoneal no contiene potasio por lo que hay
un gradiente favorable para su eliminacion. La DP puede eliminar una media de 5

mE(q de potasio por cada litro de intercambio [9, 14].

Trastornos del equilibrio &cido-base

La DP consigue una buena correccion de la acidosis de la IRC. A veces es

necesario prescribir suplementos orales de Bicarbonato Soédico, sobre todo
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cuando se usan soluciones de aminoacidos o sevelamer como quelante del
fésforo. El bicarbonato oral debe usarse con precaucion en pacientes con HTA o
anuricos por el aporte de Na que supone. Otros trastornos del metabolismo acido-

base son raros [9, 14].

Complicaciones Metabdlicas

Alteracion de los Hidratos de Carbono: Los pacientes en DPCA absorben del
liguido de didlisis entre 100 y 200 gr diarios de glucosa. Esta sobrecarga
mantenida de glucosa puede producir un agotamiento de las células pancreéticas
y ocasionar hiperglucemia que precise la administracion de insulina. Asimismo, en
pacientes diabéticos, puede alterar el control glucémico, siendo necesario
aumentar las necesidades de insulina. La sustitucion de la glucosa hiperténica por
icodextrina permitird un mejor control de las cifras de glucemia. También se puede
sustituir un intercambio de 1.5 % de glucosa por uno con soluciéon de aminoacidos,

con lo cual se disminuye aun mas la glucosa absorbida [7, 14].

Alteracion del metabolismo lipidico: Los pacientes con IRC presentan una
dislipemia caracteristica que no es corregida por la DP y que puede empeorar en
los meses iniciales (3-12 meses). Entre un 40-80 % presentan hipertrigliceridemia
a veces severa. Entre un 20-60 % tiene hipercolesterolemia, que suele ser
discreta. Suele acompafnarse de un incremente del colesterol-LDL, con escasa
variacion del colesterol-HDL e incremento del cociente colesterol total/colesterol
HDL. Existe, ademas un incremento en la apoproteina B y en la Lp (a), sin

variacion de la apoproteina Al (elevacion del cociente apoproteina B/Al). Asi
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mismo se produce un enriquecimiento en triglicéridos de las lipoproteinas. Este
perfil lipidico es muy aterogénico. El tratamiento consiste en una dieta pobre en
grasas saturadas, ejercicio fisico regular, evitar soluciones hipertonicas y uso de

estatinas [7, 14].
Alteraciones del metabolismo proteico

La alteracibn mas caracteristica y de mayor relevancia prondstica es la
hipoalbuminemia. Se debe fundamentalmente a malnutricibn proteica, aunque
puede estar agravada en DP por otros factores como la pérdida peritoneal de
proteinas, la hemodilucién, los estados inflamatorios crénicos, etc. La
hipoalbuminemia es méas frecuente que en HD, condicionando mal prondstico

[14].
Alteraciones del metabolismo Calcio-Fésforo

El liquido habitual de dialisis peritoneal contiene 1.75 mmol/l de Ca, produciéndose
habitualmente balance positivo de Ca. Sin embargo, el balance de Ca esta
influenciado por la ultrafiltracion. Asi, con los intercambios del 3.86 % se produce
un balance negativo de Ca, mientras que con los del 1.36 % el balance es positivo.
Por ello, cuando se usa mas de un intercambio hipertonico, debe tenerse en
cuenta la pérdida de Ca. Aunque la DP depura el P mas que la HD, esta
eliminacién no llega a la tercera parte del P ingerido, siendo necesario el uso de
guelantes del P. Segun la necesidad de quelantes del P calcicos, el grado de

hiperparatiroidismo, los niveles de Ca sérico, etc., se puede variar la concentracion
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de Ca en el liquido peritoneal, aunque deberia mantenerse elevada en los

cambios hipertonicos [14].

Alteraciones nutricionales

Hasta un 40% de los pacientes en DP padece algun grado de desnutricion,
aunque suele ser leve. Segun transcurre el tiempo en DP, disminuye la ingesta
proteica y calorica. Ademéas de los factores anorexigenos caracteristicos del
paciente en didlisis, en DP la anorexia se ve agravada por la sobrecarga de
glucosa y el aumento de la presién abdominal (efecto saciante). A todo ello se
unen las elevadas pérdidas proteicas diarias a traves del peritoneo (2-5g/24h). El
uso de bioimpedancia eléctrica puede contribuir al diagndéstico precoz de la
alteracién nutricional. Se debe recomendar dieta hiperproteica, y valorar el uso de
un intercambio/dia con aminoacidos o de estimuladores del apetito (acetato de

megestrol) [14].

Complicaciones cardiovasculares e HTA

La DP presenta ciertas ventajas hemodinamicas sobre la HD. Por ello se ha
considerado una técnica mas indicada en pacientes con cardiopatia, ancianos y
diabéticos. La extraccion continua de volumen es mucho mejor tolerada en los
pacientes con insuficiencia cardiaca por lo que se ha convertido en un tratamiento
atil para la insuficiencia cardiaca refractaria. Asimismo se ha descrito una menor
incidencia de pericarditis en estos pacientes. Con todo, los pacientes en DP no

presentan una mortalidad cardiovascular inferior a los de HD. Ello podria deberse
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a un empeoramiento de otros factores de riesgo cardiovascular como son un perfil
lipidico mas aterogénico, el hiperinsulinismo y la hipervolemia. En los pacientes en
DP se ha descrito un mejor control de las cifras de TA, especialmente durante el
primer afio de la técnica, probablemente en relacion con su mayor estabilidad
hemodindmica, un manejo mas facil de los farmacos hipotensores y la
preservacion de la funcidn residual. No existe una clara diferencia en la
prevalencia de HVI en pacientes en DP y en HD. En un 10 % de pacientes en DP
aparece hipotension. En algunos casos se debe a deplecion de volumen,
hipotensores, etc. Sin embargo en casi un 40 % de pacientes con hipotension no

se encuentra causa que la justifique [11, 15].

Alteraciones del metabolismo mineral

En los dltimos afios, se ha demostrado que las alteraciones del metabolismo
mineral asociadas al fallo renal tienen dos dianas principales: el esqueleto y el
sistema cardiovascular, existiendo una conexion estrecha entre ambas

alteraciones. La calcifilaxis es excepcional en didlisis peritoneal [7, 14].

La concentracion recomendable en situacion de normocalcemia y PTH controlada
parece ser de 1,5 mmol/l (3 mEg/l; 6 mg/dl) (NG), aunque las guias KDIGO
sugieren el uso de liquido en el bafio entre 1,25 y 1,50 mmol/l (2,5-3 mEg/l). Se
desconoce aun cuéal es el balance de calcio segun el liquido de dialisis en
pacientes con hipocalcemia secundaria al uso de calcimiméticos. Todas estas

consideraciones son aplicables a la dialisis peritoneal [15].

[23]



Complicacciones Derivadas De La Técnica
Por aumento de la presion intrabdominal

La infusién de liquido en la cavidad peritoneal aumenta la presion intrabdominal. El
aumento de presion dependera del volumen de liquido intraperitoneal y varia con
la posicibn del paciente (menor en decUbito, maximo en sedestacion y
bipedestacion). Por ello, ciertas complicaciones transitorias derivadas de este
aumento de presion pueden tratarse con didlisis peritoneal nocturna (con dia seco)

5, 14].

