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l.- RESUMEN

Mortalidad en pacientes con Insuficiencia renal crénica previamente tratados con
didlisis peritoneal y diagnéstico de cavidad peritoneal no util para dialisis.

Introduccion

La Insuficiencia Renal Croénica (IRC) es un problema de salud mundial. El tratamiento con
dialisis peritoneal es el de mayor prevalencia en nuestro medio, sin embargo a pesar de los
avances tecnologicos, la peritonitis y otros procesos infecciosos siguen siendo una mayor
complicacion. En nuestro servicio se registra un ingreso promedio diario de 1.4 pacientes con IRC
con cavidad peritoneal no util procedentes de los diferentes Hospitales General de Zona, con base
a lo anterior nuestro objetivo es conocer la mortalidad y los factores asociados tanto de paciente
con Insuficiencia renal crénica previamente tratados con dialisis peritoneal y diagnéstico de cavidad
peritoneal no Util para dialisis por sepsis abdominal que requieren de transferencia a hemodialisis
como en pacientes con cavidad peritoneal no util sin sepsis abdominal.
Material y Métodos

Estudio de cohorte, donde se incluyeron pacientes referidos de los Hospitales Generales
de Zona con diagndstico reciente de cavidad peritoneal no Gtil para Didlisis Peritoneal del 10 de
Abril al 26 de Julio del 2013, durante su hospitalizacién se determinaron variables demograficas,
comorbilidades y se registré resultado de laboratorio para evaluar estado nutricional, hematoldgico,
estado acido-base y urémico.
Resultados

Se ingresaron 302 paciente, el 42% (127) con cavidad abdominal no Gtil para dialisis
peritoneal. Se dividieron en con sepsis abdominal (CPI) y sin sepsis abdominal (CPNI). Etiologia
predominante de ERC fue la Nefropatia Diabética en ambos grupos, 65.3 %(47) en CPIl y 70.9%
(39) en CPNI. Primer episodio peritonitis en el 65.3 % de CPI. Germen causal P. Aeruginosa en
el 34.3 % (12) pacientes, seguido por candida sp en el 20 % (7). Los pacientes permanecieron en
su HGZ 14 dias (rango de 0 a 42 dias) en promedio antes de ser trasladados a esta unidad. A su
llegada el 60 % (30) pacientes se les habian retirado el catéter en su HGZ. Por USG coleccion en
30.6% (22) de los pacientes en el grupo de CPI de los cuales el 11.1 %(8) requirieron drenaje
quirargico. Anemia en el 100 % de las mujeres tanto del grupo con CPI como del grupo con CPNI.
Se registraron 9 defunciones, 7 (9.7%) en CPl y 2 (3.6%) en CPNI. El tiempo de estancia en
nuestra unidad de 4 de los pacientes que fallecieron del grupo CPIl y 1 del CPNI fue de 24 hrs o
menos. La causa de ERC en 6 (85.7%) de los 7 pacientes que fallecieron en el grupo de CPI fue la
nefropatia diabética. El tiempo promedio de evolucién de ERC fue mayor en estos 9 pacientes que
en los que no fallecieron. (57.7 meses en CPl y 60 meses en CPNI). A su llegado a urgencias 6 de
7 paciente en el grupo CPl y 1 de 2 del grupo CPNI con requerimientos de aminas vasoactivas.
Con derrame pleural en 4 de 7 del grupo CPIly en los 2 pacientes del grupo CPNI.
Conclusiones
En nuestra poblacion la Nefropatia Diabética es la principal etiologia de la ERC con hasta el 70 %
de los pacientes. Es importante informar y referir de manera temprana a los pacientes con ERC al
nefrélogo para control de factores de progresion, estadificacion e integraciébn oportuna a un
programa de terapia de sustitucion de la funcion renal, debido a que a pesar de la larga evolucién
de la enfermedad de base (DM) el 25-30% los pacientes referian diagnoéstico de ERC de 12 meses
0 menos tiempo. El diagndstico de cavidad no util se establecié en el primer mes de iniciada la DP
en el 23.6 % de los pacientes con sepsis abdominal por peritonitis y en el 16.4% de los pacientes
sin sepsis abdominal, reflejando que en 4 de cada 10 pacientes se fracasa el inicio de la DP,
siendo los procesos sépticos la principal causa. En nuestra unidad el agente etioldgico identificado
con mayor frecuencia es la P. Aeruginosa aislandose en el 34 % de los pacientes con aislamiento
de germen, seguido por candida sp en el 20% de los pacientes. El 100 % de las mujeres y el 95%
de los hombre tanto del grupo con CPIl como del grupo con CPNI presenta anemia en ERC, esto
de acuerdo a los pardmetros establecidos en las guias KDIGO 2012, lo que se sabe impacta
negativamente en la evolucién clinica, asociandose a complicaciones. La defuncion de 5 de los 9
pacientes fue en el primer dia de estancia, sugiriendo que la condiciones de los pacientes se
encontraba muy deterioradas al momento de su ingreso, con datos bioquimicos por lactato de
hipoperfusion asi con de importante respuesta inflamatoria sistémica evidenciado por los
reactantes de fase aguda y con requerimiento de aminas vasoactivas.
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[I. INTRODUCCION

La actual atencién dada a la Enfermedad Renal Crénica (ERC) a nivel mundial se
atribuye a diversos factores entre los que destaca el rqpido incremento en su prevalencia
y el enorme costo econdémico que impone su tratamiento.(1) La ERC se define como la
disminucion de la funcién renal, expresada como una tasa de filtracion glomerular (TFG) <
60 ml/min/1.73m? o como la presencia de dafio renal (alteraciones histoldgicas,
albuminuria-proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en pruebas de
imagen) de forma persistente durante al menos tres meses y se clasifica en 5 estadios de
acuerdo a la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)en base a la TFG. (2)

La etiologia de la ERC es diversa, siendo hoy en dia la Diabetes Mellitus (DM) y la
Hipertension Arterial Sistémica (HAS) las principales causas, sustituyendo a las
glomerulonefritis como la causa mas frecuente de enfermedad renal. La DM constituye el
diagnostico primario en el 55% de los pacientes con ERC (3). México tiene una de las
prevalecias més elevadas de diabetes mellitus a nivel mundial, y se estima que en los
siguientes 30 afios aumentard en un 250%.(4) De acuerdo al reporte de ENSANUT 2012
la proporcién de adultos con diagndstico médico previo de diabetes fue de 9.2%, lo que
muestra un incremento importante en comparacién con la proporcién reportada en la
ENSA 2000 (5.8%) y en la ENSANUT 2006 (7%), quienes reportaron la necesidad de
terapia con dialisis en el 1.4% del total de pacientes a consecuencia de la DM. (5)

La ERC es un problema de salud mundial con una prevalencia a nivel
internacional de 2000 / 1,000,000 de habitantes en Japon, 1500 /1,000,000 de habitantes
en Estados Unidos de América (EUA), 800/1,000,000 de habitantes en la Unién Europea y
400/1,000,000 de habitantes en América Latina.(1,6)

Desafortunadamente, en México no existe un registro nacional de pacientes con

enfermedad renal cronica que nos permita conocer con precision la magnitud del



problema. En 2005, las estadisticas de mortalidad mostraron que la ERC fue, por si
misma, la décima causa de muerte a nivel nacional, dando origen a mas de 10 mil
fallecimientos. (3,4) Se estima que en nuestro pais existen hoy mas de 129 mil pacientes
con ERC que requieren de un tratamiento sustitutivo (dialisis) para mantenerse con vida.
Menos de la mitad de los pacientes, es decir, alrededor de 60 mil, reciben alguna forma
de tratamiento.

Entre las modalidades de tratamiento ante la pérdida de la funcién renal se
encuentra la Didlisis Peritoneal (DP) que a su vez se divide en dos grandes tipos: La
Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) y la Didlisis Peritoneal Automatizada
(DPA) (7,8), Hemodilisis (HD) y el Trasplante Renal (TR), este ultimo considerado la
mejor opcion de tratamiento aunque insuficiente para cubrir las necesidades en nuestro
pais. La dialisis es un procedimiento que sustituye en parte la funcién de los rifiones, y
permite la supervivencia de los pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) (7,8,9,10).
La misma se indica cuando la TFG es menor o igual a 15ml/min/1.73m2. (ERC estadio 5)
(20).

