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RESUMEN.

Titulo: “Complicaciones mas frecuentes de dialisis peritoneal en pacientes con
insuficiencia renal crénica, atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital General de
Zona no.1 IMSS de Tlaxcala”

Introduccion: La dialisis peritoneal (DP) utiliza una membrana natural -el peritoneo-
como filtro. Al realizar la dialisis peritoneal, en cualquiera de sus modalidades, es
importante hacer los intercambios en un area limpia y libre de corriente de aire, ya que
existe un riesgo de complicaciones. La peritonitis es la complicacion infecciosa mas grave.
Las infecciones del sitio de salida del catéter o el "tunel" (trayectoria del peritoneo al sitio
de salida) son menos graves pero mas frecuentes.

Objetivo: Identificar las complicaciones mas frecuentes de dialisis peritoneal en
pacientes con insuficiencia renal cronica.

Material y métodos: estudio transversal, analitico y prolectivo, en pacientes,
atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS
Tlaxcala, en el periodo de 2012-2013.

Los criterios de inclusion : Todos los pacientes con diagndstico confirmado de
insuficiencia renal cronica sometidos a didlisis peritoneal en cualquier modalidad y que
presenten complicaciones por la misma, pacientes de cualquier edad y sexo. Los criterios
de exclusién: Pacientes con insuficiencia renal aguda en dialisis peritoneal y los criterios
de eliminacién no se proponen por ser un trabajo descriptivo.

La muestra fue no probabilistica, conveniente, calculada de 157 pacientes.

Para el analisis se realizo estadistica descriptiva, y OR.

Resultados: De la poblacién el sexo masculino fue mas frecuente con 94 (59.9%)
las complicaciones mas frecuentes fueron las infecciosas con 111 (70.7%).%), el nivel
socioeconomico mas frecuentes fue el nivel bajo con 102 (66.2%), del tipo de modalidad
de dialisis mas frecuente fue la DPA con 111 (70.7%). De las complicaciones frecuentes
fueron para el sexo masculino con un un OR de 0.63 y p 0.21, por tipo de dialisis para
DPA con un OR 0.95 y p 0.78, para nivel socioeconomico bajo un OR de 1.06 y p 0.65, el
grupo de edad mas frecuente es el de > 61 afios (24.9%) y p 0.68 y el tiempo de inicio de

dialisis con p 0.29 y los < 1 afio con el (43.9%) sin ser estadisticamente significativo.



Conclusiones: Las complicaciones infecciosas fueron las mas frecuentes de la
dialisis peritoneal, se propone un siguiente estudio de capacitacion para los familiares y
pacientes en el manejo de la técnica de dialisis para la prevencion de las infecciones.

Recomendaciones: Un programa para deteccion oportuna de ERC en primer

contacto y una clinica de predialisis.



1. ANTECEDENTES.

1.1. ANTECEDENTES GENERALES.

En las ultimas décadas se ha visto un incremento en los pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica (IRC) que requieren algun tratamiento sustitutivo, la mayoria
de estos pacientes se encuentran en dialisis peritoneal, en cualquiera de sus
modalidades.

El rindn, como cualquier otro 6rgano de la economia, sufre un proceso de
envejecimiento. Esto se traduce, entre otras causas, en la lenta disminucion progresiva
del filtrado glomerular con una media de pérdida anual cercana a 1 ml/min/1.73 m? a partir
de los 30 a 40 afos de vida."

La corteza renal disminuye de grosor aproximadamente en un 10% por cada
década a partir de los 40 anos, y en edades mas avanzadas conduce a un mayor grado
de fibrosis tubulointersticial y esclerosis glomerular. Por lo tanto, un hecho sobradamente
conocido y admitido que el desgaste fisiologico de la edad condiciona deterioros
funcionales en la economia. La esperanza de vida actual se situa en 80.2 afos de media
(77 anos los varones y 83.5 anos las mujeres).

El aumento de la esperanza de vida, la diabetes y la hipertension arterial han sido
los factores definitivos en la contribucion a la gran eclosion de la enfermedad renal
crénica.?

La Insuficiencia Renal Crénica es una patologia compleja y de alto impacto en la
salud, con repercusion a nivel personal, familiar, laboral e institucional que ocasionan
trastornos psicoldgicos y de la dinamica familiar, limitacion de la calidad de vida,
incapacidad laboral y elevados costos econdmicos, directos e indirectos, como
consecuencia de su atencion.

La Dialisis Peritoneal (DP) se ha desarrollado como una terapia de remplazo
adecuado para el manejo de los pacientes con enfermedad renal cronica estadio 5/5
K/DOQI, que ha incrementado la supervivencia de los pacientes. Sin embargo, a menudo
se asocia con complicaciones infecciosas y no infecciosas.

México constituye uno de los paises con mayor utilizacion de Dialisis Peritoneal en
el mundo. La incidencia de la IRC es de 377 pacientes/millén de habitantes (pmh) en el
2007. Cerca del 75% de la poblacion en terapia de reemplazo renal en México es tratada

con DP, actualmente todos los pacientes son tratados con sistema de doble bolsa y la
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gran mayoria de estos se encuentra en un programa de didlisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA), a partir de 1998 se introdujo en México la dialisis peritoneal
automatizada (DPA) la cual ha crecido de forma paulatina, de hecho, actualmente cerca
del 35% de los pacientes son tratados en esta modalidad-

La insuficiencia renal cronica es un sindrome con manifestaciones clinicas muy
variadas que afecta a la mayor parte de érganos y sistemas, lo cual es un reflejo de la
complejidad de las funciones que el rifidon desempefa en condiciones fisiologicas, asi
como de las severas consecuencias que comporta la disfuncién renal.

La insuficiencia renal es un proceso que expresa la pérdida de capacidad funcional

de las nefronas, con tendencia a empeorar y ser irreversible .*

Clasificacion.
La Fundacion Nacional del Rifidn clasifica la IRC en 5 estadios, en funcion del FGR

Estadio Descripcién FGR
I Dafio renal con FGR normal >90 ml/min
Il Leve 60-89 ml/min
1] Moderado 30-59 ml/min
v Severo 15-29 ml/min
Vv Fallo Renal (dialisis) <15 ml/min

Tomado de: Pérez J, Llamas F, et al. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: REVISION Y
TRATAMIENTO CONSERVADOR Archivos de Medicina 2005; 1(3):1-10.

Fisiopatologia.

La IRC clasicamente progresa por dos mecanismos principales: aquellos de la
enfermedad renal primaria y aquellos de lesion no especifica; la primera es especifica de
la enfermedad, representando este ultimo un curso fisiopatolégico comun una vez que la
lesién inicial se ha producido.

Todas las enfermedades renales cronicas causan una pérdida de nefronas
funcionantes (la unidad funcional del rindn). Las nefronas restantes compensan mediante
el aumento de la presion intraglomerular que permite un “hiperfiltrado” para mantener la
tasa de filtracidon glomerular. Sin embargo, el aumento de la presién glomerular es
perjudicial y causa dafo endotelial progresivo, esclerosis glomerular y eventual pérdida de
nefronas. La proteinuria (causada por la hiperfiltraciéon y el daino glomerular) sobrepasa la

capacidad del tubulo proximal para reabsorber desbordamientos y proteinas en el tubulo
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distal, lo que provoca inflamacién y fibrosis intersticial. La progresion de la IRC se
convierte asi en gran medida independiente de la lesion inicial y la funciéon renal se
deteriora de forma lineal.®

Considerando que los hechos fisiopatolégicos subyacentes al inicio de cada
nefropatia son diferentes, aquellos implicados en la progresion de la enfermedad son, en
cierta medida, comun a muchas nefropatias. Esto puede explicar por qué, con el progreso
de enfermedades diferentes, se produce un fenotipo renal cada vez mas comun de
destruccion de tejidos, inflamacién y cicatrizacion, independientemente de la etiologia. Los
insultos persistentes en las células renales por accion quimica o fisica con el tiempo
activan respuestas inflamatorias y fibréticas que no soélo interfieren con los procesos de
reparacion, sino también reorientan el estado del tejido renal a través de mecanismos
similares de degeneracion irreversible. Independientemente de si la enfermedad se inicia
sobre todo como glomerular (es decir, nefropatia hipertensiva) o insulto tubular (reduccién
de masa renal y obstruccién ureteral unilateral), el dafio celular inicial con el tiempo activa
respuestas que finalmente danan las estructuras de otras nefronas. Esto conduce a un
circulo vicioso de enfermedad maligna, donde las nefronas desaparecen progresivamente
y son sustituidas por tejido cicatricial.®

El dano celular y la activacion conduce en todos los casos a inflamacién y
desequilibrio de citoquinas, que activa otros tipos de células y contribuye a desatar la
fibrosis, contraccibn mesangial y vascular que contribuye a la reduccion de la tasa de
filtracion glomerular, degeneracion de tubulos y cicatrizacion. Estos son objetivos l6gicos
de la intervencién farmacolégica para frenar la progresion de la enfermedad. Sin embargo,
un reto para el futuro es desentrafiar los eventos moleculares que especificamente dirigen
cada enfermedad mas alla del punto sin retorno, y para identificar marcadores tempranos
y especificos etiolégicamente, que nos permitan detectar el inicio de los dafios malignos e

intervenir adecuadamente.®

Causas.