Hernias

Entre un 10-25 % de los pacientes en DP presentan hernias. Su incidencia es
superior en DPCA que en DPA. Pueden aparecer a nivel inguinal, umbilical,
epigastrico o pericatéter. Mas raramente pueden ser diafragmaticas (a través del
orificio de Bochdalek, orificio de Morgagni o hiato esofégico) o por el orificio
obturador. Son mas frecuentes en ancianos, nifios, pacientes con estrefiimiento
cronico o tos persistente, obesos, multiparas, cirugias abdominales previas,
poliquisticos, infusibn de volimenes altos o inicio precoz de la didlisis antes de
que cicatrice la incision de la colocacion del catéter. Se presentan como
tumoracion, déficit de drenaje o clinica tipica de hernia, incluida la estrangulacion,
edema genital o derrame pleural (hernias diafragmaticas) [24]. Su prevencidn pasa

por una exploracion exhaustiva en busca de hernias, reparacion de las hernias si
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existieran, retrasar el inicio de la DP y cuidadosa implantacion del catéter (se ha
descrito mayor incidencia con implantaciones en linea media que a través del
musculo recto anterior). Su diagnéstico se basa en la clinica. En ocasiones se
puede recurrir al uso de gammagrafia o TAC con introduccion de contraste
intraperitoneal. El tratamiento es quirdrgico de urgencia si existe estrangulacion. Si
no, se puede intentar paso temporal a DPN (1 6 2 meses) con volumenes bajos y
si N0 mejora reparacion quirdrgica. Tras cirugia mantener reposo peritoneal y HD o

DPN con volumen bajo [14, 15].

Fugas

Salida de liquido peritoneal, generalmente pericatéter, a nivel de la implantacion.
Se manifiesta como edema subcutaneo o genital (por persistencia del conducto
peritoneo-vaginal). Se suele asociar a disminucion del volumen drenado. Suelen
ceder con reposo peritoneal durante un mes. Si no, estaria indicada la reparacion

quirurgica [14].

Hidrotorax

Se produce por paso de liquido de didlisis a la cavidad pleural a través de defectos
diafragméticos congénitos o adquiridos. Aparece en un 2 % de pacientes (mas
frecuente en mujeres y en lado derecho). Suele aparecer al inicio de la DP,
aunque se han descrito casos tras meses 0 afos, asociados a cuadros repetidos

de peritonitis. Aunque puede ser asintomatico, suele cursar con disnea, dolor
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toracico y bajo volumen de drenaje. En la Radiografia Torax se ve derrame pleural.
Es importante el diagnéstico diferencial con otras patologias frecuentes en DP que
pueden producir derrame pleural (insuficiencia cardiaca, hipoalbuminemia o
sobrecarga de volumen). Se diagnostica mediante toracocentesis observandose
un liquido pleural con elevada concentracion de glucosa o con técnicas isotopicas
en las que se aprecia paso del radiotrazador a la cavidad pleural (albumina
marcada con Tecnecio). El azul de metileno intraperitoneal debe evitarse, pues
puede ocasionar peritonitis quimica. Inicialmente se puede intentar reposo
peritoneal de 2-3 semanas. Si reaparece tras él mismo, se puede plantear
pleurodesis con sangre autdloga o tetraciclinas, cirugia, o paso definitivo a HD

[14].
Dolor abdominal

Ocasionalmente puede aparecer dolor abdominal relacionado con la distension
abdominal. Suele producirse al inicio de la DP y mejora si se inicia la infusiéon con
bajos volumenes. Con el tiempo desaparece. Debe diferenciarse del producido por
irritacion del liquido peritoneal asociado al uso de glucosa hiperténica y lactato y
que mejora con el uso de soluciones con bicarbonato. También puede aparecer
dolor en hombro por irritacién diafragmatica provocada por desplazamiento de la
punta del catéter o por paso de pequeiias cantidades de aire a la cavidad

peritoneal por una conexion no cuidadosa (neumoperitoneo) [14, 15].

Reflujo gastroesofagico
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Muy frecuente en estos pacientes en relacion con la uremia y el aumento de la

presion intrabdominal. Su tratamiento es el habitual de esta patologia [7, 14, 15].
Alteraciones cardiorrespiratorias

Tedricamente, el aumento de la presion intrabdominal disminuye los volimenes
pulmonares y horizontaliza el corazon, alterando su funcion. Estas modificaciones
no suelen tener trascendencia clinica. En pacientes con enfermedad pulmonar
muy severa podria valorarse el uso de DPA con bajos volumenes, al igual que en
pacientes con Sindrome de Apnea del Suefio. Con el aumento de la PIA se han
descrito alteraciones de la funcion pulmonar, por modificacién de los volumenes
pulmonares y la funcibn muscular, y por elevacién del diafragma. Estas
alteraciones producen restriccion ventilatoria, con disminucion de la capacidad
pulmonar total. La DP no estd contraindicada en pacientes con compromiso
pulmonar ya que, en general, no es mal tolerada por estos pacientes. Ademas, se
deben diferenciar los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva (en los que
incluso podria mejorar la funcién respiratoria al corregir el aplanamiento
diafragmético tipico de estos pacientes) de las patologias restrictivas (que podrian

empeorar ligeramente) [9, 14, 15].

Se ha descrito mayor incidencia de otras patologias como hemorroides, rectocele,

cistocele o prolapso uterino.

Hemoperitoneo
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Minimas cantidades de sangre (2 ml) tifien el liquido peritoneal, originando
hemoperitoneo. Mas frecuente en mujeres fértiles en relacion con menstruacion u
ovulacion (las trompas estan abiertas al peritoneo). Otras causas son:
traumatismos, decubito de catéter, esclerosis peritoneal, neoplasias (colon y
rinon), trastornos de la coagulacion, pancreatitis, colecistitis, peritonitis, rotura de
aneurisma de aorta, etc. Si es leve (hematocrito en liquido menor del 2 % sin
repercusion en el hemograma) el tratamiento es conservador con intercambios con
liquido a temperatura ambiente o frios y heparina (no se absorbe por via

peritoneal). En caso de ser severo se debe realizar un diagnéstico etiologico [14].

Quiloperitoneo

Raro. Aparicién de liquido turbio (lechoso) sin aumento de la celularidad por
presencia de quilomicrones (no por peritonitis). Puede ser precoz y transitorio
(traumatismo de linfaticos en la implantacién del catéter) o bien deberse a
obstruccion linféatica (por adherencias o proceso tumoral, en especial el linfoma).
Su diagnostico se puede confirmar por electroforesis de lipoproteinas del efluente

peritoneal [14].

Dolor lumbar

Muy frecuente. Se debe a un cambio en la estatica de la columna por
desplazamiento del centro de gravedad hacia delante originado por la presencia
de liquido peritoneal. Se produce un aumento de la lordosis y molestias lumbares

intensas con la bipedestacion que ceden con el reposo. Mas frecuente en mujeres
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y en personas con patologia lumbosacra previa. Puede mejorar con ejercicios que
fortalezcan la musculatura paravertebral o mediante DPA de inicio en pacientes

con lesiones lumbares previas [7, 14]

En un estudio en México [3], las principales complicaciones asociadas a dialisis
peritoneal fueron peritonitis 56%, descontrol metabdlico hiperglucémico (35%),
causas mecanicas relacionadas con el catéter (13%), infeccion del sitio de salida
del catéter (6%), y sobrecarga de volumen (5%). En 8.509 episodios de peritonitis,
los gérmenes encontrados en 5.623 (66%) cultivos fueron grampositivos, seguidos
de los negativos (32%) y los hongos (2%), de los cuales el Staphyloccocus
epidermidis ocup6 el 35% de los casos, Staphyloccocus aureus 31%, Enterobacter
22%, Pseudomonas aeruginosa 8%, Candida albicans 2% y Serratia marcescens
2%, con un 34% de cultivos de liquido de didlisis negativos. El indicador mes/
paciente para DPCA y DPA fue 1:24 y 1:30, respectivamente. La frecuencia de
episodios de peritonitis estuvo incrementada los meses de marzo-abril-mayo-junio
y agosto-septiembre-octubre. Las causas de defuncién fueron similares en las dos
modalidades y estuvieron representadas por las cardiovasculares (51,6%),
infecciosas (31%), alteraciones metabdlicas y del equilibrio acido base (8,2%),
insuficiencia respiratoria (2,4%), shock hipovolémico (1,5%) y otras (5,3%), con un
promedio de 600 defunciones mensuales. La sobrevida fue de 30,6 meses
promedio (rango: 16 a 60). La DPCA present6é un crecimiento del 6% anual y la

DPA del 3,29%, con un decremento del 0,31% respecto al afio anterior [3].
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Motivos o indicaciones para el retiro de dialisis peritoneal y transferencia a

hemodialisis cronica.