La hemodidlisis es una técnica de depuracion extracorpdrea que utiliza un sistema
de tubos y un filtro que actian como un rifién artificial. La dialisis peritoneal en cambio
utiliza la cavidad peritoneal como filtro para el mencionado proceso. Los diferentes tipos
de dialisis peritoneal se diferencian en la técnica utilizada para la reposicién del liquido de
didlisis, el lugar fisico donde pueden realizarse, ya sea ambito hospitalario o domiciliario, y
en el tiempo que dura cada cesion del tratamiento (8,10). Los factores a tener en cuenta
para indicar una u otra modalidad de dialisis peritoneal son: tipo de transporte peritoneal,
funcion renal residual, superficie corporal, y preferencia del paciente (10). La eficacia de la
DPCA, viene dada por la capacidad de ultrafiltracion y aclaramiento a través de la
membrana peritoneal, evaluada por el Test de Equilibrio Peritoneal (PET), asi pues esta
debe ser lo suficientemente permeable para permitir el paso de sustancias téxicas desde
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la sangre y ademas debe ser lo suficientemente resistente para prevenir la rapida
absorcion de glucosa del peritoneo a la sangre de tal manera que exista un gradiente
osmdtico transperitoneal para mantener una adecuada ultrafiltracion. (10,11)

A diferencia de la mayoria de los paises de América Latina en los que la HD es la
Terapia de Sustitucién de la Funcién Renal (TSFR) predominantemente utilizada, en
México (asi como en Colombia, Guatemala y El Salvador) la DP es la principal modalidad
de TSFR, siendo el pais con més DP a nivel mundial. (12) Se estima que el 80% de los
pacientes tratados (mas de 40 mil) recibe tratamiento con dialisis peritoneal, mientras que
solamente unos 17 mil (cerca del 20%) reciben hemodidlisis. En el 2005 se realizaron
2,079 trasplantes renales, que beneficiaron Gnicamente al 1.6% de los pacientes. (4)

De 1993 a 2001, México experimentd un aumento en la poblacién en dialisis del
11% anual. El 50% de la poblacion mexicana esta cubierta por tres instituciones de
seguridad social: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y las Fuerzas Armadas. De
los 115 millones de mexicanos, el IMSS cuenta con 43.4 millones de derechohabientes
adscritos a las Unidades de Medicina Familiar, seguido por el ISSSTE que cubre 8.3
millones. (5) Aproximadamente 103 mil pacientes con ERC estimados en México, reciben
tratamiento con dialisis o trasplante renal en el IMSS o (ISSSTE).(4)

El IMSS trata al 80% de los pacientes con ERC en tratamiento, cifra que se
concentra en aproximadamente 160 hospitales que cuentan con servicio de DP y/o HD.
Actualmente, sélo hay 233 nefrélogos contratados especialmente para los programas de
HD y trasplante, de modo que la mayoria de los pacientes en DP son atendidos por
médicos internistas. En general, los recursos humanos son insuficientes: la proporciéon de
pacientes por internista/nefrélogo es de 300/1 y el nUmero de cirujanos como parte del
equipo de dialisis es aun menor. Las unidades de dialisis se encuentran sobresaturadas.
México es el pais con mayor utilizacién de DP en el mundo. Aproximadamente el 74% de
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los pacientes recibe DP, mientras que el 26% se encuentra en HD, hecho que ejemplifica
como factores no médicos han favorecido la gran utilizacion de la primera. (4)

En 2001, la DP constituia el 85% de las TSFR y algunos afios antes representaba
méas del 93%. Los motivos principales eran los gastos y la disponibilidad de recursos
médicos y tecnoldgicos: la DP ha sido el unico tipo de TSFR disponible para muchos
pacientes en ERC debido a que fue la principal modalidad ofrecida y la Unica cubierta por
el sistema de seguridad social y las instituciones publicas de salud, las cuales atienden a
la mayoria de la poblacién.

La principal causa de muerte en ERC es la enfermedad cardiovascular (ECV), sin
embargo las infecciones y la muerte subita de etiologia no vascular también contribuyen
de manera significativa. Se ha identificado que el riesgo de mortalidad varia
considerablemente entre los pacientes con ERC y es dependiente de condiciones pre-
existentes (edad, género), co-morbilidades como DM, Evento Cerebral Vascular (ECV),
anemia, alteraciones del metabolismo 6seo mineral, inflamacion crénica (13) y
anormalidades en parametros bioquimicos.

La referencia tardia para atencion por el médico nefrélogo ha demostrado ser un
factor importante de mortalidad en pacientes que inician TSFR. (11,14,15) En el estudio
de Sesso y Belasco en Brasil durante el andlisis de 205 pacientes con ERC encontraron
gue en el 52% de los pacientes se habia hecho el diagnostico de ERC un mes previo al
inicio de TSFR.(16) La sobrevida de estos pacientes fue menor a seis meses (69% vs
87%) comparado con pacientes con diagnéstico temprano. De abril 1996 a marzo
2000 Regina CRM vy cols. analizaron los factores de mortalidad en 414 pacientes que
ingresaron a un hospital de tercer nivel en Brasil. La edad, presencia de infecciones, uso
de ventilacion mecanica y aminas vaso activas fueron los factores principales asociados a

mortalidad. (17)
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En 2003 Ying L et al en su estudio observacional reporto diferencias significativas
entre pacientes que sobrevivieron a sus primeros seis meses de DP y aquellos que
fallecieron, como la presencia de enfermedad isquémica cardiaca siendo mayor en los
que fallecieron (70.6% vs 62.2%), la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
reportandose mas alta en los paciente que sobrevivieron (FEVI: 42% + 19% vs 53% +
17%), albumina sérica mayor en los sobrevivientes (28 + 1 g/Lvs 315 g/L), niveles
séricos de fosfatasa alcalina siendo mas alta en los que perecieron (140 + 118 U/Lvs 101
+ 36 U/L). (18) Se reporta un incremento en la mortalidad al momento de iniciar DP si el
paciente presenta anormalidades bioquimicas como elevacion del potasio sérico con RR
de 1.291 (P = 0.0138). Todos los factores anteriormente mencionados reflejan la
complejidad del manejo de un paciente con ERC y la importancia de su adecuado y
oportuno control.(19)

Las infecciones peritoneales representan el cuadro mas relevante en pacientes en
programa de didlisis peritoneal, debido a su elevada morbilidad y mortalidad. Hay tres
alteraciones fundamentales que explican la elevada incidencia de esta patologia: la
comunicacion no natural con el exterior a partir de la introduccién de un catéter, la
incorporacioén reiterativa de liquidos dentro de la cavidad y la susceptibilidad de los
pacientes con ERC a procesos infecciosos debido a un estado de hipo-respuesta inmune
y activacion cronica del sistema inmune condicionada por la uremia. (20)

La peritonitis es definida como la contaminacién del efluente peritoneal con un
recuento > a 100 glébulos blancos/mm3 con una relacion de neutréfilos > 50% asociado a
un cuadro de dolor abdominal, fiebre, nduseas, vomitos, diarrea con signos de irritacion
peritoneal (10). Hay que diferenciar a esta entidad de la tunelitis o infeccion en el sitio de
salida del catéter, que presenta un riesgo entre 0,6 a 0,72 episodios por paciente por afio

y que es definida teniendo en cuenta criterios clinicos con examen fisico sugestivo de
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inflamacion localizada, asociado a drenaje seroso, hemorragico y/o purulento espontaneo
o0 a la compresion (10, 21)

El riesgo de muerte durante el episodio de peritonitis oscila entre el 0,8% al 15,8%
(10) y esta relacionada con la edad del paciente, enfermedades asociadas y presencia de
Staphiloccocus aureus en nasofaringe y piel, este Udltimo se considera el factor
predisponente mas importante para el desarrollo de peritonitis (13, 18, 19, 20). La
mortalidad relacionada a peritonitis acumulada de Enero 1986 a Marzo 2004 reportada en
el Hospital Juan Canalejo de Corufia Espafa por Pérez M et al en el 2005 fue del 15.2%.
(21,22) En Canadé se reporta una tasa de mortalidad del 2.3 % por peritonitis asociada a
DP. (23) En Grecia se reportan 0.89 episodios de peritonitis por paciente/afio, con una
mortalidad de 4.5%.(24) En Australia se reportan 0.60 episodios de peritonitis por
paciente/afio (95% IC: 0.59 a 0.62 episodios), con mortalidad reportada de 2.6 %.(25)