Las nefropatias tanto glomerulares como tubulo intersticiales o vasculares son
causas de insuficiencia renal crénica.

Las glomerulopatias primarias son aquellas con ausencia de etiologia o
enfermedad sistémica. Dentro de las glomerulares las que con mayor frecuencia

conducen a insuficiencia renal crénica se encuentran la esclerosis focal y segmentaria,
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glomerulonefritis membrano proliferativa, glomerulopatia por IgA y glomerulopatia
membranosa.

Las glomerulopatias secundarias son parte de una entidad generalizada o
sistémica, metabdlica, infecciosa, etc., como por ejemplo glomerulonefritis post-infecciosa,
por virus B, virus C, crioglobulinemia, lupus eritematoso sistémico, diabetes, amiloidosis y
vasculitis, muchas de estas culminan con insuficiencia renal crénica.’

La frecuencia de nefropatias en la poblacion que ingresa a un plan de sustitucidon
de la funcion renal (hemodialisis o didlisis peritoneal) segun la Sociedad Latinoamericana
de Nefrologia es de: nefropatia vascular 21.7%, diabetes 18.3%, glomerulonefritis 19.9%,
nefropatia obstructiva 7%, nefritis tubulointersticial 5%, nefropatia quistica 5%, otras 9%.

Son constantes los estudios que se realizan para conocer los factores que
determinan la progresion hacia la insuficiencia renal cronica. Dentro de los mas
estudiados y conocidos son la hipertension arterial, proteinuria, persistencia de la
actividad inmunolégica renal e hiperfiltracién glomerular.

Hay muchos trabajos multicéntricos donde se demuestra que el riesgo de
progresion puede ser minimizado disminuyendo algunos de los mismos. Se sabe que la
angiotensina Il es un factor importante en la progresién a través de mecanismos
hemodinamicos y no hemodinamicos. La introduccion de drogas efectivas para bloquear
farmacologicamente el sistema renina-angiotensina ha sido la innovacion mas importante
en el tratamiento de la progresién hacia la insuficiencia renal cronica.

En otras enfermedades como la diabetes en la cual el inadecuado control de la
glucemia y/o la dislipidemia, la desobstruccion tardia de la nefropatia obstructiva son

también factores que aceleran la progresion hacia la insuficiencia renal cronica.’

Manifestaciones clinicas.

La insuficiencia renal produce manifestaciones clinicas por dos razones
fundamentales que son la retencion de productos del metabolismo que deberian ser
eliminados y se acumulan (urea, creatinina, otros productos nitrogenados, fdosforo,
potasio, sodio y agua, etc.) y el déficit de hormonas y otras sustancias que normalmente
produce el rindn y en situacién de insuficiencia renal crénica no se producen en cantidad
suficiente (sobre todo eritropoyetina y vitamina D3 activa, el 1,25-dihidroxicolecalciferol).
El rifidn sano tiene una gran reserva funcional que hace que una pérdida del 50% de la
funcion renal (estadios | y Il de la clasificacion K/DOQI) no se manifieste ni en sintomas

clinicos ni en alteraciones bioquimicas. En esta situacion el paciente con IRC solo
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presentara sintomas relacionados con la enfermedad causante de la misma (si es que hay
alguno) y puede estar completamente asintomatico. Solo cuando la pérdida de funcién es
mayor empiezan a aparecer alteraciones detectables propiamente derivadas de la IRC.
Este hecho tiene una importancia considerable en el reconocimiento precoz de la
enfermedad, que permitiria poner en marcha una serie de medidas para frenar su
evolucion por parte del Nefrélogo y que muchas veces no es posible porque el paciente
llega al especialista ya en una fase avanzada de dafio renal.®

Cuando la pérdida de funcion es aproximadamente entre el 50 y el 66% (estadio I
de la clasificacion K/DOQI) es cuando empiezan a aparecer alteraciones bioquimicas
(elevacién de la urea y la creatinina plasmaticas) y sintomas clinicos (nicturia, poliuria y
los derivados de la anemia renal, que en esta fase suele ser leve). Es frecuente observar
hipertension arterial y las alteraciones derivadas del hiperparatiroidismo secundario. En
esta fase, los mecanismos de compensacion suelen permitir que sustancias como el
fésforo o el potasio se mantengan dentro de los limites normales.

En el estadio IV los sintomas suelen ya ser floridos, sobre todo derivados de la
anemia y de la elevacion de los productos nitrogenados en sangre y suele asociarse
hiperfosforemia, hipocalcemia, acidosis metabdlica e hiperpotasemia.

Finalmente, en el estadio V se suelen asociar a las alteraciones anteriores la
retencion de sodio y agua, anorexia, vomitos, aturdimiento mental y en fases finales
edema pulmonar y convulsiones, entre otras manifestaciones, antes de la muerte del

paciente®

Evaluacion del paciente con IRC.

1. Anamnesis y exploracion fisica. Una buena anamnesis nos orientara hacia
las posibles causas de IRC (evoluciéon y severidad de diabetes, HAS y otros factores de
riesgo cardiovasculares, signos y sintomas de enfermedad sistémica, datos sugestivos de
enfermedad glomerular, posibles toxicos renales, antecedentes familiares, enfermedades
concomitantes, etc.), establecer la evolucién de la enfermedad y reconocer otros factores

que puedan influir en su desarrollo y prondstico.®
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CARDIO

Estrefiimiento

Isquemia arterial
periférica

Ateroesclerosis

PIEL NERVIOSO Y DIGESTIVO RESPIRA OSTEO ENDOCRINO
LOCOMOTOR TORIO ARTICULAR
Palidez Insomnio Anorexia Disnea Osteodistrofia Amenorrea
Equimosis Asterixis Nauseas y vomitos Edema Calcificaciones Esterilidad
Hematomas Piernas Fetor urémico y mal HAS Alteracion del Abortos
Prurito inquietas sabor de boca Dolor precordial crecimiento Impotencia
Piel seca Debilidad Hemorragias Pericarditis Fracturas Hipoglucemia
Color cetrino Cefalea Pirosis urémica patoldgicas Intolerancia a la

glucosa

Tomado de: Orozco R.

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA (ERC). Rev. Med. Clin. Condes 2010; 21(5):779-789.

2. Pruebas de funcién renal. Como se ha comentado previamente, el FGR nos

permite clasificar la gravedad de la IRC y monitorizar su evolucion a lo largo del tiempo.

Para medir el FGR en la clinica diaria se utiliza el Aclaramiento de Creatinina ya que la

creatinina es una sustancia facil de medir y se elimina fundamentalmente por filtrado

glomerular. Existen distintas maneras de medir el CCr, que principalmente son:

CCr (ml/min): Cru * Volumen (ml) (basada en orina de 24h)

Crp x t° recogida (min)

Si no se dispone de orina de 24 horas se puede utilizar:

Ccr (ml/min): (140-edad) x Peso

Crpx 72

Crp: Creatinina en plasma; si de 24 h de tiempo de recogida son 1440 minutos.

Ajustar a superficie corporal 1.73 m#®




3. Hallazgos de laboratorio.

HEMATOLOGIA

PRODUCTOS DEL

ANALISIS DE ORINA

normocromica
Déficit de
eritropoyetina
Déficit de hierro
Tiempo de
hemorragia
alargado
Alteracion
agregacion
plaquetaria
Alteraciones
lipidicas

Intolerancia a

glucosa

cuando funcién renal
disminuye un 50%
Creatinina y urea
relacionadas con
dieta, metabolismo

proteico y diuresis

fases avanzadas de la
IRC, e influido por la
acidosis
Hipocalcemia
Hiperfosforemia

Hipomagnesemia

Y METABOLISMO IONES
METABOLISMO PROTEICO
Anemia Creatinina aumenta Potasio normal hasta Poliuria, oliguria segun

etologias
Isostenuria
Proteinuria variable

Sedimento variable

15

Tomado de: Orozco R. PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA (ERC). Rev. Med. Clin. Condes 2010; 21(5):779-789.
4. Pruebas de imagen. La ecografia constituye un método sencillo, rapido e inocuo

para el estudio de las enfermedades renales, por lo que es ampliamente utilizada en

nefrologia, permitiendo visualizar tamano, posicion, ecogenicidad, posibles asimetrias y

malformaciones, signos de uropatia obstructiva y diferenciacién corticomedular. Podemos

resumir las indicaciones de ecografia a continuacion:

¥ Hipertensioén de dificil control

35

35

%2 Hematuria sin infeccion urinaria

12 Colicos nefriticos

77 Sospecha de hipertension secundaria

77 Sospecha de uropatia obstructiva
77 Infecciones urinarias de repeticion

77 Dolor lumbar de etiologia no aclarada y persistente

77 Alteracion del sedimento urinario o proteinuria persistentes

% Siempre que exista sospecha de insuficiencia renal de origen parenquimatoso u

obstructivo
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Otras pruebas de imagen son la urografia intravenosa, que nos ayuda a evaluar la
forma de los rinones y via urinaria, TC, mas utilizada para el estudio de masas y quistes
complicados, y la angio-RMN, muy util para el estudio de patologia vascular renal, como

estenosis de arteria renal, y que carece de riesgo de nefrotoxicidad por contraste.