Dialisisis peritoneal y hemodialisis son modalidades de terapia de reemplazo renal,
con resultados a largo plazo similares [16, 17, 24]. La dialisis peritoneal se ha
considerado como dialisis domiciliaria, tiene la autonomia de desarrollar su
tratamiento en la comodidad de su hogar, por otro lado el gran porcentaje de
paciente en hemodialisis lo realizan en centros de dialisis, usualmente tres veces a
la semana [16, 18, 24]. A pesar de esos (y otros) beneficios de la dialisis peritoneal
comparada con hemodidlisis en cuanto a calidad de vida el uso de la primera ha
declinado en varios paises, incluido estados unidos. La falla de la técnica juega un
papel preponderante como condicionante de abandondo y disminucion de la
prevalencia de utilizacion de dialisis peritoneal [20, 21, 25]. Los episodios de
peritonitis son una de las causas de transferencia a hemodialisis, y de estos s6lo
un muy pequefio porcentaje regresan a dialisis peritoneal después de un episodio

de peritonitis severa y retiro de catéter Tenckhoff [15, 20, 21]

Han sido pocos los estudios que han encaminado como proposito el identificar el

motivo de traslado de dialisis peritoneal a hemodialisis [20, 22, 25].

Un estudio en 2009 demostré que el 40% de lo paciente pasaron de dialisis
peritoneal a hemodidlisis dentro del primer afio de inicio del reemplazo [13]. Los
motivos fueron complicaciones infecciosas (peritonitis e infecciones asociadas al
catéter) en un 36.9%, complicaciones cardiovasculares, incluida sobrecarga de

liquidos en un 18.5%. menos comunes fueron cirugia abdominal, pancreatitis y
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malnutricion, deterioro de la capacidad mental y defectos de pared [10, 21]. En
este mismo estudio se identificaron algunos factores de riesgo como los son raza
negra, nivel educativo, la distancia al centro de dialisis, el incremento del indice

de masa corporal [20, 21, 22].

Hacen falta estudios que orienten a identificar el motivo de transferencia de un
programa de dialisis peritoneal a hemodidlisis, que evidencien factores de riesgo,
ademas de morbilidad y mortalidad en este contexto [23], peor aun en nuestro
pais. Es por ello que se considera importante el actual estudio a fin identificar los
factores modificables o que impacten en la salud y calidad de vida de los

pacientes en terapia de reemplazo renal [15, 21, 23].
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[II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La enfermedad renal cronica afecta al 10% de la poblacion mundial. En 2010 la

incidencia reportada fue de 435 personas por millén de habitantes (ppmh) con una
prevalencia de 1,315 ppmh. La enfermedad renal cronica es una de las principales
causas de atencion en los servicios de urgencias y hospitalizacion. Se considera
una enfermedad catastrofica debido al numero creciente de casos, deteccion
tardia, altos costos de inversion, recursos humanos e infraestructura limitados,
ademas de altas tasas de mortalidad en programas de sustitucién. En este sector
poblacional las principales causas de mortalidad son de origen cardiovascular,
seguida de la infecciones. Méndes y cols . reportaron que en nuestro pais la
principal complicacion en dialisis peritoneal es la peritonitis, siendo motivo muy

frecuente de cambio de modalidad de didlisis peritoneal a hemodialisis.

Un estudio en 2009 demostré que el 40% de lo paciente pasaron de dialisis
peritoneal a hemodialisis dentro del primer afio de inicio del reemplazo. Los
motivos fueron complicaciones infecciosas (peritonitis e infecciones asociadas al
catéter) en un 36.9%, complicaciones cardiovasculares, incluida sobrecarga de
liquidos en un 18.5%. Menos comunes fueron cirugia abdominal, pancreatitis y
malnutricion, deterioro de la capacidad mental y defectos de pared. En este
mismo estudio se identificaron algunos factores de riesgo como los son raza
negra, nivel educativo, la distancia al centro de dialisis, el incremento del indice

de masa corporal.
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Los costos de atencion a la poblacion nefropata son altos, teniendo un impacto
aun mas grande al tratarse de pacientes cronicos, con una esperanza de vida mas
larga en la actualidad. Se estima que, para lograr una cobertura de la totalidad de
la poblacion con necesidad de TRR en una semana tipica varia desde $394 019
871.00 M. N., a precios promedio en instituciones publicas, hasta $420 364
080.00 M. N. a precios de contratacidon de subrogacion, siendo esta Ultima
dedicada a hemodialisis. Especificamente en nuestra poblacion por zonificacion se
ha documentado una derrama econdémica alta en los pacientes con hemodialisis,
es decir, es mas cara, con un gasto mensual de alrededor de $10,000.00 por
paciente, frente a $5000.00 por paciente, en quienes se encuentran en programa
de dialisis peritoneal, en ambos Unicamente refleja en gasto en didlisis, sin dejar a
un lado la medicacién, laboratorios y demas estudios e intervenciones que

requieran.

Hacen falta estudios, y en especial en nuestra poblacion mexicana con patologia
renal crénica, que orienten a identificar el motivo de transferencia de un programa
de didlisis peritoneal a hemodialisis, que evidencien factores de riesgo, ademas de
morbilidad y mortalidad en este contexto, y que habran paso a estudios mas
complejos a fin de establecer medidas de prevencion primaria y secundaria a fin
de asegurar o mejorar la sobrevida de la técnica en dialisis peritoneal y asi reducir
costos a largo plazo. Es por ello que se considera importante el actual estudio a fin
identificar los factores modificables o que impacten en la salud y calidad de vida

de los pacientes en terapia de reemplazo renal.
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IV.PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuél es la causa mas frecuente de transferencia de dialisis peritoneal a
hemodidlisis cronica en pacientes en programa de sustitucién renal del Hospital
General Regional Namero 1 Dr. Carlos Macgregor Sanchez Navarro del Instituto

Mexicano del Seguro Social?

V. JUSTIFICACION
Didlisis peritoneal y hemodidlisis son modalidades de terapia de reemplazo renal,

con resultados a largo plazo similares. La didlisis peritoneal se ha considerado
como dialisis domiciliaria, tiene la autonomia de desarrollar su tratamiento en la
comodidad de su hogar, por otro lado el gran porcentaje de paciente en
hemodialisis lo realizan en centros de didlisis, usualmente tres veces a la semana.
A pesar de esos (y otros) beneficios de la dialisis peritoneal comparada con
hemodialisis en cuanto a calidad de vida el uso de la primera ha declinado en
varios paises, incluido estados unidos. La falla de la técnica juega un papel
preponderante como condicionante de abandondo y disminucion de la prevalencia
de utilizacion de dialisis peritoneal. Los episodios de peritonitis son una de las

causas de transferencia a hemodidlisis, y de estos s6lo un muy pequefio
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porcentaje regresan a dialisis peritoneal después de un episodio de peritonitis

severa y retiro de catéter Tenckhoff.

En cuanto a los costos, se estima que, para lograr una cobertura de la totalidad de
la poblacion con necesidad de TRR en una semana tipica varia desde $394 019
871.00 M. N., a precios promedio en instituciones publicas, hasta $420 364
080.00 M. N. a precios de contratacidon de subrogacion, siendo esta Ultima

dedicada a hemodialisis, lo que traduce en alto costo.