Se han identificado multiples factores asociados a la evolucién de la peritonitis
entre los que destacan los siguientes:

e Agente etioldgico. Los agentes etioldgicos reportan un patrén similar en los
diferentes centros siendo las bacterias Gram Positivas responsables de la
mayoria de los episodios (40-70%), seguidas de bacterias Gram Negativas
(20-30%), posteriormente la polimicrobianas, seguido por los hongos y
micobacterias. (23,24)

¢ Modalidad de DP, influye decisivamente en el riesgo de peritonitis asociada
a DP, reportandose mas frecuentemente en DPCA (56.4%) comparada con
DPA (46.4%) (p = 0.012) (22)

e Requerir asistencia para dializarse incrementa a 58% las peritonitis
asociadas a DP, comparando con aquellos paciente que se dializan sin
asistencia (47.5%) (p= 0.012)(22)

e La TFG mas baja (promedio 3.9 vs 4.9 mL/minutos, p = 0.001)(22)
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El tiempo en DP (promedio 32.2 vs 16.0 meses, p < 0.001) (22)
Alteraciones bioquimicas: Bajo nivel de Hemoglobina (Hb) (promedio 9.9 vs
10.2 g/dL, p = 0.03), niveles de PCR altos (promedio 10.3 vs 5.2 mg/L, p
=0.001 Mann-Whitney), esta ultima con incremento de RR de hasta 4.04
veces (IC 95% 1.45 — 11.32, p = 0.008) con niveles >7 mg/L. (22), Niveles
séricos bajos de albumina y proteinas totales se asociada a curso
complicado (OR 0.386, 95% CI1 0.156-0.957; p < .05). (24)

Presencia de infeccion de tunel de entrada del catéter, asociado con falla
en la resolucién de peritonitis (35.2%[19]vs18.3%][63], p=0.004).(23)(28%
vs. 4%:; p < 0.001). (24)

Uso de Antibiético en los 3 meses previos a la peritonitis se ha encontrado
significativamente asociado con peritonitis complicadas (45% vs. 24%; p =
0.001) (OR 3.322, 95% CI 1.389-7.942; p < 0.05). (24)

Celularidad del liquido de dialisis >100 x10%L por mas de 5 dias se asocia

a curso complicado (OR 1.588, 95% CI 1.311-1.923; p < 0.001).(24).

Cuando la evolucién de la peritonitis es complicada o no resuelta y se requiere

retiro del catéter de DP u otro manejo ademas del antimicrobiano, se realiza cambio de

modalidad de TSFR a HD. Son mudltiples los factores asociados con pérdida del catéter de

DP gue se han descrito, dentro de los que destaca la hipoalbuminemia (3.4 vs 3.7 g/dL, p

< 0.001), la duracion del conteo celular del liquido de DP por arriba de 100/mL (8.7 vs 4.8

dias, p < 0.001), la duracién del antibiético intraperitoneal (16 vs 14 dias, p = 0.002), la

infeccibn concomitante del tunel (10% vs 1%, p<0.001), la infeccion concomitante del sitio

de salida del catéter (9% vs 3%, p =0.017), la presencia de lesion de viscera abdominal

(9% vs1%, p = 0.001) y el numero de microorganismo aislados en el cultivo (p = 0.001),

siendo mas frecuente en peritonitis polimicrobianas (30%), seguido por un solo

microorganismo incluidos hongos, micobacterias y anaerobios (12%) y finalmente las de
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cultivo negativo (7%)(p = 0.006).(25,26) En otros centros la incidencia de retiro de catéter
de DP vario dependiendo del niumero de antibiéticos administrados en el régimen de
tratamiento primario, siendo mas probable conservar el catéter cuando se utilizaron 2
antibiéticos en comparacion a cuando se utilizaron 1 o 3 antibioticos inicialmente. (25)

Después de la transferencia de DP a HD, se reporta sobrevida global de 92% a
los 3 meses y de 85 % a los 6 meses del cambio, la cual varia dependiendo el motivo del
cambio, con descenso a los 6 meses a 80% si el cambio fue secundario a procesos
infecciosos, posiblemente asociado a una transferencia urgente y pacientes criticamente
enfermos. Es el estudio publicado por Piraino et al se report6 como causa de
transferencia a HD la Peritonitis Asociada a DP en el 34 % de los casos. (27)

La mortalidad asociada a DP de acuerdo a lo reportado por Garcia G et al, en su
estudio realizado en Jalisco es del 19.2 por 100 pacientes/afio, la cual es mayor a la
reportada en paciente Americanos del 5.9 por 100 paciente/afio, calculando un riesgo de
muerte tres veces mayor en los pacientes de Jalisco. (3)

En nuestro hospital ingresan mensualmente 33 pacientes (1.6 pacientes / dia)
pacientes procedentes de hospitales de segundo nivel (28), los cuales son referidos en su
mayoria para brindar apoyo con hemodialisis debido a situaciones que condicionan
cavidad abdominal no util para didlisis peritoneal, entre ellas la presencia de peritonitis,
infeccion del sitio de salida de catéter (tunelitis) disfuncion del catéter de tenckhoff, fuga
de liquido de didlisis, pérdida de la UF membrana peritoneal, y complicaciones quirdrgicas
(hernia, colecistectomia, apendicectomia, perforacién de viscera hueca). La mortalidad
mensual es de 7.2 %, siendo una de las principales causas de mortalidad el choque
séptico, seguida de las causas cardiovasculares. Con base a lo anterior es de nuestro
interés conocer la mortalidad y los factores asociados tanto de paciente con Insuficiencia

renal cronica previamente tratados con dialisis peritoneal y diagnostico de cavidad
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peritoneal no util para dialisis por sepsis abdominal que requieren de transferencia a

hemodialisis como en pacientes con cavidad peritoneal no Gtil sin sepsis abdominal.
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lll.- OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar y comparar la mortalidad en pacientes con insuficiencia renal crénica
previamente tratados con dialisis peritoneal y diagndstico de cavidad peritoneal no util
para dialisis por sepsis abdominal que requieren de transferencia a hemodialisis con

pacientes con cavidad peritoneal no util sin sepsis abdominal.

Identificar los factores de riesgo asociados a mortalidad tanto en pacientes con
Insuficiencia renal crénica previamente tratados con dialisis peritoneal y diagndstico de
cavidad peritoneal no til para dialisis por sepsis abdominal que requieren de
transferencia a hemodialisis como en pacientes con cavidad peritoneal no Util sin sepsis

abdominal.
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IV.- MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte que incluyo a los pacientes mayores de 18 afios
de ambos géneros hospitalizados en el Departamento de Nefrologia del Hospital de
Especialidades del CMN Siglo XXI, referidos de los Hospitales Generales de Zona en la
delegacién sur del Distrito Federal del Instituto Mexicano del Seguro Social, con
diagndstico reciente de cavidad peritoneal no util para Didlisis Peritoneal y que por tanto
requirieron transferencia o ingreso al programa de hemodidlisis de manera temporal o
definitiva. Se identificaron por medio de la revision diaria del censo del Departamento de
Nefrologia, previa explicacion sobre su participacion y firma de consentimiento informado,
se determinaron variables demogréficas y comorbilidades, parametros hemodindmicos y
respiratorios. Durante su estancia hospitalaria se registraron los resultados de los estudios
de laboratorio realizado de manera rutinaria para evaluar el estado nutricional,
hematoldgico, estado acido-base, urémico y electrolitico del paciente, asi como registros
de los reportes en estudio de gabinete como tele de térax, ultrasonografia abdominal y
electrocardiograma. Se excluyeron pacientes con los diagndsticos de envié mencionados
y que ademas se encontraban cursando con otra enfermedad de mal prondstico a corto
plazo. Se eliminaron a pacientes que solicitaron su alta voluntaria y/o no se conté con
datos completos para su seguimiento.