5. Biopsia Renal. La biopsia renal en la IRC sélo estaria justificada si su resultado
pudiera influir en el tratamiento de la enfermedad o ante la sospecha de alguna
enfermedad sistémica como el Lupus Eritematoso Sistémico, el Mieloma Multiple o una
enfermedad glomerular progresiva. Hoy en dia se realiza la mayoria de las ocasiones de

manera percutanea y bajo control ecografico, con escasa tasa de complicaciones.®

Intervenciones preventivas y terapéuticas.

El manejo de la IRC consiste en 7 puntos principales: tratar las causas especificas
de la enfermedad renal, identificar y resolver las causas reversibles de dano renal, tratar
los factores de progresion, manejar y controlar los factores de riesgo cardiovascular, evitar
los nefrotoxicos, tratar las complicaciones urémicas y preparar al paciente para alguna
técnica de sustitucion renal (didlisis o trasplante) si corresponde.

Independiente de la causa de base y los otros factores fisiopatolégicos
involucrados, el manejo preventivo de la ERC ya instalada esta enfocado en retardar o
detener su tasa de progresion y prevenir los eventos cardiovasculares.™

Las estrategias terapéuticas deben incluir el control de los factores de riesgo
independientes que empeoran la situacion clinica del paciente.

*Mejorar la nutricién. Los buenos habitos de alimentacién pueden ser utiles para
prevenir o retrasar la enfermedad arteriosclerdtica, la hiperlipemia, la diabetes, la
hipertension y la atrofia muscular asociadas a la uremia. El paciente debe saber que tiene
que tomar una dieta con contenido bajo en sodio, potasio y fésforo, que son 3 sustancias
reguladas por los riflones. La disminuciéon del consumo de proteinas puede aliviar los
sintomas urémicos pero también puede dar lugar a una mayor atrofia muscular. La
restriccion del consumo de proteinas debe estar guiada por la TFG del paciente y formar
parte de un programa dietético global para evitar la malnutricion.

«Controlar estrechamente los valores de los electrolitos, especialmente el sodio, el
potasio, el calcio, el fosfato y el magnesio, debido a que incluso unos minimos cambios en

éstos pueden resultar mortales.
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*Tratamiento de la anemia. El tratamiento de la anemia relacionada con la IRC
implica a menudo la administraciéon intravenosa o subcutanea a largo plazo de
eritropoyetina para elevar o mantener el numero de hematies y reducir las necesidades de
transfusiones. La darbepoyetina alfa es una proteina recombinante estimulante de la
eritropoyesis, cuya dosificacion es menos frecuente que la de la eritropoyetina. La
administracidon por via oral o i.v. de suplementos de hierro puede potenciar la respuesta
frente a la eritropoyetina.™

*Control de la hipertensién. La disminucion de la presion arterial retrasa el deterioro
y las lesiones de los rifiones. Los inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina se consideran farmacos de primera linea debido a que retrasan la progresion
de la IRC, son utiles para reducir la proteinuria y la microalbuminuria, y mejoran la funcién
ventricular izquierda.

No obstante, debido a que también pueden reducir de manera subita la TFG es
necesaria una estricta monitorizacion de los pacientes para descartar el deterioro de la
funcidén renal y la hipercaliemia. Los antagonistas del calcio constituyen una alternativa util
en los pacientes que no pueden tolerar los IECA o que no responden a éstos.

*Mantenimiento del control de la glucemia. Las alteraciones del metabolismo de la
glucosa y la hiperinsulinemia se han asociado al desarrollo de complicaciones
arterioscleroticas en los pacientes con IRC. Es necesario un control estricto de los valores

de glucemia del paciente y de su concentracién de hemoglobina A1C."

Dialisis.

La dialisis es un procedimiento que sustituye en parte la funcidon de los rifiones, y
permite la supervivencia de los pacientes con insuficiencia renal cronica. La misma se
indica cuando la Filtracién glomerular es menor o igual a 15 ml/min/1.73m?. (Enfermedad
Renal Croénica grado V)"

La prevalencia de enfermos en dialisis internacionalmente es mayor de 225 pMP,
en Japon, EE.UU., y Europa respectivamente de 1,820, mayor de 1,060, y de 830 pMP. La
incidencia se incrementa de 8-10% anual, (mas de 100 nuevos pacientes pMP/afo). En
Espafa en el 2002 la poblacion incidente fue de 126 pMP y la prevalencia en 950 pMP. La
Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH) reporta con datos del
2003, una prevalencia de 363 pMP, incidencia de 94 pMP y de trasplante renal de 13.2.

Los desafios de la ERC se pueden resumir en la complejidad de los recursos

organizativos necesarios, garantizando el acceso a cada nuevo enfermo que lo requiera,
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las tecnologias médicas y farmacéuticas empleadas, y los elevados costos, siempre
vinculados los recursos limitados para enfrentar servicios con gastos sorprendentes, que
solo en U.S. alcanzaron los $25.2 billones en 2002, ademas de las repercusiones en
términos humano para el individuo, la familia, la sociedad y los gobiernos.™

La Dialisis Peritoneal se divide en dos grandes tipos: La DPAC y la DPA, esta
ultima con diferentes modalidades como ser; la DPCC, la DPIN, y la DPL.™

En la dialisis peritoneal continua ambulatoria, el peritoneo se utiliza como la
membrana semipermeable que separa la sangre capilar peritoneal del dializado instilado
en la cavidad peritoneal a través de un catéter implantado. Este catéter entra en la piel en
el cuadrante abdominal inferior derecho o izquierdo y atraviesa un tunel subcutaneo antes
de entrar en el abdomen en la linea media con su punta posicionada en la cavidad
peritoneal pélvica. La remocién de liquido en la didlisis peritoneal resulta de la alta
concentracion de glucosa en el dializado. La dialisis peritoneal continua ambulatoria se
realiza manualmente (generalmente 4 veces al dia) o, en didlisis continua ambulatoria por
una maquina durante la noche con desconexion del catéter de la maquina al

despertarse.™
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1.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

La informacion sobre las complicaciones actuales de la dialisis peritoneal crénica
es escasa, Yy se limita a comunicaciones individuales de cada centro de didlisis."®
Las complicaciones asociadas con DP contribuyen significativamente a la morbilidad, la
mortalidad, la interrupcién y el decremento en la eficacia de la dialisis, ademas de llevar a
la conversién a hemodialisis, hospitalizacion y necesidad de cirugias subsecuentes.
Diferentes estudios asocian las complicaciones con factores como edad, género,
diabetes, sepsis, tiempo quirdrgico prolongado y cirugia abdominal previa."

En la serie de Méndez-Duran las principales complicaciones en dialisis peritoneal
fueron peritonitis 56%, descontrol metabdlico hiperglucémico (35%), causas mecanicas
relacionadas con el catéter (13%), infeccién 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 ocupo 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
dialisis negativos.™

Las complicaciones inmediatas en un estudio de Méndez et al. fueron salida lenta
(7.1%), peritonitis (5.5%), fuga de liquido de dialisis (2%), infeccion del sitio de salida
(2%), tunelitis (0.7%), sangrado (0.5%) y perforacién de viscera hueca (0.4%). De 175
complicaciones (23%), el 66% fueron por causas no infecciosas. Se estimé un 8% de

catéteres reacomodados con guia de alambre. Se recolocé el 5% de los catéteres.™

Complicaciones en dialisis peritoneal.
Es conveniente distinguir las complicaciones infecciosas, las complicaciones

mecanicas y metabdlicas.

Complicaciones Infecciosas.
La incidencia de peritonitis varia de 1 episodio/9 a 53 pacientes-mes. Los factores
de riesgo para su desarrollo son: diabetes mellitus, la raza, obesidad, clima templado, y

depresion.
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Ademas, algunos estudios demostraron la modalidad de diélisis peritoneal para
influir en las tasas de peritonitis, aunque otros estudios no lo confirman.?