Han sido pocos los estudios que han encaminado como proposito el identificar el
motivo de traslado de dialisis peritoneal a hemodidlisis, esto a fin de establecer los
factores de podrian modificar la mejora en la calidad de cada programa, evitar
sobrevida corta de la técnica y reducir costos a largo plazo, esto ultimo ante la
evidencia que, a 5 afios la hemodialisis es més cara en nuestro medio, con un

gasto mensual practicamente al doble frente a dialisis peritoneal.
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VI.OBJETIVOS

VIl. OBJETIVO GENERAL.
Identificar la indicacion principal de cambio de terapia de Reemplazo renal de

didlisis peritoneal a hemodialisis cronica en paciente del Hospital General Regional

Numero 1 Dr. Carlos Macgregor Sanchez Navarro

VIIl. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar los factores sociodemogréaficos que intervienen en la transferencia de

modalidad de sustitucion renal.

Describir el numero de dias cama requeridos para la transferencia en relaciéon a

las causas.

IX.HIPOTESIS DE INVESTIGACION
La peritonitis es la principal causa de transferencia de didlisis peritoneal a

hemodidlisis crénica en pacientes en programa de sustitucién renal del Hospital

General Regional Numero 1 Dr. Carlos Macgregor Sanchez Navarro
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X. MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio.

Observacional descriptivo de corte transversal y retrospectivo
Ubicacion
Servicio de nefrologia del Hospital General Regional Numero 1 Dr. Carlos

Macgregor Sanchez Navarro del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad

de México.
Universo de trabajo.

Pacientes integrados a programa de Sustitucion renal en el Hospital General
Regional Namero 1 Dr. Carlos Macgregor Sanchez Navarro del Instituto Mexicano
del Seguro Social de la Ciudad de México, que de didlisis peritoneal hayan
requerido transferirse a un programa de hemodialisis crénica y que cuenten con

documento de comité de dialisis.
Criterios de seleccion.

Edad mayor a 18 afios, ambos sexos, pacientes que cuentes con diagnostico de
enfermedad renal crénica, Que se encuentren en sustitucion de la funcién renal
con dialisis peritoneal, derechohabientes del IMSS, adscritos al HGR 1 de la
Ciudad de México, y que hayan requerido del retiro de la didlisis peritoneal para
integracion a hemodialisis cronica. Que cuenten con comité de dialisis, aceptados

a hemodidlisis crénica.
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Criterios de exclusion:

Edad menor de 18 afios, que se presenten a comité de dialisis a programa de
Hemodialisis Temporal, aquellos en los que solicite al comité la integracion a
hemodidlisis a requerimientos. Pacientes con lesion renal aguda en hemodialisis.
No derechohabientes o no adscritos a la unidad sede de estudio. Que no cuenten

con documento de comité de terapias de sustitucion.
Célculo del tamafio de la muestra

El muestreo es no probabilistico, por conveniencia (se seleccionaran las unidades

de estudio que se encuentren disponibles en el momento de la recoleccion de

datos).
Z:*p*q
n=-=
., .- . . 2
Para calcular la poblacion a tratar se utiliza la siguiente formula d
donde:

Z.? =1.96° (ya que la seguridad es del 95%)
p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.05)
g=1-p(eneste casol-0.05=0.95)

d = precision (en este caso deseamos un 3%
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Operacionalizacion De Las Variables

Variable Definicion Definicion Tipo de | Unidad de
conceptual operacional variable medida
Variables dependientes
Dias El tiempo que | Se  estimara | Cuantitativa 0: 0 dias.
necesarios transcurre el | los dias cama | nominal 1: 1-7 dias.
para el | paciente requeridos 2. mas de 7
cambio de | hospitalizado para el cambio dias.
modalidad para cambio de | de programa.
dialisis
peritoneal a
hemoidalisis
Tiempo de | Medida de | Se  estimara
permanencia |tiempo en el|en meses
en didlisis | que el paciente
peritoneal se mantuvo en
programa de
dialisis, del tipo
que sea
Variables independientes
Género Conjunto  de | Caracteristicas | Cualitativa Hombre
caracteristicas | biolégicas que | nominal Mujer
bioldgicas, los definen
anatébmicas y |como hombre
fisiologicas o mujer
gue definen al
humano como
hombre 0
mujer.
Nivel Nivel de 0: Ninguna
educativo educaciéon mas 1: primaria
alto que una 2: Secundaria
persona ha 3: medio
terminado. superior o]
superior
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Red de apoyo | fuente de | Cuenta o no | Cualitativa 1: Si
recursos con los | nominal 2: No
materiales, recursos que
afectivos, definan red de
psicologicos y | apoyo.
de servicios,
que pueden
ponerse en
movimiento
para
hacer frente a
diversas
situaciones de
riesgo que se
presenten en
los hogares

Edad Tiempo de | Edad Cuantitativa 18-30
permanencia registrada discreta 31-40
dentro del ciclo 41-60
de vida de un Més de 60
indiviudo

Comorbilidad | La presencia | Presencia de | Cualitativa Diabetes
de uno o mas | enfermedades | nominal mellitus
trastornos (0 | que tiene Hipertension
enfermedades) | relacion con la arterial
ademas de la | insuficiencia Cardiopatia
enfermedad o | renal Hepatopatia
trastorno Obesidad
primario. Dislipidemia

Peritonitis en | Inflamacion de | Pacientes que | Variable Si

didlisis la membrana | por peritonitis | cualitativa No

peritoneal peritoneal o] multiples | nominal
causada por | eventos de la
infeccion. misma hayan

requerido el
retiro de la DP.

Cirugia Laparotomia o | Laparotomia Variable Si

abdominal multiples exploradora cualitativa No

multiple 0 | cirugias. convencional | nominal
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compleja Habitualmente | o multiples
contraindica la | eventos
didlisis quirargico
peritoneal por | previos
formacion de
adherencias
Defectos de | Consisten en la | Hernia Variable Si
pared protrusiébn del | complejas, cualitativa No
contenido inguinal, nominal
abdominal a | umbilical,
través de una | posincicional,
debilidad comunicacion
anatémica peritoneo
pleural
Adherencias |La presencia | Pacientes que | Variable Si
multiples y |de septos y|en forma | cualitativa No
esclerosis fibrosis en | electiva se | nominal
cavidad hayan
peritoneal de | sometido a
origen cirugia de
multifactorial, revision 0
produce colocacién de
disfuncién del | catéter
catéter Tenckhoff y se
Tenckhoff. haya
evidenciado
adherencias o
esclerosis vy
que
contraindiquen
la didlisis
peritoneal
Dialisis Falla de | Pacientes que | Variable Si
inadecuada: | ultrafiltracion: cursen con | cualitativa No
Falla de | La sobrecarga nominal
ultrafiltracion | imposibilidad central y
y Transporte | de alcanzar un | tengan prueba
peritoneal objetivo positiva.
alto y bajo minimo de | Pacientes a
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ultrafiltracion

(UF) de 1
litro/dia, que
permita el
estado de
euvolemia,
obtenido

exclusivamente
a través de la
via peritoneal
en los
pacientes
anuricos

quienes  con

transporte
peritoneal alto
se le
realizaron
ajustes al
tratamiento y

pese a ello no
se lograron
metas clinicas.

Trasnporte
peritoneal Alto
y Bajo: Esta en
relacion a
Mayor o menor
facilidad de los
solutos  para
atravesar la
barrera
Peritoneal,
requiere la
determinacién
de la relacion
concentracion
de un soluto en
el dializado vy
en el plasma
(D/P) en un
tiempo dado,
mediante la
prueba de
equilibrio
peritoneal PET

Pacientes que
tengan PET
con resultado
a
transportador
bajo y alto, y
gque de este
ultimo se
contraindique
la dialisis
peritoneal

Variable
cualitativa
nominal

Otras

Pancreatitis,
malnutricion,
intolerancia,

Variable
cualitativa
nominal

Si
No
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Eleccion libre
del paciente
Infeccion viral
por VIH, VHC,
VHB.
Deterioro de la
capacidad
Mental

Red de apoyo
familiar.