Recoleccion de Datos:

Se revisaron los expedientes para determinar la presencia de criterios de inclusion,
exclusién y eliminacién; de los candidatos se recolectaron los datos consignados en el
expediente y en caso de no encontrarse registrados se realizé interrogatorio dirigido al
paciente y/o familiar acompafante, los datos recolectados se dividieron en los siguientes

rubros:
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Ficha de Identificacién y localizacion: Nombre, afiliacion, numero de cama,
edad, genero, estado civil, ocupacioén, escolaridad, habitacién, teléfono, Unidad de
Medicina Familiar y Hospital General de Zona de procedencia.

Comorbilidades: Antecedentes de Diabetes Mellitus, tiempo de diagnéstico y
esquema de tratamiento, antecedentes de Hipertension Arterial Sistémica, tiempo
de diagnostico y esquema de tratamiento, antecedentes de uso de Antibiético en
los 3 meses previos, antecedentes de Eventos Vasculares Cerebrales, Infarto
Agudo al Miocardio, Insuficiencia Cardiaca Congestiva, Sindrome de
Inmunodeficiencia Humana, Infeccion por Virus de Hepatitis C o Virus de Hepatitis
B, Cancer, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, Hipotiroidismo, Etilismo y
Tabaquismo Activos.

Enfermedad Renal Crénica: Se registré la etiologia de la Enfermedad Renal
Cronica, tiempo de diagnéstico, si contaba con funcion renal residual, tiempo de
tratamiento con didlisis peritoneal, modalidad de didlisis peritoneal, numero de
catéteres Tenckhoff colocados, si contaba con catéter Tenckhoff a su ingreso o fue
retirado en su Hospital General de Zona, numero de peritonitis padecidas, si se
identificé germen causal de la peritonitis, la cuenta leucocitaria del citolégico con el
gue se hace el diagndstico de peritonitis de ser el caso y si cursaba con infeccién
del sitio de salida del catéter y/o tunelitis, se registraron los dias de permanencia
en su Hospital General de Zona previo a su envié y si se usé algun esquema de
tratamiento en su Hospital General de Zona.

Parametros somatométricos, hemodinamicos y respiratorios: se registré el
peso, talla y célculo el indice de Masa Corporal, la presiéon arterial diastolica,
sistolica y media, asi como la frecuencia cardiaca a su ingreso. Se registro el uso
de aminas vasoactivas, dias de uso y dosis a su ingreso. Se documenté fue

necesario inicio de asistencia mecanica ventilatoria.
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Laboratorios a su ingreso: Se registraron resultados consignados en el
expedientes de estudios de laboratorio como son biometria hematica para
determinar, hemoglobina, hematocrito, leucocitos y linfocitos; quimica sanguinea
con determinacion de glucosa, urea, creatinina, acido drico, albumina, colesterol,
triglicéridos, niveles séricos de Vitamina D y Hormona paratiroidea; electrolitos
séricos incluido sodio, potasio, cloro, calcio, fosforo; se registraron los valores de
la cinética de hierro, con niveles de hierro y ferritina; reactantes de inflamacion
con determinacion de velocidad de sedimentacién globular y Proteina C reactiva;
gasometria venosa con pH, presién parcial de CO2, presion parcial de 02,
niveles de bicarbonato, lactato y porcentaje de saturacion de oxigeno.

Gabinete: Se registraron resultado consignados en el expediente de
electrocardiograma en busqueda de arritmias, bloqueo, taquicardia y cambios de
isquemia, lesién o necrosis. Reporte de tele de térax en busqueda de derrame
pleural, datos radiolégicos de hipervolemia y/o neumonia. Se buscé en reporte de
ultrasonografia abdominal la presencia de liquido libre abdominal, abscesos

intrabdominales o de pared, asi como presencia de septos.

A su egreso hospitalario ya sea por alta a su domicilio o por traslado a su Hospital

General de Zona correspondiente o defuncion se registr6 el numero de dias de estancia

hospitalaria, el nimero de transfusiones sanguineas recibidas durante su estancia en la

unidad, el nimero de sesiones de hemodidlisis recibidas durante su estancia en la unidad

asi como el esquema de antibiético usado. Se registraron los niveles de hemoglobina,

hematocrito, urea, creatinina, glucosa, ph sanguineo y niveles de bicarbonato a su

egreso. Se registré si el paciente fue cambiado a Hemodialisis de manera temporal o

definitiva y en caso de defuncion se registraron las causas de muerte consignadas en el

certificado de defuncion.
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Analisis Estadistico:

La informacion demografica, clinica y bioquimica se comparé entre los grupos, para las
variables cuantitativas continuas con una distribucién normal se realiz6 para la
comparacion entre ambos grupos la t Student o de lo contrario la U de Mann-Whitney y
para la comparacién de variables categoricas entre ambos grupos la prueba de X2 con
correccion de Yates y/o la prueba exacta de Fisher. Un valor de P menor a 0.05 sera

considerado estadisticamente significativo. Se utilizara el sistema SPSS 20.
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V.- RESULTADOS

En el periodo comprendido del 10 de Abril al 26 de Julio del 2013 se ingresaron
302 paciente al servicio de Nefrologia del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI
del IMSS para recibir atencion médica por diversas patologias nefroldgicas, de estos el
42% (127 Pacientes) ingresaron con el diagnostico de cavidad abdominal no util para
dialisis peritoneal, el 58.3% (74) hombres, con una edad promedio de 54.9 afios ( rango
18 a 82 afios), siendo referidos de 4 de los Hospitales Generales de Zona (HGZ) adscritos
a esta unidad, el 28.3 % (36) del HGZ No. 8, 26.8 % (34) del HGZ No. 47, 22.8 % (29)

del HGZ No. 32y 13.4 % (1) del HGZ No. 1A.

Analizando los motivos por los cuales se considerd cavidad abdominal no util para dialisis

peritoneal se describe lo siguiente (Tabla 1).

Tabla.-1 Causa de Cavidad Abdominal No Util para Dialisis Peritoneal

No. Pacientes Porcentaje
Peritonitis Asociada a DP 72 56.7
Disfuncion Mecéanica/Fuga 17 13.4
Falla Ultrafiltracion 14 11.0
Antecedentes/Evento Quirdrgico 19 15.0
Abdomen Péndulo 5 3.9
Total 127 100.0

En base a las causas de cavidad abdominal no Gtil se agrupo a los pacientes en cavidad
abdominal no util por sepsis abdominal (CPI) que corresponde al 56.7% (72) y cavidad

peritoneal no util sin sepsis abdominal (CPNI) registrada en el 43.3% (55).

En el analisis por grupos encontramos que el grupo CPI se integré predominantemente
por hombres constituyendo el 62.5 % (45), con una edad promedio de 53.7 afos, en
comparacion con el grupo de CPNI con un poco menos hombre (52.7%) y con edad
promedio mayor de 56.6 afios. Mas del 65 % refirieron estar casados y méas del 80 % en
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ambos grupos habitan casa propia, alrededor del 60% en ambos grupo se encuentran
desempleados. El 8.3% de los pacientes del grupo CPI son analfabetas con un menor

porcentaje (3.6%) en el grupo de CPNI.

De los antecedentes y enfermedades croénicas registradas el 68.1% (49) de los pacientes
en el grupo CPI se reportaron portadores de DM tipo 2 comparado con el grupo CPNI con
un 74.5% (41) de los pacientes con este antecedentes, el tiempo promedio de evolucion
fue significativamente méas largo en el grupo de CPI comparado con el grupo de CPNI,
siendo de 20 afios (241 meses) vs 18 afios (216 meses) respectivamente (P<0.0001). La
mayoria de los pacientes en ambos grupos en tratamiento actual con insulina, con un
67.3 % de los pacientes en el grupo CPI y 61 % pacientes en el de CPNI. Se reportaron
mas portadores de HAS en el grupo de CPI (97.2 %). Con diagnéstico de hipotiroidismo e
Insuficiencia Cardiaca Congestiva en el 7.3 % (4) de los pacientes en el grupo CPNIy 2.8
% (2) pacientes en el grupo CPI. El 9.1% (5) de los pacientes en el grupo de CPNI con
antecedente de Infarto Agudo al Miocardio y en 1 paciente en el grupo de CPIl. Se
documenté infeccion por VHC en el 4.2 % (3) de los pacientes en el grupo CPly en 1

paciente del grupo CPNI.