La peritonitis es la principal complicacion de los pacientes pediatricos en Dialisis
Peritoneal (DP) Ambulatoria tanto en la modalidad manual como en automatizada.

La infeccidbn puede tener un gran impacto en el prondstico a largo plazo,
disminuyendo el tiempo de vida util de la membrana peritoneal. Datos muestran que la
peritonitis es la principal causa de hospitalizacion de nifios en DP y la principal causa de

transferencia a hemodialisis.?'

Diagnéstico de Peritonitis.

Las siguientes son recomendaciones que deben adaptarse a las diferentes
situaciones y lugares. Cada centro deberia examinar su patron de infecciones,
microorganismos involucrados, sensibilidad a antibioticos y adaptar los protocolos segun
las condiciones locales.

En todo paciente en dialisis que presenta liquido peritoneal turbio se debe presumir
que presenta peritonitis. El diagndstico de peritonitis se basa en tres elementos:

1+ Sintomas y signos clinicos.

2+ Recuento celular del liquido peritoneal.

3+ Cultivo de liquido peritoneal.

Dolor abdominal y fiebre: Inespecificos, la clinica tiene una sensibilidad vy
especificidad bajas para predecir peritonitis por lo que se requiere del estudio del liquido
peritoneal el que incluye: recuento absoluto y diferencial de leucocitos y cultivo.

Dolor abdominal y/o sintomas sistémicos, con Liquido Peritoneal claro: Paciente en
DPA con recambios de corta permanencia (muy rapidos, diluyen el liquido). Debe hacerse
un recambio con 2 - 4 horas de permanencia y reevaluar la muestra. Es de interés que un
6% de los adultos con peritonitis con cultivo positivo presentan liquido claro y dolor

abdominal, sélo 2/3 de esos pacientes desarrollaron liquido turbio.?!

Recuento celular en liquido peritoneal.
Diagndstico de peritonitis debe hacerse ante la presencia de liquido turbio cuyo
estudio presente un recuento absoluto de leucocitos mayor de 100 leucocitos por uL y un

recuento diferencial con mas 50% de polimorfonucleares. EI porcentaje de
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polimorfonucleares es un indicador mucho mas sensible de peritonitis que el recuento
absoluto:

El peritoneo normal tiene muy pocas células PMN por lo que una proporcion > 50%
sugiere fuertemente el diagnodstico aun si el recuento absoluto de leucocitos es < 100.

El recuento absoluto de leucocitos depende del periodo de tiempo con abdomen
humedo:

» Pacientes en DPA nocturna tienen un tiempo humedo mas corto que los que estan
en DPCA; en este caso es mas util el recuento de PMN que el N° absoluto de leucocitos
para hacer el diagndstico de peritonitis.

» Paciente en DPA con abdomen humedo en el dia, tiene un recuento celular similar
al que esta en DPCA.

» Paciente en DPA con dolor abdominal, y con solo dia humedo puede no tener
suficiente liquido para estudiar. Se debe infundir solucion, con una permanencia de 2 — 4
horas y luego drenar y estudiar.

Peritonitis eosinofilica: Se define como la presencia de > 10% de eosindfilos del
total de PMN en el liquido peritoneal. Ocurre en un paciente asintomatico que esta
iniciando las didlisis. Se produce como una reaccion alérgica a los componentes de la

solucién de didlisis o a sustancias relacionadas con el equipo de didlisis es auto limitada.?’

Cultivo de liquido peritoneal

El estudio microbiolégico muestra una menor sensibilidad que la clinica y el
recuento celular.

Tincion de Gram: El uso del examen directo o Gram es controvertido pues no tiene
buen rendimiento, si es negativo no significa que no haya peritonitis. Una terapia empirica
no debiera basarse en este examen. Si puede ser predictor de infeccion por hongos lo
cual significa iniciar de inmediato terapia antifungica Cultivo: Un cultivo (-) no excluye el
diagndstico de peritonitis. Dependiendo de la técnica de siembra se puede tener un 5-20%
de cultivos negativos.

En nifios, el 20% de los episodios de peritonitis pueden tener cultivo (-)

Manejo de la muestra de liquido peritoneal: Cultivo (-) no debe ser superior al 20%
de los casos.

La técnica de cultivo utiliza botella de hemocultivos donde luego de haber
centrifugado 50 ml del liquido peritoneal se siembra el sedimento lo cual tiene un bajo

numero de cultivos (-).?'
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Tratamiento de peritonitis en dialisis peritoneal.

El tratamiento de la peritonitis se realiza en forma empirica con la colocacion de
antibiodticos dentro de la cavidad peritoneal hasta el resultado del antibiograma. El régimen
antibidtico empirico ideal para el tratamiento de las peritonitis relacionadas con la CAPD
seria aquel medicamento de amplio espectro, es decir que cubra a organismos gram
negativos y gram positivos, de facil administracion, que carezca de efectos adversos y sea
accesible.

De acuerdo a las guias de ISPD del 2010 las drogas de primera eleccion es la
asociaciéon de gentamicina y vancomicina asociado a cefazolina o cefalotina, las dosis
varian de acuerdo a la diuresis del paciente; el tratamiento se mantiene por dos semanas
0 hasta siete dias de negativizado el cultivo. La asociacion de cefalosporinas y quinolonas
también ha demostrado buenos resultados asi como el carbapenem, sobre todo en
pacientes con elevada resistencia bacteriana.?

La presencia en cultivos de anaerobios, como Clostridium sp. y Bacteroides sp.
asociados o no a otros gérmenes, es patognomonico de perforacion intestinal, el
tratamiento consiste en intervencién quirdrgica asociado a metronidazol.

Ante el diagnéstico de peritonitis fungica y esclerosis peritoneal encapsulada
resulta meritorio la extraccion del catéter de dialisis lo antes posible, ya que el
mantenimiento del mismo esta asociado a un mayor riesgo de mortalidad por fallo en la
técnica de dialisis y dificultad en la erradicacién de la infeccion. En los restantes casos,
quedaria a criterio médico la extraccion del mismo.?*

Para el caso de peritonitis tuberculosa no hay un consenso de tratamiento,
duracion y régimen de las drogas para pacientes bajo DPAC. Usualmente el régimen de
tratamiento consiste en isoniazida, rifampicina y levofloxacina diariamente durante un ano,
con piracinamida los primeros tres meses. La estreptomicina y el etambutol no son drogas
de primera linea en estos pacientes debido a su potencial toxico y sus efectos a nivel
renal, solo deberian utilizarse como segunda linea.

Para el tratamiento empirico convencional de las peritonitis fungicas se utiliza
anfotericina B y flucitocina intravenosa o flucitocina y fluconazol en forma oral; en el caso
de que el agente causal fueran especies de Candida el tratamiento oral con fluconazol
solo también presenta buenos resultados. El tratamiento se mantiene durante 3-4
semanas después de la remocion del catéter. Estas dos medidas, son consideradas la
base del tratamiento de este tipo de peritonitis. Las medidas coadyuvantes van desde el

uso de heparina hasta el aumento en la frecuencia de los recambios.
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Para la peritonitis eosinofilica, el tratamiento se basa en corticosteroides orales o
intraperitoneales y difenhidramina.

El tratamiento de la esclerosis peritoneal encapsulada (EPE) se basa en la
discontinuacion de la didlisis, terapia inmunosupresora, quirdrgica y si resulta necesario
nutricion parenteral o enteral. La terapia inmunosupresora ha demostrado utilidad en
algunos casos y mayor supervivencia de los pacientes. El uso de corticosteroides, se lleva
a cabo en aquellos pacientes que evidencian elevacion de la proteina C reactiva e
interleukina-6 en sangre periférica. El tratamiento quirdrgico es util cuando se evidencia
signo-sintomatologia de abdomen agudo. Para la prevencion de la esclerosis peritoneal
encapsulada se promueve: la discontinuacion preventiva de la dialisis peritoneal al
finalizar el tratamiento o cuando se presenten signos tempranos de EPE, lavado
peritoneal profilactico luego de cada sesion de didlisis peritoneal, y el uso de medicacion
que pueda minimizar la inflamacion y el depésito de fibrina.??

En el caso de la tunelitis el tratamiento también es empirico pero se inicia por via
oral, solo en caso de resistencia o cuando no hay respuesta al tratamiento se indica
tratamiento parenteral y asociacién de drogas, a diferencia de la peritonitis la retirada del
catéter no es necesario. El tratamiento inicial es con cefalosporinas de primera generacion
en caso de organismos gram positivos, otras alternativas econdmicas para este grupo son
las penicilinas y trimetoprima-sulfametoxazol; quinolonas en organismos gram negativos y
en caso de resistencia vancomicina; el ajuste del medicamento se realiza con los
resultados de cultivos y antibiogramas. El tratamiento se mantiene una semana después
de la mejoria del paciente. El seguimiento de las tunelitis es mediante cultivos semanales.