Estrategia para la recoleccion de datos

Se identifica a los pacientes que se encuentran aceptados y / o integrados a
programa de hemodialisis crénica que previo a esta modalidad de terapia de
sustitucion se encontraban en dialisis peritoneal y que por el motivo o indicacion
médica que sea no se haya logrado continuar con dicha técnica, en el periodo
comprendido de 01 de febrero del 2017 al 27 de marzo de 2019, Identificados en
el comité de didlisis y enriqueciendo la base de datos a través del expediente
clinico revisado en archivo general del Hospital General Regional Niumero 1 Dr.
Carlos Macgregor Sanchez Navarro del Instituto Mexicano del Seguro Social de la

ciudad México.

Analisis Estadistico
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Se realizara un analisis mediante estadistica descriptiva (medidas de tendencia
central, frecuencias, y porcentajes). Se hara uso del programa IBM SPSS Statics
24.0. Los resultados obtenidos se presentaran en forma de tablas y gréficas. Se
considerara un valor de p igual o menor a 0.05 como estadisticamente

significativo.

XI.ASPECTOS ETICOS
De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en material de

Investigacion para la Salud, en su articulo 17, parte |, se considera como
investigacién sin riesgo debido a que es un estudio que emplea técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectiva y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiol6gicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en este
estudio que considera revision de expedientes clinicos, documento de comité de
didlisis asi como esta de acuerdo a las normas contempladas de la declaracion de

Helsinski de 1964 enmendada en 2013.

Xll. CONSENTIMIENTO INFORMADO
De acuerdo a los lineamientos y principios generales que el reglamento de la Ley

General de Salud en material de Investigacion para la salud el presente trabajo de

investigacion se considera como riesgo menor a minimo, debido a que el estudio
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es de cohorte retrospectivo que utiliza historiales médicos vinculados (expediente
e informacién obtenida de los oficios de comité de dialisis disponibles en jefatura
de nefrologia), por lo que no se requiere de obtencion de consentimiento
informado pero se hara buen uso de los datos, respetando la integridad del

paciente.

Xlll. RECURSOS
Recursos Humanos

Investigador principal

Se encargara de dar apoyo académico en la investigacion realizada en el
protocolo, quien cuenta con clave SIRELCIS para subir protocolo a la plataforma

en linea.

Tesista

Residente del curso de especializacion en Nefrologia, quien se encargara del
aspecto fisico de la investigacion, recoleccion de datos, interpretacion de los

mismos y dar formato digital e impreso a la investigacion.

Personal de enfermeria del departamento de DPCA

Proporciona datos sociales y registro de bitacoras del programa de didlisis

peritoneal.

Personal de jefatura de nefrologia
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Apoy6 con informacién en costos de las terapias sustitutivas y proporcioné el

registro de comités de dialisis.

Participantes del comité de dialisis.

Personal de enfermeria, nutricion, médicos de base, residentes, trabajo social que

participan en las sesiones semanales del comité de terapias sustitutivas dialiticas.

Recursos materiales

Cuaderno de apuntes, Hojas, lapices, impresora, computadora, tinta de impresora,

mismas que seran financiadas por el tesista e investigadores.

Recursos fisicos

Instalaciones del Hospital General Regional Numero 1 “Dr. Carlos Macgregor
Sanchez Navarro” del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de

México.

XIV. FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Esta investigacion es factible ya que sera financiada por el investigador, la

informacion se obtendra del expediente clinico y comités de dialisis, del HGR No.
1 de la Ciudad de México, que cuenta con la infraestructura necesaria para llevar a

cabo el protocolo, por lo que se considera un estudio de bajo costo.
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XV. RESULTADOS
Se realiz6 estudio transversal de corte retrospectivo y de tipo descriptivo durante

el periodo comprendido del 01 de febrero del 2017 al 27 de marzo de 2019,
realizando muestreo no probabilistico, por conveniencia de pacientes integrados a
programa de Sustitucion renal en el Hospital General Regional Numero 1 Dr.
Carlos Macgregor Sanchez Navarro del Instituto Mexicano del Seguro Social de la
Ciudad de México, que de didlisis peritoneal hayan requerido transferirse a un

programa de hemodidlisis cronica.

Se efectud andlisis descriptivo de la poblacién total que incluye a 122 pacientes,
obteniendo lo siguiente (Tabla 1), (Grafica 1y 2): 70 (57.38%) pertenecen al sexo
masculino, y 52 (42.62) al sexo femenino. Respecto a las edad oscilan entre 21 y
84 afos, con un promedio de 54.57 afios y una desviacion estandar de 15.6. Con
relacion al tiempo de permanencia en dialisis peritoneal 70 pacientes estuvieron
por mas de un afio (57.38%) y 52 menos de un afio (42.62%). Se evidencid que
110 paciente tenian red de apoyo familiar (90.16%) respecto a 12 que no
contaban con ella (9.84%). Se observd que 64 individuos tenian escolaridad

basica (52.46%), 43 media (35.25%) y 13 educacion superior (10.66%).

Dentro de las comorbilidades asociadas se encontraron las siguientes: 66 (54.1%)
pacientes fueron diabético, 109 (89.34%) hipertensién, 7 (5.74%) con diagnostico
de algun tipo de enfermedad cardiaca, ninguno fue hepatopata, 12 (9.84%) con
obesidad, 21 (17.21%) tiene algun otro tipo de diagndéstico dentro del que

predomina hipotiroidismo subclinico o clinico. (Tabla 1, Grafica 3)
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En cuanto a las indicaciones de transferencia o cambio de terapia de reemplazo
renal de didlisis peritoneal a hemodialisis cronica se documentaron los siguientes
datos y que se reflejan en la grafica 4: el motivo principal fue peritonitis con 33
pacientes y un 27.01%; seguido por Cirugia abdominal mudltiple o compleja con 24
casos que equivalen al 19.67%, mismo resultado se obtuvo con Adherencias
multiples y/o esclerosis como indicacion de cambio de modalidad; 20 pacientes
tenian caracteristicas de dialisis inadecuada (incluidas Falla de ultrafiltraciéon y
Transporte peritoneal alto y bajo) que corresponde a un 16.39%; 14 casos tuvieron
Defectos de pared y/o comunicacion peritoneo pleural (11.48%); finalmente 7
(5.74%) pacientes tuvieron causas varias VIH, desnutricion, neumopatia restrictiva

y decision del paciente.

Se realiz6 analisis de variables categodricas con tablas cruzadas obteniendo los
siguientes resultados: se evalué la sobrevida de la técnica asociada a la presencia
o ausencia de red de apoyo, demostrando que 52 pacientes tuvieron sobrevida
menor a un afo, y de estos ultimos 44 tenian red de apoyo y 8 no. De los
paciente con sobrevida de la técnica mayor a un afio 66 tenian red de apoyo y 4
no. El no tener red de apoyo, se asocié a menor sobrevida de la técnica (18.18%
en el grupo meno a un afo frente a 6.06% en el grupo mayor a un afio). Al
efectuarse test de Wald queda claro que no contar con red de apoyo se asocia a
2.9 veces la posibilidad de que la sobrevida de la técnica sea menor a un afio. Sin
embargo el valor de p fue 0.087, con un intervalo de confianza de 95%, siendo no

significativo. Estos datos se representan en la tabla 4 y gréafica 5.
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Se buscd la relaciéon entre la indicacion del cambio de modalidad y la sobrevida de
la técnica, a través de tablas cruzadas; los pacientes que tuvieron peritonitis
presentaban supervivencia de la técnica mayor a un afio (23 vs 10 del grupo
menor a un afo). Situacion similar ocurre con el resto de los grupos, excepto en la
variable defectos de pared en donde el cambio a hemodialisis crénica se dio
dentro del primer afio de iniciada la dialisis en el 64.28% de los pacientes. Con
analisis de regresion nominal con chi cuadrada no hubo diferencia significativa

entre ninguno de los grupos, p 0.365. ( Tabla 5).