En relacion a la Enfermedad Renal Crénica la etiologia predominante fue la Nefropatia
Diabética en ambos grupos, 65.3 %(47) en CPl y 70.9% (39) en CPNI, seguido por
Etiologia No Determinada en 9 (12.5 %) pacientes en el grupo de CPly 7 (12.7%)
pacientes en el grupo de CPNI. Se reporté anuria en el 30.2 % (22) de los pacientes en el
grupo de CPI comparado con el 9.1% (5) de los pacientes en el grupo de CPNI, con un
volumen urinario residual significativo (uresis mayor a 100 ml en 24 hrs) en 65.2 % de los
pacientes del grupo CPI comparado con el 85.5% en el grupo CPNI. La uresis promedio
fue significativamente mayor en el grupo de CPNI (561 ml/min vs 361 ml/min, P<0.0001).

El 40% (22) de los pacientes del grupo de CPNI no recibian EPO en sus HGZ al
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momento de su ingreso, comparado con el 26.4 % (19) en el grupo de CPI. La evolucion
promedio de la ERC fue significativamente mayor en el grupo de CPI (46.2 meses [3.8
afos] vs 42.3 meses [3.5 afios] que en el CPNI (P<0.0001). El 26.4 % de los pacientes en
el grupo CPI con diagnéstico de ERC igual o menor a 12 meses, siendo un poco mas alto

el porcentaje en el grupo CPNI con el 29.1%.

En referencia a la terapia de sustitucién de la funcion renal, el tiempo promedio en Didlisis
Peritoneal (DP) fue significativamente méas largo en el grupo de CPI comparado con el
grupo de CPNI, 21.8 meses vs 12.9 meses (P<0.0001), sin embargo analizando la
informacién en relacibn a cuanto tiempo tenia el paciente en DP al momento de
establecer los diagnostico de cavidad abdominal no Gtil observamos que el diagnostico se
establece en el 23.6% (17) de los pacientes Unicamente después de 1 mes de iniciada la
DP en el grupo de CPl y en el 16.4 % (9) del grupo CPNI. Las modalidades de DP en

ambos grupos se describen en la siguiente tabla (Tabla 2).

Tabla.- 2 Modalidad de DP

No. Pacientes Porcentaje

CPI Modalidad DPCA 29 40.3
DPI 22 30.6
DPNI 20 27.8
DPCC 1 1.4
Total 72 100.0
CPNI Modalidad DPCA 26 47.3
DPI 7 12.7
DPNI 8 14.5
Total 41 74.5
No candidatos a DP 14 25.5
Total 55 100.0

A el 51.4% (37) de los pacientes en grupo de CPI se les coloco solamente 1 catéter para

dialisis peritoneal y 2 catéteres a 26.4 % (19) pacientes. A 25.5 % (14) pacientes en el
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grupo de CPNI no se les habia colocado catéter para didlisis peritoneal dado que se
considero cavidad no util para DP, es este mismo grupo se reportd antecedente de 1 solo
catéter en el 20 % (11) de los pacientes y 2 catéteres en el 34.5 % (19) de los pacientes
(Tabla 3). El caso en el que se colocaron 17 catéteres es de un paciente que recibié DPI

por medio de catéteres rigidos, colocados y retirados en cada internamiento.

Tabla.- 3 Numero de Catéteres para DP colocados.

No. Pacientes Porcentaje
CPI No. De Catéteres 1 37 51.4
2 19 26.4
3 12 16.7
4 4 5.6
CPNI No. De Catéteres 0 14 25.5
1 11 20.0
2 19 34.5
3 10 18.2
17 1 1.8

Respecto a los episodios de peritonitis asociada a DP, el episodio que condiciono la
pérdida temporal o definitiva de la cavidad peritoneal para DP fue su primer episodio
desde el inicio de su terapia de reemplazo en el 65.3 % (47) de los pacientes en el grupo
CPIl y su segundo episodio en el 20.8 % (15) de los pacientes, a su llega a la unidad a el
90.3 % (65) de los pacientes ya se le habia retirado su catéter en el HGZ, el resto siendo
retirados durante su estancia en nuestra unidad. Se logré aislar el germen causal de la
peritonitis en el 48.6 % (35) de los pacientes, predominando P. Aeruginosa en el 34.3 %

(12) pacientes, seguido por candida sp en el 20 % (7) pacientes. Tabla 4
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Tabla.-4 Germen casual de peritonitis en el grupo CPI

No. Pacientes Porcentaje Porcentaje valido

Stafilococo sp. 5 6.9 14.3
P. Aeruginosa 12 16.7 34.3
A. Baumani 2 2.8 5.7
Candida sp. 7 9.7 20.0
E. Coli 2 2.8 5.7
E. Cloacae 2 2.8 5.7
E. Faecalis 1 14 2.9
S. Maltophila 2 2.8 5.7
S. Marcences 2 2.8 5.7
Total 35 48.6 100.0

El episodio de peritonitis fue acompafiado por tunelitis en el 18.1 % (13) de los pacientes
del grupo de CPI. Los pacientes permanecieron en su HGZ 14 dias (rango de 0 a 42 dias)
en promedio antes de ser trasladados a esta unidad. En el grupo de CPNI el 67.3 % (37)
de los pacientes no habian presentado peritonitis previamente y 14.5% (8) de los
pacientes solamente un episodio previo. A su llegada al 60 % (30) pacientes en el grupo
CPNI se les habian retirado el catéter en su HGZ. Antes de ser referidos a esta unidad los
pacientes permanecieron 11 dias en su HGZ (rango de 0 a 45 dias), en 2 de los pacientes

no se registro la estancia en el HGZ.

En cuanto a sus parametros hemodinamico a su llegada a esta unidad solamente 1.8%
(1) de los pacientes en el grupo de CPNI con PAM menor de 70 mmHg con comparacién
con 4.2 % (3) de los pacientes del grupo CPI, lo anterior relacionado a la necesidad de
uso de aminas vasoactivas siendo requeridas en el 11.1 % (8) de los pacientes con CPl y
solamente en 5.5% (3) de los pacientes del grupo CPNI. Lactato promedio a su llegada de
1.7 mmol/L (rango 0.6 a 8 mmol/L) en CPI y de 1.4 mmol/L (rango 0.3 a 4.1 mmol/L) en
CPNI. Muy pocos pacientes a su ingreso con AMV solamente 2 en el grupo de CPNI y 1

en CPI, sin embargo durante la evolucion pudieron requerir la asistencia.
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En relacion a los parametros bioquimicos registrados durante la hospitalizacion llama la
atencion la presencia de anemia en el 100 % de las mujeres tanto del grupo con CPI
como del grupo con CPNI esto de acuerdo a las guias KDIGO 2012, que establece el
diagndstico de anemia en ERC con Hb menor de 12 d/dl en mujeres. El género masculino

Unicamente el 5.5 % (3) del grupo con CPNI con Hb igual o0 mayor a 13 g/dl.

Respecto al estado nutricional con reporte de con niveles de albumina promedio similar
entre ambos grupos con 2.57 g/dl en el grupo CPl y 2.67 g/dl en el grupo CPNI, con
leucocitos promedio en el grupo de CPI de 10.5 células/mm?® (rangos de 3.7 a 46.4
células/mm?®) de ellos el 45. 8 % con linfopenia menor a 1,000 células/mm?®. En el grupo de
CPNI con leucocitos promedio de 8.8 células/mm? (rangos de 3.7 a 30.9 células/mm?®) con
linfopenia menor 1,000 células/mm?® en el 50.9 % de los pacientes. Por indice de masa
corporal se encuentra bajo peso en el 4.2 % (3) de los pacientes del grupo CPly en 1
paciente de CPNI, predominando el sobrepeso y obesidad con los valores a continuacion

referidos. Tabla 7.