Una de las medidas para disminuir la incidencia de peritonitis es el tratamiento
profilactico en mucosas, piel o a nivel sistémico para prevenir la infeccion en el sitio de
salida del catéter, y con ésta la peritonitis, sin embargo el incremento de la resistencia
antimicrobiana es un problema creciente en esta poblacion, la misma se relaciona con dos
factores: el uso indiscriminado de antimicrobianos y la transmision de la resistencia de las
diferentes cepas de paciente a paciente; ademas el S. aureus en particular presenta otros
mecanismos de resistencia que incluyen: estafiloquinasas, modificacién de los lipidos de
membrana, péptidos antimicrobianos catidnicos, entre otros.

El empleo de antifungicos tras el uso reiterado de antibiéticos de amplio espectro,
previene las peritonitis fungicas.

En caso de que el paciente sea portador nasal de S. aureus, debe ser tratado con

mupirocina nasal dos veces al dia en las dos fosas nasales durante una semana, este
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tratamiento también debe ser realizado en los convivientes del paciente con la misma
caracteristica; una vez terminado el tratamiento debe volver a reevaluarse ya que esta
droga presenta una elevada resistencia.?

La infeccion fungica es rara, pero se asocia con una alta morbilidad, ya que
favorece la obstruccién del catéter, la formacion de abscesos y el desarrollo de peritonitis
esclerosante, lo cual provoca un fallo de la técnica que obliga a suspender el programa de
dialisis peritoneal y a pasar a hemodialisis, y también implica una elevada mortalidad.
Acontece en pacientes que llevan un tiempo prolongado en programa de dialisis
peritoneal y se ha relacionado estrechamente con episodios previos de peritonitis
bacteriana y tratamiento con antibiéticos de amplio espectro, entre otros factores
predisponentes. Su presentacion clinica es similar a la de una peritonitis bacteriana y su
etiologia incluye la mayoria de las especies de levaduras y hongos filamentosos
patdbgenos y ambientales, aunque las especies de Candida son las mas habituales,

especialmente C. albicans.?®

Complicaciones mecanicas.
Las complicaciones mecanicas en dialisis peritoneal son frecuentes, y estan

relacionadas con el catéter y de la pared parietal.

Relacionadas con el catéter.

Las complicaciones mecanicas, sobre todo problemas del catéter peritoneal, estan
aumentando en importancia relativa como causa de falla de técnica y representan
aproximadamente el 20% de las transferencias a hemodialisis. De hecho, muchos
pacientes fracasan en dialisis peritoneal como consecuencia de los problemas de catéter
por dialisis inadecuada o fracaso de ultrafiltracion.

Las estrategias para evitar el mal funcionamiento del catéter incluyen la seleccion
adecuada del catéter, técnica quirurgica éptima, y buenos cuidados post operatorios. La
comunicaciéon abierta y frecuente entre Nefrologia y equipos quirdrgicos es importante
porque las decisiones que se toman antes y durante la insercion del catéter tienen
implicaciones para la funcién del catéter. Del mismo modo, en las unidades donde se
insertan los catéteres por los Radidlogos, debe haber una estrecha colaboracion con el

Nefrologo.?*
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La falta de drenaje después de la colocacién esta relacionada con una mala
colocaciéon. Una radiografia del abdomen sin preparacion puede hacer el diagnéstico
intraoperatorio. Tardiamente, asociada a dolor abdominal, que corresponde a un
desplazamiento. Una aceleracion del transito intestinal a veces puede cambiarlo de
posicion. De lo contrario, es factible una sustitucion por via laparoscopica.

Las fugas de liquido de dialisis se producen en el orificio de salida o son
intramurales, sospechoso en el caso de la infiltracibn edematosa de la pared abdominal.
El cese temporal de la didlisis peritoneal es necesario. La falta de uso del catéter dentro

de 10 a 20 dias después de la insercion minimiza la frecuencia.®

Fuga
a) Diagnostico:
— Clinico: salida periorificial del liquido, disminuciéon de volumen, edema de
pared/genital.
— Imagen: ecografia de pared abdominal, gammagrafia peritoneal,
tomografia computarizada con contraste.
b) Tratamiento:
— Fuga externa: antibiéticos (vancomicina 1-2 g intraperitoneal; cefazolina 2
g intraperitoneal).
— Disminuir volumen.
— Posicién supina.
— Paso a DPN.
— Cierre de dialisis durante 2 semanas si es post-implantacion.

— Cirugia si la fuga es importante.?

Fibrina.
Respuesta de la membrana peritoneal a lesion quimica o bacteriana.
a) Diagnéstico:
— Laboratorio: células, tincion de Gram y cultivo.
b) Tratamiento:
— Descartar peritonitis bacteriana.
— Heparina sdédica al 1%, 1,000 U/2 I.

— Urocinasa, infusién 10,000 U en 1-2 h.
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Se recomienda una duracion de hasta 3 dias después de la desaparicion de
la fibrina.?®

Hidrotérax.

a) Diagnéstico:
— Clinico: disnea, disminuciéon de volumen drenado, dolor toracico, tos;
asintomatico en el 2%.
— Laboratorio: liquido pleural por toracocentesis, glucosa DP > plasma,
proteinas DP < plasma, lactato deshidrogenasa DP < plasma, recuento
celular y cultivo, isobmeros L y D de lactato (lendégeno L y D en liquido
peritoneal), albumina.
— Imagen: radiografia de térax, gammagrafia peritoneal.

b) Tratamiento:
— Drenaje de la cavidad peritoneal.
— Descanso peritoneal 2-4 semanas.
— Toracocentesis.
— Pleurodesis quimica: talco, oxitetraciclina, cola de fibrina-aprotonina,
sangre autdloga.
— Cirugia.

— Aumentar los valores de albumina.?®

Perforacién intestinal.
a) Diagnostico:
— Clinico: disminucion del volumen drenado, abdomen agudo, diarrea tras la
infusion, liquido fecaloideo o sanguinolento.
— Laboratorio: aumento de amilasa en el liquido peritoneal, peritonitis por
gramnegativos o polimicrobiana.
— Imagen: radiografia de abdomen, TC.
b) Tratamiento:
— Cese de la DP.
— Retirada del catéter.
— Antibioterapia parenteral.

— Cirugia: reparacion de la pared intestinal.?
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Complicaciones parietales.

Estan dominadas por las hernias umbilicales o inguinales, especialmente en los
ancianos y los obesos. La investigacion de una hernia debe ser cuidadosamente realizada
antes de la implantacién del catéter. Una cura quirurgica es posible en la misma
operacion. La repermeabilizacion del canal peritoneo-vaginal con edema del escroto es
hidrocele, una brecha diafragmatica con hidrotérax es revelada por disnea aguda y un mal
drenaje de la cavidad peritoneal, lo que a menudo exige la paralizacion definitiva de la

técnica.?’%

Hernias
a) Diagnostico:
— Clinico: disminucion de volumen, edema de pared/genital, tumoracién
(inguinal, umbilical, epigastrica, pericatéter).
— Imagen: ecografia de pared abdominal, gammagrafia peritoneal, TC con
contraste.
b) Tratamiento:
— Evitar estrefiimiento.
— Disminuir volumen.
— Paso a dialisis nocturna con cicladora.
— Cirugia: cierre de dialisis durante 2 semanas, DPl o DPN con volumen bajo

durante 4 semanas.?®

Hemoperitoneo.
a) Diagnostico:
— Clinico: liquido peritoneal hematico.
— Laboratorio: liquido peritoneal, hemograma.
— Radiografia de abdomen/ecografia.
b) Tratamiento:
- Segun la gravedad y la presuncién diagnostica:
— Leve (hematocrito en liquido de didlisis < 2% sin repercusién en

hemograma):
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Intercambios a temperatura ambiente o frios.
Heparina sédica 1.000 U/l (10 mg).
— Grave (hematocrito en liquido de dialisis > 2% con repercusion en

hemograma):

Diagnéstico etiologico.

Tratamiento de la causa.

Fallo de flujo.
Puede consistir en fallo de drenaje o de entrada.
a) Drenaje:
— Causas extrinsecas: estrefimiento, mala posicién, atrapamiento por
omento/asas, adherencias, oclusién por érganos adyacentes.
— Causas intrinsecas: coagulos de sangre o fibrina.
b) Infusion: acodamiento del catéter, coagulos intraluminales.
Diagndstico: radiografia de abdomen/ecografia.
Tratamiento conservador: laxantes, solucion de Bohm, maniobras push-and-suck.
Fibrinoliticos: urocinasa, 5.000 U en 10 ml intracatéter; TPA, 1-2 mg/ml durante 1 h.

Medidas invasivas: laparotomia, laparoscopia, reemplazo del catéter.?