Se acumularon 1170 dias de estancia intrahospitalaria, con un promedio de dias
cama o de dias estancia de 9.59 por cada egreso, con una desviacion estandar de
8.11 y un intervalo de confianza de 95%, se refleja en la tabla 3. En relacion a las
indicaciones de cambio a hemodialisis crénica los promedios de dias cama para
cada una fueron: 14.06 para peritonitis, 10.75 para cirugia compleja o mdltiple,
7.25 para adherencias y/o esclerosis peritoneal en cirugia programada, 4.2 para
defectos de pared, 9.28 en el grupo de didlisis inadecuada, y 8.57 en el resto de

las indicaciones. (Tabla 6)
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TABLA 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Caracteristicas No. De %* IC (95%)
casos

Edad 54.57 15.6 51.80-

57.33

Género

Femenino 52 42.62

Masculino 70 57.38

Tiempo de permanencia en Dialisis

peritoneal

Menor a un afo 52 42.62

Mayor a un afo 70 57.38

Escolaridad

Basica 64 52.46

Media superior 43 35.25

Superior 13 10.66

Red de Apoyo

Si 110 90.16

No 12 9.84

Comorbilidades

Diabetes mellitus 66 54.1

Hipertension 109 89.34

Cardiopatia 7 5.74

Hepatopatia 0

Obesidad 12 9.84

Otro 21 17.21

*: Media y desviacion estandar
IC: indice de confianza
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TABLA 2. Indicaciones de cambio de terapia de reemplazo renal de
didlisis peritoneal a hemodidlisis crénica.

Indicacion NUumero de casos %

Peritonitis 33 27.05
Cirugia abdominal multiple o compleja 24 19.67
Adherencias multiples y esclerosis 24 19.67
Dialisis inadecuada 20 16.39
Defectos de pared y/o comunicacion 24 11.48

peritoneo pleural

Otras causas 7 5.74

TABLA 3. Analisis del promedio de dias de estancia hospitalaria.

Dias de Media Desviacion IC (95%)
estancia estandar
Total de dias 1170 9.59 8.11 8.15-11.03

Tabla 4. Asociaciéon de la red de apoyo y sobrevida de la técnica

Con Red DeSin Red De p
Apoyo Apoyo
.. Menor A 1 0.087

Sobrevida az 44 8 52

De a

Técnica M?yor A 166 4 70

ARNo
Total 110 12 122
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Tabla 5. Indicacion de transferencia a hemodidlisis y sobrevida de la
técnica

Cirugia
N multiple  Adherencias Defectos de Dialisis
Peritonitis ) . Otras
y esclerosis pared inadecuada
compleja p
menor
a 1
Sobre- afio 10 10 10 9 9 4
?/;da de 0.365
P mayor
tecnica 77 o3 14 14 5 11 3
afio
Total 33 24 24 14 20 7

Tabla 6. Dias cama de acuerdo a indicacién de transferencia a
hemodialisis

No. Total Promedio dias

Indicacion de transferencia Casos  dias/cama cama

Peritonitis 33 464 14.06

Cirugia completa/multiple 24 258 10.75
Adherencias/esclerosis 24 174 7.25

Defectos de pared y fistulas 20 84 4.2

Dialisis inadecuada 14 130 9.28

Otros 7 60 8.57
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Grafica 1. Distribucion general de acuerdo al
género
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Grafica 3. Comorbilidades
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Grafica 5. Red de apoyo y sobrevida de la

técnica

= Sobrevida De La Técnica Menor A 1 Afo

Con Red De Apoyo

Sin Red De Apoyo

® Sobrevida De La Técnica Mayor A 1 Ailo

Grafica 6. Dias de estancia e indicacion de

transferencia a hemodialisis cronica
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XVI. DISCUSION
En este estudio se presentan las diversas indicaciones de cambio o transferencia

de dialisis peritoneal a hemodialisis cronica, de acuerdo a su frecuencia, la
asociacion e impacto en dias de estancia y la sobrevida de la técnica, en el
periodo del 01 de febrero del 2017 al 27 de marzo de 2019; asi como su

distribucion de acuerdo a la edad, sexo, y comorbilidades.

Las indicaciones de transferencia a hemodialisis cronica fueron en primer lugar
peritonitis con un 27.01%; seguido por Cirugia abdominal multiple o compleja con
19.67%, mismo resultado se obtuvo con Adherencias mdultiples y/o esclerosis;
dialisis inadecuada un 16.39%; Defectos de pared y/o comunicacion peritoneo
pleural 11.48%; finalmente 5.74% de los pacientes tuvieron causas varias VIH,
desnutricion, neumopatia restrictiva y decisién del paciente. Podemos contrastar
con el estudio realizado en USA por Tomasz Liberek y colaboradores en donde
documentaron que Los motivos fueron complicaciones infecciosas (peritonitis e
infecciones asociadas al catéter) en un 36.9%, complicaciones cardiovasculares,
incluida sobrecarga de liquidos en un 18.5%, fueron menos comunes fueron
cirugia abdominal, pancreatitis y malnutricion, deterioro de la capacidad mental y
defectos de pared. Sharon J. Nassin en Canada dirigié un estudio a fin de evaluar
los motivos de falla de la técnica (que se traduce en indicacion de transferencia a
hemodidlisis) y las variables mas significativas fueron peritonitis y dialisis
inadecuada. Es asi que la causa principal en los diversos estudios ha sido
peritonitis. Aunque para nuestro estudio se utilizaron variables algunas distintas,

son constantes la sobrecarga de liquidos que en nuestro estudio se encuentra
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incluido en la variable dialisis inadecuada; la cirugia abdominal y defectos de
pared tuvieron mayor relevancia en el presente estudio. La patologia
cardiovascular no fue un factor determinante. Por otro lado es dificil realizar
comparaciones con otros estudios nacionales ya que no se han realizado de forma

intencionada.

La edad y el sexo no juegan un papel importante en nuestra poblacion, sin
embargo la red de apoyo familiar impacta en una adecuada permanencia y
supervivencia de la técnica de dialisis peritoneal, ya que en nuestro estudio se
demostré que la ausencia de aquella traduce un riesgo 200% mayor, sin embargo
la estadistica no fue significativa, pero descartar este tema habra de tomarse con
cautela. Hay diversos estudios que han demostrado variables predictoras de falla
de la técnica y de cambio de modalidad, como el estudio Tomasz Liberek y
colaboradores (2009) que nos presenta como el tiempo de permanencia en dialisis
es un predictor de falla de la técnica, asociado a mdultiples comorbilidades,
principalmente infecciones y patologia cardiovascular. Mismos resultados fueron
presentados por S. Nessim en 2015. La raza, edad, sexo no intervinieron. El nivel
escolar bajo si influyo, aumentado hasta 2.53 veces el riesgo relativo de falla de la
técnica, sin embargo en nuestro estudio esta Ultima variable no fue
estadisticamente significativa. En ese mismo estudio predominé diabetes mellitus
dentro de la comorbilidades, contrasta con el presente en que la mayoria de los

pacientes fueron hipertensos y s6lo un 54.1% diabéticos.
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Con respecto a lo ultimo comentado en el parrafo anterior se debe recalcar que la
comorbilidad en la poblacion en didlisis es generalizada en los diversos estudios,
predominando pues hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad cardiaca o
cardiovascular y obesidad, esta situacion se replica por Eric D. Weinhandl en
2015 (USA) y Méndez Duran en 2009 y por Torres-Toledano en 2017, ambos en

México.