Tabla.-7 Distribucion por indice de Masa Corporal

No. Pacientes Porcentaje Porcentaje valido

CPI Bajo Peso 3 4.2 4.3
Normal 34 47.2 48.6
Sobrepeso 24 33.3 34.3
Obesidad 9 12.5 12.9
Total 70 97.2 100.0
Sin Registro 2 2.8
Total 72 100.0
CPNI Bajo Peso 1 1.8 1.9
Normal 18 32.7 33.3
Sobrepeso 24 43.6 44.4
Obesidad 11 20.0 20.4
Total 54 98.2 100.0
Sin Registro 1 1.8
Total 55 100.0
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Respecto al metabolismo 6seo mineral ambos grupos con niveles séricos de fosforo por
arriba de las recomendaciones de la guias internacionales como de la Sociedad Espafiola
de Nefrologia, con fosforo promedio en el grupo de CPI de 6.1 mg/dl, (rango de 2.3 a 14.8
mg/dl) y en el grupo de CPNI de 5.5 mg/dl (rango de 1.9 a 9.7 mg/dl), con niveles de
calcio sérico fuera de los rangos recomendados, el 11.3% de los pacientes del grupo CPI
con niveles menores a 8.4 mg/dl y 43.7% por arriba de 9.5 mg/dl. Se reporta deficiencia
de Vitamina D con niveles menores de 15 ng/ml en el 95.6 % (65) de los pacientes del
grupo CPI (Vitamina D promedio 8 ng/ml, rango de 4 a 20.9ng/ml) y en el 88.7 % (47)
pacientes del grupo CPNI (Vitamina D promedio 8.8 ng/ml, rango de 4 a 40.3 ng/ml). A 6

pacientes (4 del grupo CPl y 2 de CPNI) no se les determino niveles de Vitamina D.
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La PTH no fue registrada en 6 pacientes (5 del grupo CPly en 1 de CPNI). Tabla 6

Tabla.- 6 Niveles séricos de PTH

No. Pacientes Porcentaje Porcentaje valido

CPI Menor 150 pg/ml 22 30.6 32.8
De 150-300 pg/mi 30 41.7 44.8
Mayor 300 pg/ml 15 20.8 22.4
Total 67 93.1 100.0
Sin registro 5 6.9
Total 72 100.0
CPNI Validos Menor 150 pg/ml 19 34.5 35.2
De 150-300 pg/ml 15 27.3 27.8
Mayor 300 pg/ml 20 36.4 37.0
Total 54 98.2 100.0
Sin Registro 1 1.8
Total 55 100.0

Electroliticamente hablando se registré hiperkalemia leve de 5.5 a 6 mEqg/L en 4.2 % (3)
pacientes, moderada de 6.1 a 7 mEg/l en 13.9% (10) pacientes y severa mayor de 7.1
mEQg/l en 5.6 %(4) pacientes del grupo CPI, en comparacion con el grupo de CPNI en el
cual se reporté hiperkalemia leve en 18.2 % (10) pacientes, moderada en 10.9% (6) y
severa en 3.6 %(2) pacientes. Se observé mayor porcentaje de hipokalemia en el grupo
de CPI comparado con el de CPNI con 6.9 % vs 1.8% respectivamente. En la gasometria
venosa con tendencia a la acidemia en ambos grupos con pH y HCO3 promedio en el
grupo de CPI de 7.34 (rango 7.04 a 7.47) y 16.36 mmol/L (rango7.1 a 26.1 mmol/L), asi
como en el grupo de CPNI con pH promedio de 7.35 (rango de 7.16 a 7.48) y HCO3 de
17.1 mmol/L (rango 6.4 a 25.4 mmol/l). El nivel de azoados al momento del ingreso se
reporta en el grupo CPI una urea promedio de 208 mg/dl (rango 75 a 438 mg/dL) con
creatinina de 14 mg/dl (rango 4.14 a 35.2 mg/dl), siendo un poco mas alta en el grupo
CPNI con urea de 222 mg/dl (rango 53 a 378 mg/dl) y creatinina de 13.1 mg/dl (rango 4.8

a 34.5 mg/dl).
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En cuanto al estado inflamatorio a su ingreso se evalu6 por medio de reactantes de fase

aguda con diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupo con PRC de 8.0

mg/dL en el grupo CPI comparado el grupo CPNI con PRC promedio de 6.0 mg/dL.

(P=<0.0001), de la misma manera para la Ferritina con promedio en el grupo de CIP de

965 ng/mL y de 801 ng/mL en el grupo de CPNI (P=<0.0001); observando ademas un

correlacion inversa con la VSG la cual se reporté mayor el grupo de CPNI con promedio

de 72.4 mm vs 69 mm en el grupo de CPI.

Se tom6 EKG a el 87.5% (63) de los pacientes del grupo CPl y a 89.1 % (49) del grupo

CPNI, en los cuales se reportaron las siguientes hallazgos. Tabla 5.

CPI

CPNI

Sin EKG
Total

Sin EKG
Total

Tabla 5.- Hallazgos Electrocardiograficos.

Arritmia
Blogueo AV
Taquicardia

HVI

Presencia de Q
Sin Alteraciones

Total

Bloqueo AV
Taquicardia

HVI

Presencia de Q
Sin Alteraciones

Total

No. Pacientes
2
11
2
9
9
30
63
9
72

O W N

26

55

Porcentaje
2.8
15.3
2.8
12.5
12.5
41.7
87.5
12.5
100.0

12.7
5.5
16.4
7.3
47.3
89.1
10.9
100.0

Porcentaje véalido

3.2

17.5

3.2

14.3

14.3

47.6

100.0

14.3
6.1
18.4
8.2
53.1
100.0

30



En la Tele de térax de ingreso con presencia de derrame pleural en el 54.2 % (39) de los
pacientes en el grupo de CPI comparado con 47.3 % (26) de los pacientes en el grupo de

CPNI. No se tomé Tele de térax a 4 (7.3%) de los pacientes en el grupo de CPNI.

CPNIyCPI: CPI CPNIyCPI: CPNI

Teletorax Teletorax

W Derrame Pleural
[ Hipervelemia
[CNeumonia

M Cardiomegalia
[sin ateraciones

W Derrame Pleural
W Hipervolemia

[ Neumonia

[l cardiomegalia
[sin atteraciones

En cuanto a los hallazgos ultrasonograficos se reporta presencia de coleccion
abdominales el 30.6% (22) de los pacientes en el grupo de CPI de los cuales el 11.1 %(8)
requirieron drenaje quirargico de las misma como parte de su tratamiento. Nueve (16.3%)
de los 48 pacientes a los cuales se les realizo ultrasonido abdominal del grupo con CPNI

presentaron colecciones, ameritando drenaje Unicamente 2 (3.6%) pacientes.

La estancia promedio de los pacientes en la unidad fue de 8.7 dias en el grupo CPI con
estancia minima de 1 dia y maxima de 52 dias, el promedio similar al del grupo de CPNI
con dias promedio de 8.8 con estancia minima de 1 dia y maxima de 35 dias. Durante su
estancia en la unidad los pacientes recibieron tratamiento con sesiones de hemodialisis
en un promedio de 3.7 (rango de 0 a 16 sesiones) en el grupo CPl y de 3.8 (rango 1 a 35
sesiones) en el grupo CPNI. El 55.6% (40) de los pacientes en el grupo CPI recibieron

transfusiones sanguineas con un promedio de 1.7 concentrados eritrocitarios (rango 1 a 6
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CE), porcentaje similar al reportado en el grupo de CPNI con 65.5 % (36) requiriendo de

hemoderivados.

A su egreso y dependiendo de su evolucion clinica asi como de la viabilidad y
recuperacion de la cavidad peritoneal para didlisis, se determiné la modalidad en la cual

continuarian su terapia de sustitucién de la funcion renal. Tabla 8.