El hemoperitoneo se considera una complicacién infrecuente en Dialisis Peritoneal
y en las revisiones clasicas la incidencia oscila entre un 6.1-8.4 %. Suele ser de
prondstico benigno y en mujeres en edad fértil se relaciona con la menstruacion o la
ovulacion. La mayor parte de los manuales y guias clinicas de DP diferencian entre
hemoperitoneo leve, moderado y grave. Aunque en la mayoria de los casos la evoluciéon
es buena y el enfermo suele estar asintomatico, la observacién desde una minima
coloracién rosada hasta un rojo intenso en el liquido peritoneal produce una gran reaccion
de alarma tanto en el enfermo como en el profesional sanitario. Un 10 % de los
hemoperitoneos se consideran moderados, cuando la intensidad y duracién de la
hemorragia es mayor, puede requerir soporte transfusional y suele ser secundario a una
patologia intraabdominal. Existen multitud de causas descritas que en ocasiones son
excepcionales, siendo las mas frecuentes: pancreatitis, ruptura de quistes hepaticos o
renales, aneurismas de arterias intra abdominales, tumores hepaticos, quistes foliculares

ovaricos, ruptura esplénica y traumas mecanicos relacionados con el catéter. También se
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ha asociado al desarrollo de una peritonitis esclerosante. Sobre la base de un estudio
clasico de Greenberg et al publicado en el aino 1992 se considera que un 20 % de los
hemoperitoneos en DP son graves con relacién a su pronostico porque pueden poner al
enfermo en situacion de riesgo vital.

Son hemoperitoneos que producen inestabilidad hemodinamica, precisan
transfusién, exploraciones complementarias complejas como arteriografias e
intervenciones urgentes como laparoscopias o laparotomias. También pueden
presentarse hemoperitoneos causados por cirugia abdominal urgente o programada
(colecistectomia, herniorrafia), biopsia hepatica, o con relacion a trastornos de la
coagulacién.?”

Independientemente de la etiologia y el prondstico del hemoperitoneo, la presencia
de sangre en la cavidad abdominal podria tener implicaciones en la supervivencia de la
técnica debido al efecto inflamatorio y fibrético de la propia sangre, mas aun teniendo en
cuenta que los hemoperitoneos mas frecuentes y recurrentes son los relacionados con la
menstruacion. En este sentido, Tse y cols. revisaron en 2002 el valor pronostico de los
hemoperitoneos recurrentes, y no hallaron relacion con un empeoramiento del transporte

peritoneal o de la supervivencia de la técnica.*

Complicaciones metabdlicas.

Alteracion de los hidratos de carbono.

Los pacientes en DPCA absorben del liquido de dialisis entre 100 y 200 g/dia de
glucosa. Esta sobrecarga mantenida puede producir un agotamiento de las células
pancreaticas y ocasionar hiperglucemia que precise la administracion de insulina.
Asimismo, en pacientes diabéticos puede alterar el control glucémico y hacer necesario
aumentar las necesidades de insulina. La sustitucion de la glucosa hipertonica por
icodextrina permite un mejor control de las cifras de glucemia. También puede sustituirse
un intercambio de 1,5% de glucosa por uno con solucién de aminoacidos, con lo cual se

reduce aun mas la glucosa absorbida.?®

Alteracién del metabolismo lipidico.
Los pacientes con insuficiencia renal cronica presentan una dislipidemia caracteristica que

no es corregida por la dialisis peritoneal y que puede empeorar en los meses iniciales (3-
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12 meses). Un 40-80% presentan hipertrigliceridemia, a veces grave. Un 20-60% tiene
hipercolesterolemia, que suele ser discreta. Por lo general se acompaia de un incremento
del colesterol- LDL, con escasa variacion del colesterol-HDL e incremento del cociente
colesterol total/colesterol-HDL. Existe, ademas, un aumento en las cifras de apoproteina B
y Lp(a), sin variacion de las de apoproteina Al (elevacion del cociente apoproteina B/Al).
También se produce un enriquecimiento en ftriglicéridos de las lipoproteinas. Este perfil
lipidico es muy aterogénico. El tratamiento consiste en el seguimiento de una dieta pobre
en grasas saturadas, ejercicio fisico regular, evitar soluciones hipertonicas y uso de

estatinas.

Alteraciones del metabolismo proteico.

La alteracion mas caracteristica y de mayor relevancia pronostica es la
hipoalbuminemia. Se debe fundamentalmente a malnutricion proteica, aunque puede
estar agravada en la didlisis peritoneal por otros factores como la pérdida peritoneal de
proteinas, la hemodilucién, etc. La hipoalbuminemia es mas frecuente que en la

hemodialisis y condiciona un mal prondstico.

Alteraciones del metabolismo calcio-fésforo.

El liquido habitual de dialisis peritoneal contiene 1,75 mmol/l de calcio, y se
produce habitualmente un balance positivo de éste. Sin embargo, el balance de calcio
esta influido por la ultrafiltracién. Asi, con los intercambios del 3,86% se produce un
balance negativo, mientras que con los del 1,36% es positivo. Por ello, cuando se usa
mas de un intercambio hipertonico, debe tenerse en cuenta la pérdida de calcio. Aunque
la dialisis peritoneal depura el fésforo mas que la hemodialisis, esta eliminacion no llega a
la tercera parte del fosforo ingerido, siendo necesario el uso de quelantes. Segun la
necesidad de quelantes calcicos, el grado de hiperparatiroidismo, los niveles de calcio
sérico, etc., puede variar la concentracion de calcio en el liquido peritoneal, aunque

deberia mantenerse elevada en los cambios hipertonicos.?

Alteraciones nutricionales.

Hasta un 40% de los pacientes en didlisis peritoneal presenta algun grado de

desnutricion, aunque suele ser leve. Segun transcurre el tiempo en didlisis peritoneal,
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disminuye la ingesta proteica y caldrica. Ademas de los factores anorexigenos
caracteristicos del paciente en dialisis, en la peritoneal la anorexia se ve agravada por la
sobrecarga de glucosa y el aumento de la presion abdominal (efecto saciante). A todo ello
se unen las elevadas pérdidas proteicas diarias a través del peritoneo (2-5 g/24 h). Hay
que recomendar una dieta hiperproteica y asociar un intercambio al dia con aminoacidos

o estimuladores del apetito (acetato de megestrol).?°
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2. JUSTIFICACION.

Cada dia se produce un incremento de la cantidad de pacientes que ingresan a
dialisis observandose como la Insuficiencia renal crénica repercute de diversas maneras
sobre las expectativas y la vida del paciente.

La presencia de diversas complicaciones intradialisis y aquellas que se presentan a
largo plazo, son capaces de originar severas discapacidades, deformidades e invalidez
del individuo. Los cuales son factores que conllevan a frecuentes hospitalizaciones vy
aumento de la morbi-mortalidad.

Con la terapia de sustitucion de la funcion renal (dialisis) se ha logrado prolongar y
mejorar la calidad de vida de los pacientes debido a la reduccidén de toxinas responsables
de provocar diferentes alteraciones, las cuales se pueden eliminar con la frecuencia,
duracion del tratamiento depurativo y flujo permitido por el acceso vascular.

De estos factores depende en gran parte la calidad del tratamiento, tomando en
cuenta de la misma forma otros elementos que favorezcan la tolerancia de la dialisis.

Considerando lo antes expuesto surge el interés de conocer las complicaciones
mas frecuentes que se presentan con los pacientes en dialisis peritoneal, en el Hospital
General de Zona No. 1 IMSS Tlaxcala.

Asi mismo servira de guia para incrementar capacitacion, educacion, orientacion a
pacientes y familiares para mejorar la praxis en las tecnicas de dialsis y para identificacion

oportuna, para evitar la presencia de complicaciones.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La complicaciones por dialisis peritoneal son un padecimiento frecuentemente
observado en el servicio de urgencias, del HGZ No 1 IMSS Tlaxcala, dada su alta
incidencia repercute en una causa importante de saturacion de los servicios de urgencias,
asi como los dias de estancia hospitalaria, lo que ocasiona un impacto econémico para el
instituto.

Esto conlleva a que las complicaciones sean la causa mas comun de la
interrupcidon de esta terapéutica sustitutiva lo que incrementa la morbimortalidad de los
pacientes.

Derivado de la falta de educacion hacia los familiares para llevar una adecuada
técnica para el manejo de dialiisis en su domicilio, asi como por las condiciones fisicas
propias del pacientes favorecen la aparicion de complicaciones que conllevan a la

derivacion e ingreso de estos pacientes a los servicios de urgencias.

Por tanto, es de suma importancia el conocimiento y la identificacion de estas

complicaciones, asi como el impacto que presentan en nuestra sociedad.

Ante lo cual surge la siguiente:

Pregunta de investigacion.

;Cuales son las complicaciones mas frecuentes de dialisis peritoneal en

pacientes con insuficiencia renal crénica, atendidos en el servicio de urgencias del
Hospital General de Zona No. 1 del IMSS Tlaxcala, en el periodo 2012-2013 ?
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4. HIPOTESIS.