Como se sabe la enfermedad renal es una entidad que impacta en la economia de
cada institucién, y mucho se ve reflejado en los dias de estancia o dias cama que
se requieren para dar solucidon a una patologia en especifico. Torres-Toledano y
colaboradores en 2017 en su aportacion originar hacen ver claramente pese a la
mejora en los servicios de atencion los costos son altos, sin embargo estas
mejoras han aumentado la esperanza de vida y con ellos el numero de
comorbilidades y que a su vez hace un efecto de retroalimentacién positiva, pero
con un sistema de salud saturable. De esta forma Cortés-Sanabria y
colaboradores sugieren un costo promedio por hospitalizacién por cada paciente
de $77437, siendo necesario reducir en medida de lo posible los dias de estancia.
Respecto a lo que es sugerido por la secretaria de salud para nuestro hospital el
promedio de dias cama deberia estar en el rango de 3.96 y 4.24, que contrasta
con nuestro estudio, con 9.59 dias. Aunque es un indicador de eficiencia de la
prestacion de servicios, asi como el uso del recurso de cama. No obstante, el
promedio de dias de estancia hospitalaria esta determinado por la complejidad de

los padecimientos atendidos, ya que algunos factores relacionados con la
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condicion y severidad del padecimiento, comorbilidades; es asi que esto ultimo se
puede comprobar al relacionar que los procesos de peritonitis en nuestra
poblacion fue la variable que obtuvo un promedio de dias cama mas alto, ya que
por si solo, estos eventos infecciosos requieren en la mayoria de los casos 10-14
dias de tratamiento antibidtico, de acuerdo a la severidad y a la evolucién. Hay
gue hace énfasis en lo que la OCDE reporté en 2013 para sus paises miembros

un promedio de 8.1 dias

de estancia hospitalaria (considerando o todas las causas). Turquia y México
mostraron los menores valores con alrededor de 4 dias; y Japon y Corea los

mayores valores con cifras superiores a 16 dias.

Algunas limitantes del presente estudio fueron los sesgos propios de ser un
estudio retrospectivo, la incapacidad de determinar causalidad, la no
proporcionalidad en los diversos grupos. El presente estudio no evalué los factores
que llevaron a los diversos procesos que finalizaron en falla de la técnica, perdida

de cavidad y con ello transferencia a hemodialisis.

Algunas fortalezas, por otro lado, es que hasta donde llega nuestro conocimiento
este es el primer trabajo que intenta demostrar los motivos reales ( 0 indicaciones)
de cambio o transferencia a hemodidlisis definitiva, y que ademas intenta buscar
algunas asociaciones con las comorbilidades, permanencia en dialisis peritoneal,
escolaridad y que ademas ha demostrado el impacto en tiempo de hospitalizacion

requeridos para el cambio de modalidad, que se traduce en dinero.
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XVIl. CONCLUSIONES
En el presente estudio el sexo predominante, con un 57.38%, pertenece al

masculino, respecto a la edad el promedio fue de 54.57 afios y una desviacion
estandar de 15.6. Con relaciéon al tiempo de permanencia en dialisis peritoneal
57.38% permanecio por mas de un afo. El 90.16% tenian red de apoyo familiar
(90.16%). Predominé la escolaridad basica 52.46. se demostrd que la indicacion
principal de cambio de modalidad de DP a hemodidlisis fue peritonitis. Seguida de
Cirugia abdominal multiple o compleja (19.67%), Adherencias mudltiples y/o
esclerosis (19.67%), dialisis inadecuada un 16.39%; Defectos de pared y/o
comunicacién peritoneo pleural (11.48%); finalmente 5.74% pacientes tuvieron

causas varias. El promedio de dias de estancia fue 9.59.

Habra que realizar trabajos para determinar causalidad, como por ejemplo niveles
bioquimicos, estatus clinico, la presencia de enfermedad mineral ésea. Y evaluar
puntualmente los factores que llevaron a los diversos procesos que finalizaron en

falla de la técnica, perdida de cavidad y transferencia a hemodialisis.

Habra que buscar estrategias a fin de mejorar la calidad de la atencién. Por
ejemplo en la categoria Adherencias y esclerosis el hallazgo fue en cirugia
programada y con habitualmente historia de intervenciones quirldrgicas, o
peritonitis severa, por lo que establecer un predictor cuantitativo o cualitativo seria
de gran ayuda para evitar exposicién innecesaria del paciente a procedimientos
invasivos, y con ello reducir complicaciones probables, dias de estancia y al final,

costos.
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XIX. ANEXOS
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicién Definicién Tipo de variable | Unidad de
conceptual operacional medida

Variables dependientes

Dias necesarios | EI tiempo que | Se estimara los | Cuantitativa 0: 0 dias.

para el cambio | transcurre el | dias cama | nominal 1: 1-7 dias.

de modalidad paciente requeridos para 2. més de 7
hospitalizado el cambio de dias.
para cambio de | programa.
dialisis
peritoneal a
hemoidalisis

Tiempo de | Medida de | Se estimara en

permanencia en | tempo en el | meses

didlisis gue el paciente

peritoneal se mantuvo en
programa de
dialisis, del tipo
gue sea

Variables independientes

Género Conjunto de | Caracteristicas | Cualitativa Hombre
caracteristicas biolégicas que | nominal Mujer
biolégicas, los definen
anatébmicas y | como hombre o
fisiol6gicas que | mujer
definen al
humano como
hombre o mujer.

Nivel educativo | Nivel de 0: Ninguna
educacibn mas 1: primaria
alto que una 2: Secundaria
persona ha 3: medio
terminado. superior o]

superior

Red de apoyo fuente de | Cuenta o0 no | Cualitativa 1:Si
recursos con los | nominal 2: No
materiales, recursos  que
afectivos, definan red de
psicolégicos vy | apoyo.
de SEervicios,
que pueden
ponerse en
movimiento
para

hacer frente a
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diversas

situaciones de
riesgo que se
presenten en

los hogares
Edad Tiempo de | Edad registrada | Cuantitativa 18-30
permanencia discreta 31-40
dentro del ciclo 41-60
de vida de un Mas de 60
indiviudo
Comorbilidad La presencia de | Presencia  de | Cualitativa Diabetes
uno 0 mas | enfermedades | nominal mellitus
trastornos (o | que tiene Hipertension
enfermedades) | relacion con la arterial
ademas de la | insuficiencia Cardiopatia
enfermedad o | renal Hepatopatia
trastorno Obesidad
primario. Dislipidemia
Peritonitis  en | Inflamacién de | Pacientes que | Variable Si
didlisis la  membrana | por peritonitis o | cualitativa No
peritoneal peritoneal mdltiples nominal
causada por | eventos de la
infeccion. misma  hayan
requerido el
retiro de la DP.
Cirugia Laparotomia o | Laparotomia Variable Si
abdominal mdaltiples exploradora cualitativa No
multiple 0 | cirugias. convencional o | nominal
compleja Habitualmente multiples
contraindica la | eventos
didlisis quirdrgico
peritoneal  por | previos
formacion de
adherencias
Defectos de | Consisten en la | Hernia Variable Si
pared protrusion  del | complejas, cualitativa No
contenido inguinal, nominal
abdominal a | umbilical,
través de una | posincicional,
debilidad comunicacion
anatémica peritoneo
pleural
Adherencias La presencia de | Pacientes que | Variable Si
multiples y | septos vy fibrosis | en forma | cualitativa No
esclerosis en cavidad | electiva se | nominal
peritoneal de | hayan sometido
origen a cirugia de

multifactorial,

revision 0
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produce
disfuncion  del

colocacion de
catéter

catéter Tenckhoff y se
Tenckhoff. haya
evidenciado
adherencias o
esclerosis y que
contraindiquen
la dialisis
peritoneal
Didlisis Falla de | Pacientes que | Variable Si
inadecuada: ultrafiltracion: La | cursen con | cualitativa No
Falla de | imposibilidad de | sobrecarga nominal
ultrafiltracion y | alcanzar un | central y tengan
Transporte objetivo minimo | prueba positiva.
peritoneal alto y | de ultrafiltracién | Pacientes a
bajo (UF) de 1 | quienes con
litro/dia, gue | transporte
permita el | peritoneal alto
estado de | se le realizaron
euvolemia, ajustes al
obtenido tratamiento vy
exclusivamente | pese a ello no
a través de la | se lograron
via  peritoneal | metas clinicas.
en los pacientes
andricos
Trasnporte Pacientes que | Variable
peritoneal Alto y | tengan PET con | cualitativa
Bajo: Esta en | resultado a | nominal
relacion a | transportador
Mayor o menor | bajo y alto, y
facilidad de los | que de este
solutos para | ultimo se
atravesar la | contraindique la
barrera dialisis
Peritoneal, peritoneal
requiere la

determinacion
de la relaciéon
concentracion
de un soluto en
el dializado y en
el plasma (D/P)
en un tiempo
dado, mediante
la prueba de
equilibrio
peritoneal PET
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Otras