Tabla.- 8 Programa de Terapia Sustitutiva a su Egreso Hospitalario

No. Pacientes Porcentaje Porcentaje valido

CPI Dialisis Peritoneal 1 1.4 15
HD Temporal 24 33.3 36.9
HD Croénica Subrogada 40 55.6 61.5
Total 65 90.3 100.0
Defuncién 7 9.7
Total 72 100.0
CPNI Validos Dialisis Peritoneal 2 3.6 3.8
HD Temporal 8 14.5 15.1
HD Croénica Subrogada 43 78.2 81.1
Total 53 96.4 100.0
Defuncién 2 3.6
Total 55 100.0

Finalmente durante el periodo de estudio se registraron 9 defunciones en la poblacion
estudiada, siendo mayor en el grupo de CPI en comparacion con el grupo de CPNI con 7
(9.7%) y 2 (3.6%) respectivamente, los diagnoésticos de defuncién en los siete pacientes
del grupo CPI fue Choque Séptico, este secundario a peritonitis asociada a dialisis
peritoneal, respecto a los dos pacientes que fallecieron en el grupo CPNI uno con
diagnostico de Choque Hipovolémico secundario a sangrado de tubo digestivo alto y el
otro paciendo por Choque Séptico secundario a Celulitis y Absceso de Pared Abdominal.
Dado el tamafio de muestra no es posible establecer relacion de factores asociados a
mortalidad entre los grupos. El tiempo de estancia en nuestra unidad de 4 de los

pacientes que fallecieron del grupo CPly 1 del CPNI fue de 24 hrs 0 menos. La causa de

32



ERC en 6 (85.7%) de los 7 pacientes que fallecieron en el grupo de CPI fue la nefropatia
diabética. El tiempo promedio de evolucion de ERC fue mayor en estos 9 pacientes que
en los que no fallecieron. (57.7 meses en CPI y 60 meses en CPNI). A su llegado a
urgencias 6 de 7 paciente en el grupo CPly 1 de 2 del grupo CPNI con requerimientos de
aminas vasoactivas. A su ingreso con lactato promedio de 5 mmol/L (rango 1.3 a 8
mmol/L) en CPl y de 2.3 mmol/L en el Unico paciente del grupo CPNI con registro. Por
pardmetros bioquimico con niveles promedio méas elevados de reactantes de fase aguda
con Ferritina de 1947 ng/mL (rango 991 a 3402 ng/mL) en CPI y 1385 ng/mL (rango 599 a
2171 ng/mL) en CPNI, PCR de 18.8 (rango 0.51 a 34) en CPI y de 23.8 (rango 20 a 27 )
en CPNI, VSG de 63.6 mm (rango 31 a 124 mm) en CPl y de 24 mm (rango 23 a 25 mm)
en CPNI. En los estudio de imagen los hallazgos relevantes fue la presencia de derrame

pleural en 4 de 7 del grupo CPl y en los 2 pacientes del grupo CPNI.
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VIl.- DISCUSION

Los resultados reportados en el presente protocolo con mas del 40 % de los diagndsticos
de ingreso al Servicio de Nefrologia del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI
por cavidad peritoneal no util para dialisis con y sin sepsis abdominal refleja la
importancia de la enfermedad mas aun considerando que el servicio forma parte de uno
de los principales centros de referencia para atencién medica de tercer nivel dentro del
IMSS. Analizando los resultados relevantes encontramos que en correspondencia con lo
reportado en la literatura nacional la principal etiologia de ERC fue la Nefropatia Diabética
con hasta el 70 % de los pacientes en el grupo CPNI, siendo mayor al 55% reportado por
Garcia G. y col. (3) es su estudio publicado en 2010, que en realidad refleja el incremento
en la prevalencia de la DM en México y que se estima en los siguientes 30 afios

aumentara en un 250%.(4)

En cuanto al tiempo de diagndstico de la ERC que esta directamente relacionado con la
referencia al Nefrélogo, e integraciéon oportuna a un programa de terapia de sustitucion de
la funcion renal y secundariamente a sobrevida como ya fue reportado por Sesso y
Belasco en Brasil, quienes encontraron que en el 52% de los pacientes el diagnéstico de
ERC se habia establecido un mes previo al inicio de TSFR y que la sobrevida de estos
pacientes fue menor a seis meses (69% vs 87%) comparado con pacientes con
diagnostico temprano (16); llama la atencion que a pesar que el promedio de evolucion de
la DM (principal causa de nefropatia) es de 20 y 18 afios para CPl y CPNI
respectivamente, el 25-30% los pacientes referian diagnostico de ERC de 12 meses 0
menos tiempo, lo que sugiere que las medidas terapéuticas y de prevencion para evitar la
progresion de la ERC no fueron realizadas o por Io menos el paciente lo desconocia y por
tanto con menor posibilidad de adherencia. De la misma manera encontramos que el
tiempo del paciente en DP al momento de considerarse cavidad no Util fue de casi 2 afios
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(21 meses) en los casos de sepsis abdominal (peritonitis) y de 1 afio en los casos sin
sepsis lo anterior pudiendo reflejar el mayor riesgo de peritonitis en relacién al mayor
tiempo de estancia en DP, sin embargo analizado porcentajes el diagndstico de cavidad
no util se establecié en el primer mes de iniciada la DP en el 23.6 % de los pacientes del
grupo CPIl y en el 16.4% del grupo CPNI, reflejando que en 4 de cada 10 pacientes se
fracasa el inicio de la DP, siendo los procesos sépticos la principal causa sugiriendo la
necesidad que analizar procesos de integracion a programas de DP para prevenir las
complicaciones infecciosas, apoyado ademas en el hecho de que el 30 % (22) de los
pacientes con cavidad no util por sepsis se encontraban en DPI, modalidad inicial utilizada
en los programas de integracién, realizada en el hospital. Una vez integrado a programa
es recomendable manejar al paciente en modalidad automatizada ya que se ha
demostrado que la modalidad de DP influye decisivamente en el riesgo de peritonitis
asociada a DP, reportandose mas frecuentemente cuando el paciente se encuentra en

DPCA (56.4%) comparada con DPA (46.4%) (p = 0.012) (22)

Los resultados arrojados respecto a los episodios de peritonitis indican que los paciente
permanecen en su HGZ recibiendo tratamiento antibiotico en promedio 2 semanas antes
de ser enviados a esta unidad, sugiriendo que son peritonitis que no tiene una respuesta
favorable al manejo inicial y que en ocasiones a su llegada a la unidad se encuentran en
malas condiciones hemodinamicas esto dltimo respondiendo al porque 4 de los 7
pacientes que fallecieron por choque séptico en este grupo, lo hicieron en el primer dia de
estancia en la unidad. Una de las aportaciones mas importantes del protocolo es la
identificacion de los principales agentes causales de peritonitis en nuestra unidad, debido
a que ayuda a los médicos a decidir esquema de tratamiento empirico basados en la
evidencia, en relacion a lo anterior y a diferencia de lo reportado en la literatura

internacional donde los agentes etioldgicos en los diferentes centros reporta un patron
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similar siendo las bacterias Gram Positivas responsables de la mayoria de los episodios
(40-70%), seguidas de bacterias Gram Negativas (20-30%), posteriormente la
polimicrobianas, seguido por los hongos y micobacterias. (23,24), en nuestra unidad el
agente etiolégico identificado con mayor frecuencia es la P. Aeruginosa aislandose en el
34 % de los pacientes en los que se identificd el agente causal, cabe mencionar que 5 de
los 12 pacientes provienen del HGZ 8 y 3 de HGZ 1 A Venados; en segundo lugar se
identific6 a candida sp en el 20% de los pacientes. La peritonitis por P. Aeruginosa suele
tener un curso agresivo, requiriendo con mayor frecuencia de hospitalizacién y la
transferencia definitiva a Hemodidlisis dado que causa dafio importante a la membrana
peritoneal, ademas de asociarse a colonizacion del catéter de dialisis peritoneal por lo
que en la mayoria de los casos el retiro del catéter es necesario como parte del
tratamiento, con mejor evolucion si se realiza tempranamente, posterior a lo cual requiere
reposo de la cavidad por lo menos 2 semanas, con doble esquema de antibiético. (41)
Como parte del esquema de tratamiento el retiro del catéteres de dialisis peritoneal fue

realizado en la mayoria de los pacientes (90.3%) en su HGZ.

En los estudios complementarios encontramos como anormalidad predominante el
bloqueo AV en 11 (15.3%) de los pacientes del grupo CPly en 7 (12.7%) de los del grupo
CPNI, en el primer grupo con K promedio de 4.6 mEg/L y en el segundo de 4.9 mEq/L, por
lo que no se considera directamente relacionado a hiperkalemia, sospechando de

trastornos de conduccion de base.