4.1. Hipétesis Alterna.

Las complicaciones mas frecuente de dialisis perioneal son las infecciosas,

mecanicas y metabdlicas de los pacientes que acuden al servicio de urgencias del HGZ 1.

4.2. Hipétesis Nula.

Las complicaciones mas frecuentes de dialisis peritoneal son las metabdlicas,

mecanicas e infecciosas de los pacientes que acuden al servicio de urgencias del HGZ 1.
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5. OBJETIVOS.

5.1. OBJETIVO GENERAL.

Identificar las complicaciones mas frecuentes de dialisis peritoneal en pacientes

con insuficiencia renal crénica.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

» Determinar qué tipo de complicaciones mas frecuentes existen en la didlisis
peritoneal: Infecciosas, mecanicas y metabdlicas.
» Clasificar las complicaciones mas frecuentes por grupos de edad en los pacientes

en estudio.
» Clasificar las complicaciones mas frecuentes por sexo de los pacientes en estudio.
» Determinar las complicaciones mas frecuentes por nivel socioeconémico.

» Clasificar las complicaciones mas frecuentes por modalidad de dialisis peritoneal.
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6. MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio transversal, descriptivo, prolectivo, se llevd a cabo en el
servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 1 Tlaxcala, en el periodo de
2012-2013, a todos los pacientes con diagndstico confirmado de insuficiencia renal
cronica sometidos a dialisis peritoneal en cualquier modalidad de dialisis que reciben

atencion médica en este centro hospitalario.

En los criterios de inclusion se incluyeron a los pacientes de cualquier edad, sexo y
que presentaron cualquier complicacién por la dialisis peritoneal, como criterio de
exclusién se incluyeron a los pacientes que presentaron insuficiencia renal aguda en

dialisis peritoneal.

La muestra fue no probabilistica de conveniencia, el tamafio de la muestra fue

calculada en 157 pacientes de 694 del total de la poblacién finita.

Para el analisis univariado se realizé estadistica descriptiva, para las variables
cualitativas frecuencias y porcentajes, en el andlisis bivariado se utilizo OR. La
recolecciéon de datos se realizé con la encuesta que se elaboré ex profeso para ésta

investigacion y por medio del expediente.



6.1. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:
CUADRO DE VARIABLES
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Nombre Definicion Deflnlc_:lon Tipo Escala Medicion Instrumento
Conceptual Operacional
Infecciosas:
Infecciosas: La Peritonitis
peritonitis es la Mecanicas:
principal Relacionadas
. complicacion. con el catéter Infecciosas
Complicacione | Mecanicas: Estan |  (fuga, fibrina,
s mas relacionadas con hidrotorax, o L
frecuentes de | el catéter y de la perforacién Cﬁa“t?t“’la Categorica Mecanicas Expediente
dialisis pared parietal. | intestinal) y de la omina .
peritoneal Metabdlicas: pared parietal Metabdlicas
Alteraciones de (hernias,
los hidratos de | hemoperitoneo y
carbono fallo de flujo)
principalmente. Metabdlicas:
Hiperglicemia
. 0 a 10 afos
Numero de ) -
~ s Tiempo 11 a 20 afios
afos vividos - .
Edad transcurrido . . 21 a 30 afios
hasta el Dimensional Intervalo ~ Encuesta
desde el 31 a 40 anos
momento del S ~
reqistro nacimiento 41 a 50 afios
9 51 afios y mas
Condicion Diferencia
Sexo organica constitutiva del Cualltgtlva Dicotémica FIM Encuesta
masculino o hombre y la Nominal
femenino mujer
Nivel Bienes
h_ materiales
) economico de dado por el
Nivel acuerdo a nl]me[r)o de Bajo
socioeconémico patrones salarios Cualitativa Ordinal Medio Expediente
establecidos minimos que Alto
por la sociedad S g
; gana el jefe de
y economia "
la familia
DPCA: dialisis DPCA: dialisis
peritoneal peritoneal
continua continua
ambulatoria ambulatoria
DPA: dialisis DPA: dialisis
. peritoneal peritoneal
Por modalidad automatizada automatizada DPA
de dislisis DPCC: dialisis DPCC: dialisis DPCA
peritoneal peritoneal Cualitativa Categorica DPCC Encuesta
peritoneal continua ciclica | continua ciclica DPIN
DPIN: dialisis DPIN: dialisis DPI
peritoneal peritoneal
intermitente intermitente
nocturna nocturna
DPI:dialisis DPI:dialisis
peritoneal peritoneal
intrahospitalaria | intrahospitalaria
L Numero de Numero de
Por inicio del ~ : ~ .
anos a partir anos a partir
tiempo de dgl 'CL.la| se Qe[ gual se Cuantitativa En afios 1,2,3,4,5 Encuesta
o inicio el inicio por etc..
dialisis . .
tratamiento primera vez la
sustitutivo dialisis
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7. LOGISTICA.
7.1. RECURSOS HUMANOS:
Investigador.

Asesores: asesores experto y metodoldgico.

7.2. RECURSOS MATERIALES:

Una computadora y material didactico.

7.3. RECURSOS FINANCIEROS:
Los gastos del presente estudio fueron sustentados por el investigador y propios de

la institucion.
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8. BIOETICA.

Al tratarse de un estudio observacional y descriptivo, los procedimientos empleados
para la obtencion de la informacion de los pacientes y la informacion misma no se

utilizaran en perijuicio de los pacientes. La Informacion tendra caracter confidencial.

La asociacion médica mundial ha promulgado la declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras personas
que realizan investigacion médica en seres humanos. La investigacion médica en seres
humanos incluye la investigacion del material humano o de informacion identificables
(Declaracion de Helsinki, 2003).

El informe de Belmont se basa en los principios éticos basicos y directrices para la
proteccion de sujetos humanos de investigacion, como el respeto a las personas,
beneficencia y justicia. Las aplicaciones de los principios generales de la conducta de
investigacion nos llevan a considerar los siguientes requisitos: consentimiento informado,

evaluacion de riesgo/beneficio y la seleccion de sujetos de investigacion.



9. RESULTADOS.

40

El total de la poblacién en dialisis peritoneal es de 694 pacientes y en nuestro estudio se

incluyo una muestra de 157, que acudieron al servicio de urgencias del Hospital General

de Zona No. 1 del IMSS Tlaxcala y quienes presentaron complicaciones mas frecuentes

de dialisis peritoneal.

9.1. ANALISIS DESCRIPTIVO.

CUADRO 1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

SEXO NIVEL SOCIOECONOMICO
TOTAL
Femenino Masculino Bajo Medio Alto
n 63 94 157 104 49 4
% 40.1 59.9 100 66.2 31.2 25

De los pacientes que fueron incluidos en el estudio del total de nuestra muestra, el sexo

masculino alcanzo el mayor porcentaje en un 59.9% y el nivel socioeconomico que mas

se presento es el nivel bajo con un 66.2%.

CUADRO 2. GRUPOS DE EDAD

GRUPOS DE EDAD
TOTAL
11a20 21a30 31a40 41 a 50 51 a60 > 61
n 16 37 37 39 157
% 10.2 23.6 10.2 23.6 24.8 100

El grupo de edad que mayor porcentaje se presento es el de mas de 61 afios con un

24.8%.



CUADRO 3. TIPO DE COMPLICACIONES Y DE DIALISIS.
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COMPLICACIONES oL TIPO DE DIALISIS
Infecciosa | Mecanica | Metabdlica DPCA DPA DPI
n 111 46 0 157 40 111 6
% 70.7 29.3 0 100 255 70.7 3.8

DPCA:Dialisis peritoneal continua ambulatoria, DPA:Dialisis peritoneal automatizada. DPI:Diélisis peritoneal
intrahospitalaria.

Predominaron las complicaciones infecciosas en un 70.7% al igual que el tipo de dialisis

DPA.

CUADRO 4. TIEMPO DE DIALISIS.

TIEMPO DE INICIO DE DIALISIS

TOTAL
<1 ano 1 ano 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos | > 6 anos
69 21 15 9 4 157
n
% 43.9 134 19.1 9.6 57 57 2.5 100

De nuestra poblacion de muestra los menores de 1 ano de inicio de su dialisis fueron los

que mayor porcentaje presentaron complicaciones con un 43.9%.




9.2. ANALISIS BIVARIADO.

CUADRO 5. COMPLICACIONES POR SEXO.

42

SEXO INTERVALO CONFIANZA
COMPLICACION TOTAL OR 95% p
Femenino Masculino BAJO ALTO
Infecciosa n (%) | 41(26.1) | 70(44.6) | 111(70.7)
Mecanica n (%) 22 (14) 24 (15.3) 46 (29.3) 0.63 0.31 1.28 0.21
% 40.1 59.9 100

Predominan las complicaciones infecciosas en el sexo masculino en un 44.6% y el menor

porcentaje se presento en la complicaciones mecanicas en el sexo femenino en un 14%.