Pancreatitis,
malnutricion,
intolerancia,
Eleccion libre
del paciente
Infeccién  viral
por VIH, VHC,
VHB.

Deterioro de la
capacidad
Mental

Red de apoyo
familiar.

Variable
cualitativa
nominal

Si
No
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD NOVIEMBRE FEBRERO | ABRIL | JUNIO | JULIO | AGOSTO A
2018 A| A MARZO | A 2019 2019 NOVIEMBRE
ENERO 2019 2019 MAYO 2019

2019

Revision de la X

literatura

Elaboracién del X

protocolo de

investigacion

Solicitud de X X

evaluacion por el

comité de local

de ética e

investigacion

Revisién y X X

ajustes de

recomendaciones

del comité de

local de ética e

investigacion

Captura de X

informacién  en

base de datos

Evaluacion de X

resultados,

discusién y

conclusiones

Tesis terminada X

Elaboracién de X

articulo para
publicacién
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INSTRUMENTO DE EVALUACION (HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE DATOS)

DIRECCION GENERAL CENTRO INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELGACION SUR 37 DE LA CIUDAD DE MEXICO
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 1 DR. CARLOS MACGREGOR SANCHEZ NAVARRO
DIRECCION
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

INDICACION DE TRANSFERENCIA DE DIALISIS PERITONEAL A HEMODIALISIS CRONICA EN PACIENTES EN PROGRAMA DE SUSTITUCION RENAL EN UN
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DE LA CIUDAD DE MEXICO

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

SE ENCUENTRA EN HEMODIALISIS CRONICA 1:Si
0: No

CUENTA CON COMITE DE TERAPIAS, SIENDO ACEPTADA LA TRANSFERENCIA DE DIALISIS 1:Si
PERITONEAL A HEMODIALISIS CRONICA 0: No

TIEMPO DE PERMANENCIA EN DIALISIS PERITONEAL

i

Mds de un afio
: Menos de un afio

o

GENERO 1: mujer
0: Hombre
[ EDAD (NUMERO) [
ESCOLARIDAD 0: Ninguna
1: primaria
2: Secundaria
3: medio superior o superior
RED DE APOYO 1:Si
2: No
COMORBILIDAD 0: Diabetes mellitus
1: Hipertension arterial
2: Cardiopatia
3: Hepatopatia
4: Obesidad
DIAS REQUERIDOS PARA EL CAMBIO DE MODALIDAD (NUMERO)
INDICACION PRINCIPAL DE TRANSFERENCIA 1:Si 0: No
PERITONITIS
CIRUGIA ABDOMINAL MULTIPLE O COMPLEJA
ADHERENCIAS Y/O ESCLEROSIS PERITONEAL
DEFECTOS DE PARED
DIALISIS INADECUADA
OTRAS
Fecha:

Firma de investigador: ERVIN RODRIGUEZ LOPEZ
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

\D
IMSS

STRITAT Y S, TARIBATSOCAL

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

Disponibilidad del tratamiento
médico en derechohabientes (si
aplica)

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Recoleccién de material bioldgico:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion
(adultos)

INDICACION DE CAMBIO DE TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL DE DIALISIS PERITONEAL A HEMODIALISIS
CRONICA EN PACIENTES DE UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

Servicio de Nefrologia del Hospital General Regional 1 Dr. Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro del Instituto Mexicano
del Seguro social de la Ciudad de México. Febrero de 2019 a Marzo de 2019

El responsable del trabajo me ha informado que es indispensable reconocer las causas que llevan a un paciente a dejar
o transferirse de didlisis peritoneal a hemodidlisis, ya que al identificarlas se puede realizar estrategias para evitar la
pérdida de la cavidad peritoneal o no someter a otros pacientes procedimientos innecesarios, también ayudara a
predecir posibles complicaciones en mi permanencia en hemodidlisis, por lo que se me expuso la importancia de
conocer por que fui transferido a hemodidlisis crénica.

Estoy enterado que se tomaran los datos del formato de comité de didlisis y del expediente clinico, a fin de conocer mis
antecedentes médico-sociales, mi tiempo de permanencia en programa de dialisis peritoneal y el motivo por el que fui
transferido a hemodidlisis cronica. Se me describié que el proceso consiste en revisar dichos documentos y a través de
ellos llenar un hoja de recoleccién de datos. No habra ninguna intervencién directa sobre mi persona durante el estudio.

Se me informé ampliamente que no hay ninguna intervencion directa durante el estudio sobre mi persona, ya que la
investigacion es retrospectiva, es decir, que los datos que interesan al investigador ya estan descritos en el formato de
comité de didlisis y mi expediente clinico.

Fue de mi total entendimiento que el investigador busca demostrar las principales indicaciones de transferencia de un
paciente de didlisis peritoneal a hemodialisis crénica. Busca identificar factores sociodemograficos y médicos que
pueden estar facilitando dicha problematica, y a raiz de ellos establecer pautas que a futuro mejoren la sobrevida de la
técnica de didlisis peritoneal en la poblacién prevalente en dicho programa.

NO APLICA

El responsable se ha comprometido conmigo a responder cualquier pregunta y a aclarar cualquier duda que le
plantee acerca del procedimiento que se llevara a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con
la_investigacién. Se me informar& ademas, si asi lo deseo, de los resultados al final del estudio.

Es de mi conocimiento que seré libre de abandonar este estudio de investigacion en el momento que asi lo desee. En
el caso que decida retirarme la atencién como derecho-habiente gue recibo en esta institucién no_se vera afectada.

El investigador me ha asegurado que a informacién proporcionada u obtenida se destinara exclusivamente para fines
estadisticos, no se me identificara en las presentacion o publicaciones; serd manejada y resguardada Gnicamente por
el investigador.

NO APLICA

Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

ACEPTO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO QUE SE ME PROPONE, TENIENDO EN ENTENDIDO QUE TODOS MIS DATOS SE UTILIZARAN UNICAMENTE
EN UNA BASE DE DATOS Y SERAN MANEJADAS ESTRICTAMENTE POR EL INVESTIGADOR Y NO SERAN DIFUNDIDAS MAS QUE LOS
RESULTADOS FINALES AL FINAL DEL LA INVESTIGACION Y NO EN FORMA INDIVIDUAL

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio me dirigiré a alguna de las siguientes personas:

Investigadora o Investigador Responsable:

Colaboradores:

Christian Roberto Ortiz Lépez. Tel. 6141229231. Correo: christianrobertoo@hotmail.com

Ervin Rodriguez Lépez, Tel 9994051441. Correo roloer8913@gmail.com
Isai Ayala Garcia, Tel 5521072392. Correo isaiayalagarcia@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud del CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension
21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante
Testigo 1

Nombre, direccién, relacion y firma

ERVIN RODRIGUEZ LOPEZ

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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