CUADRO 6. COMPLICACIONES POR TIPO DE DIALISIS.

DPCA:Dialisis peritoneal continua ambulatoria, DPA:Didlisis peritoneal automatizada.

TIPO DE DIALISIS INTERVALO CONFIANZA
COMPLICACION TOTAL OR 95% p
DPCA DPA BAJO ALTO
Infecciosa n (%) 28 (17.8) 83 (52.9) 111 (70.7)
Mecanica n (%) 12 (7.7) 34 (21.6) 46 (29.3) 0.95 0.43 2.09 0.78
% 25.5 74.5 100

En nuestro estudio el tipo de dialisis donde mas se complicaron fue en DPA 74.5% y las

infecciosas fueron las mas frecuentes en un 52.9%.

CUADRO 7. COMPLICACIONES POR NIVEL SOCIOECONOMICO.

NIVEL SOCIOECONOMICO

INTERVALO CONFIANZA

95%

COMPLICACION TOTAL OR p
BAJO MEDIO BAJO ALTO
Infecciosa n (%) | 74 (47.13) | 37(23.57) | 111(70.7)
Mecénican (%) | 30 (19.10) 16 (10.2) | 46 (29.3) | 1.06 0.51 2.2 0.65
% 66.23 33.77 100

El nivel socioeconomico bajo tiene 1.06 veces mas riesgo de presentar complicaciones

infecciosas sin relevancia estadistica significativa.




CUADRO 8. COMPLICACIONES POR GRUPO DE EDAD
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GRUPOS DE EDAD
COMPLICACION |11 220 21a30(31a40| 41a 51a60| >61 | TOTAL p
50
Infecciosa 12 25 14 9 25 26 111
Mecanica 4 12 2 3 12 13 46 0.68
% 10.1 | 236 | 10.1 7.7 236 | 249 100

El grupo de edad donde mas se presentan complicaciones de dialisis peritoneal es de >

61 afios con 24.9% y el de menor porcentaje el de 41 a 50 afios con un 7.7%.

CUADRO 9. COMPLICACIONES POR TIEMPO DE INICIO DE DIALISIS

TIEMPO DE INICIO DE DIALISIS
COMPLICACION ~ — ~ = - = = TOTAL p
<1afo | 1afo | 2anos | 3 afos | 4 afios | 5 afnos | >6 afnos
Infecciosa 49 13 19 10 7 9 111
Mecanica 20 8 11 5 2 0 0 46 0.29
TOTAL 69 21 30 15 9 9 4 157 '
% 43.9 13.3 | 19.1 9.5 57 57 2.8 100

Las complicaciones de didlisis peritoneal con mayor porcentaje de acuerdo al tiempo de

inicio de didlisis son los de menos de 1 afio con un 43.9% y el menor porcentaje son los

mayores de 6 afos con un 2.8%.
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10. DISCUSION.

La informacién sobre las complicaciones actuales de la dialisis peritoneal cronica es
escasa, y se limita a comunicaciones individuales de cada centro de dialisis.” Las
complicaciones asociadas con dialsis peritoneal contribuyen significativamente a la
morbilidad, la mortalidad, la interrupcién y el decremento en la eficacia de la didlisis,
ademas de llevar a la conversion a hemodialisis, hospitalizacion y necesidad de cirugias
subsecuentes. Diferentes estudios asocian las complicaciones con factores como edad,
género, diabetes, sepsis, tiempo quirdrgico prolongado y cirugia abdominal previa.'” En

la serie de Méndez-Duran las principales complicaciones en dialisis peritoneal fueron
peritonitis 56%, descontrol metabdlico hiperglucémico (35%) y causas mecanicas (24%).
En este estudio se identifico que las complicaciones infecciosas son la mas frecuentes en
un 70.7%, las complicaciones mecanicas en 29.3% vy diferente a lo publicado en las

complicaciones metabdlicas no se presentaron en esta investigacion.

De los 157 pacientes que fueron incluidos en el estudio, el sexo masculino alcanzo el
mayor numero de complicaciones de las cuales las infecciosas son las mas frecuentes sin
relevancia estadistica significativa con un porcentaje del 59.9% y el sexo femenino un
40.1%, el rango de edad es de los 11 afos hasta mayores de 61 afos y el grupo de edad
que mayor porcentaje se presento es el de mas de 61 afios con un 24.8%, comparado a
lo reportado, en la publicacién de Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crénica en
México.2009, el cual reporta el grupo de edad con mayor prevalencia fue el de 40 a 49

anos (22,6%) y el sexo masculino con un (53%) por un (43%) del sexo femenino.

En nuestro estudio de 157 pacientes con complicaciones por dialisis peritoneal , de
acuerdo a la modalidad de didlisis, 111 el (74.5%) estuvieron en DPA , seguido de DPCA
con 40 (25.5%) . Diferente a lo publicado en Epidemiologia de la Insuficiencia Renal
Crdnica en México.2009, el cual reporta como modalidad de dialisis mas frecuente con un
63% en DPCA y en 37% en DPA." Algunos estudios demostraron la modalidad de didlisis
peritoneal para influir en las tasas de peritonitis, y complicaciones mecanicas aunque
otros estudios no lo confirman.®

Del total de pacientes se observdé que de acuerdo el tiempo de inicio de dialisis lo

clasificamos por afno, de menores de 1 afio hasta mayores de 6 afnos y observamos
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complicaciones de dialisis peritoneal con mayor porcentaje los de menos de 1 afio en un
43.9% y el menor porcentaje son los mayores de 6 anos con un 2.8%. En cuanto al nivel
socioeconomico donde mas se encontraron complicaciones de dialisis peritoneal es el
nivel bajo con un 66.23% por lo que se infiere que el nivel socioeconomico bajo es riesgo
para presentar mas complicaciones infecciosas sin relevancia estadistica significativa,

seguido del nivel medio con un 33.77% . No existen datos bibliograficos para comparar

estos datos.
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11. CONCLUSIONES.

Las complicaciones mas frecuentes en este estudio son las infecciosas en comparacion
con las mecanicas en una relacion de 2:1 respectivamente, probablemente debido a una
mala técnica de los familiares y a la falta de capacitacion por el centro de dialisis. Por lo
que se propone mayor énfasis en la prevencion mediante la capacitacion de familiares y

pacientes en la técnica de dialisis.

La poblacion mas afectada de acuerdo al sexo, es mas frecuente en hombres que en
mujeres, probablemente debido a que las mujeres tienen mejores cuidados en las
medidas higiénicas y de técnica de dialisis. Se propone que durante la capacitacién de

técnica se haga mas énfasis en el sexo masculino.

El grupo de edad donde mas se complicaron fue en los mayores de 61afios de edad,
probable a que los adultos mayores se encuentran con otras comorbilidades y que
frecuentemente viven solos. Se propone la participacién de trabajo social en este grupo

de edad para que sus familiares participen en el apoyo del manejo de dialisis.

La modalidad de dialisis donde mas se complicaron fue en DPA, predomina sobre la
DPCA Y DPI. Probablemente debido a que la DPA ha tenido un comportamiento en
aumento por lo que se propone mejor capacitacion en el manejo de este tipo de

modalidad.

En el nivel socioeconomico bajo fue donde mas se complicaron en relacién de 2:1 sobre
el nivel medio, probablemente las condiciones sanitarias, higiénicas, de alimentacion y el
nivel educativo se consideran como riesgo por las complicaciones de dialisis peritoneal ,
se propone el apoyo y capacitacion en mejora de las condiciones de este nivel por medio

de apoyos sociales.

La debilidad del estudio, es que no tuvo relevancia estadistica significativa ya que el
tamafo de la muestra tendria que haber sido mayor para que se pudiera detectar las

asociaciones.
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La fortaleza del estudio es que los hallazgos encontrados son diferentes a lo reportado en
otras series publicadas de acuerdo a la modalidad de didlisis y frecuencia de

complicaciones.

Se propone un siguiente estudio de capacitacién para los familiares y pacientes en el
manejo de la técnica de dialisis domiciliaria y prevenir las complicaciones de dialisis
peritoneal. Ademas de un estudio longitudinal en los pacientes con colocacion de catéter de

Tenchkoff de primera vez..

Esta investigacidon por sus caracteristicas resulto ser descriptiva, aunque se realizaron

diversas asociaciones que no resultaron significativas.
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12. RECOMENDACIONES.

Se sugiere un programa para deteccion oportuna de enfermedad renal crénica en primer
contacto, mayor numero de nefrélogos, una clinica de predialisis y un registro electrénico de

pacientes con ERC son areas de oportunidad imperativas para la mejora.
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