Respecto a lo relevante en los parametros bioquimicos llama la atencién la presencia de
anemia en el 100 % de las mujeres y el 95 % de los hombres tanto del grupo con CPI
como del grupo con CPNI esto de acuerdo a las guias KDIGO 2012, que estable
diagnostico de anemia en ERC con Hb menor de 12 d/dl en mujeres; en los hombre

Unicamente el 5.5 % (3) del grupo con CPNI con Hb igual o mayor a 13 g/dl, esto
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pudiendo estar en relacion a factores relacionado al género en el caso de mujeres, por
perdidas transvaginales, sin embargo no se interrogo intencionadamente, asi como a la
falta de EPO en ambos grupos. Alarmante es este dato dado que se sabe que el niveles
bajos de hemoglobina (promedio 9.9 vs 10.2 g/dL, p = 0.03) tiene influencia importante en

la evolucion de los cuadros de peritonitis asociandose a complicaciones.(24)

En relacién al metabolismo éseo mineral con pobre control de las cifras de calcio, fosforo
y PTH de acuerdo a las recomendacion de la Sociedad Espafiola de Nefrologia, el 100%

de los pacientes con deficiencia de Vitamina D.

Finalmente en relacién a mortalidad como se comentd previamente por el tamafio de la
muestra no es posible establecer asociaciones, sin embargo en la descripcién de los
resultados se encontraron hallazgos interesantes como el hecho de que la defunciéon en 5
de 9 pacientes se dio en el primer dia de estancia, sugiriendo que la condiciones de los
pacientes se encontraba muy deterioradas al momento de su ingreso, la mayoria
requiriendo aminas vasoactivas, con datos bioquimicos por lactato de hipoperfusién asi
como de importante respuesta inflamatoria sistémica evidenciada por los reactantes de
fase aguda. Por imagen 4 de 7 con derrame pleural y 2 de ellos con requerimiento de
AMV. Se identifica ademas que el tiempo de evolucién de la ERC y DM era mayor, por lo
gue seguramente presentaban mayor repercusion multiorganica en comparaciéon con

aquellos pacientes con menos tiempo de evolucion.
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VIIl.- CONCLUSIONES

¢ En nuestra poblacién la Nefropatia Diabética es la principal etiologia de la ERC
con hasta el 70 % de los pacientes, mayor a lo reportado por estudios previos en
poblacion mexicana en 2010, reflejando el incremento estimado de la prevalencia
de la DM en nuestro pais.

e Es importante informar y referir de manera temprana a los pacientes con ERC al
nefrélogo para control de factores de progresion, estadificacion e integracion
oportuna a un programa de terapia de sustitucion de la funcién renal, debido a que
a pesar de la larga evolucion de la enfermedad de base (DM) el 25-30% los
pacientes referian diagndstico de ERC de 12 meses 0 menos tiempo.

o El diagnéstico de cavidad no Util se establecié en el primer mes de iniciada la DP
en el 23.6 % de los pacientes con sepsis abdominal por peritonitis y en el 16.4%
de los pacientes sin sepsis abdominal, reflejando que en 4 de cada 10 pacientes
se fracasa el inicio de la DP, siendo los procesos sépticos la principal causa, por lo
gue se requiere analizar los procedimientos de integracion a programas de DP
para prevenir las complicaciones infecciosas.

e En nuestra unidad el agente etioldgico identificado con mayor frecuencia es la P.
Aeruginosa aislandose en el 34 % de los pacientes con aislamiento de germen,
seguido por candida sp en el 20% de los pacientes.

e EI100 % de las mujeres y 95% de los hombres tanto del grupo con CPI como del
grupo con CPNI presenta anemia en ERC, esto de acuerdo a los parametros
establecidos en las guias KDIGO 2012, lo que se sabe impacta negativamente en

la evolucién clinica, asociandose a complicaciones.

38



La defuncién de 5 de los 9 pacientes fue en el primer dia de estancia, sugiriendo
gque la condiciones de los pacientes se encontraba muy deterioradas al momento
de su ingreso, con datos bioquimicos por lactato de hipoperfusion asi como de
importante respuesta inflamatoria sistémica evidenciado por los reactantes de fase

aguda y con requerimiento de aminas vasoactivas.
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XIl.- ANEXOS

Anexo 1 - Hoja de recoleccién de datos.

Cama: Telefono: Hala Falio
FICHA DE IDENTIFICACION
MNombre: Fecha de Ingreso:
Mo. Afiliacidn HGZ: UMF:
Edad: Género: . 1)F / 2} M
Estado civil: 1)Casado © 2)Saoltero®  3)Divorciadd®  4Wiudo ©
Empleado: 1)5i 7 2)No  Ocupacidn: Habitacign: 1)Propia [/ 2)Renta
Escolaridad 1)Primaria < 2)Sec O 3)Bachiller ©4) Lic. 5) Lee/escribe © 6) Analfabeta ©
COMORBILIDAD:
DM (=] 1/ 2 Tiempo(m):__ Tx: EWVC <O 1AM o ICC (=]
HAS O Tiempo(m): Tx:
SIDA O Hepatitis © Cancer O Tipo: Hipotiroidismao o EPOC ©
Etilismo O Tabaquismo esQrevios:
ENFERMEDAD RENAL CRONICA: FRR: EPO:
Etilogia: 1)DM: ©  HAS: ©  3)Glomerulonefritiss  ©  4)Litiasis: © &)lupus: O 6)Otras:
Tiempo IRC: Tiempo DP: # Catéteres: Retiro catéter 1)Si / 2)MNo
Modalidad: 1)DPCA ©  2)DPI < 3)DPMI ©  4)DPCC O
# Peritonitis: Germen: Citoldgico: Tunelitis: 1)Si 7 2)No
HEMODINAMICO:
TAS: TAD: FC: PAM:
Aminas 1)Si [ 2)Mo Tipo: Dosis: # Dias:
EKG Ritmao: FC: Arritmia ©  Blogueo © Taquicardia ©  Otras:
Apoyo mecanico ventilatorio 1)Si / 2)MNo # Dias: Modalidad:
Derrame Pleural: < Hipervolemia: (@] Deambula: 1)Si / 2)No  # Dias HGZ:
AB en HGZ :
EXAMENES DE LABORATORIO A SU INGRESO:
aCIDO-BASE:
SASOMETRIA: pH: CO2: 02 HCO3: EB: Sat%: Lact: AG:
ANEMIA
b Hto: Hierra: Ferritina: Transferrina: PCR: VSG:
BIOQUIMICOS:
Slu: Urea: Cr: Ac Urico: Vit. D Col. Tg.
MINERAL/ELECTROLITOS SERICOS.
Na: K Cl: Ca: P: Producto Ca/P: PTH:
NUTRICIONAL
Albdmina: Linfocitos: Leucos:

Peso: Talla: IMC:

INFECCIOSQ:
UsG abdominal: Colecciones &  Liguido © Septos © Drenaje Colecciones: 1)Si / 2)Mo
¥ Transfusiones: # Sesiones HD: # Dias hospital:
¥ Antibidticos: Tipo:
EGRESO
Alta hospitalaria: TAS: TAD: Programa: 1)DP < 2)HD ©
Jefuncién 1)Si / 2)Mo Causas:
_aboratorios: Hb: Hto: Urea: Cr: Glucosa:__ pH: HCO3:
COMENTARIOS/OBSERVACIONES:
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Anexo 2 — Consentimiento Informado

INTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIVACION EN SALUD
CARTA DE CONCENTIMIENTO INFORMADO

Carta para consentimiento informado para la participacion en el protocolo de investigacién titulado:
MORTALIDAD EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA PREVIAMENTE

TRATADOS CON DIALISIS PERITONEAL Y CON DIAGNOSTICO DE CAVIDAD PERITONEAL
NO UTIL PARA DIALISIS

México Distrito Federal a de del 2013.

No. Registro R-2013-3601-95

Justificacién y Objetivos: La Insuficiencia Renal Croénica (IRC) es un problema de salud mundial.
El tratamiento con dialisis peritoneal es el de mayor prevalencia en nuestro medio, sin embargo a
pesar de los avances tecnolégicos, la peritonitis y otros procesos infecciosos siguen siendo una
mayor complicacién. En nuestro servicio se registra un ingreso promedio diario de 1.4 pacientes
con IRC con cavidad peritoneal no (til procedentes de los diferentes Hospitales General de Zona,
con base a lo anterior nuestro objetivo es conocer la mortalidad y los factores asociados tanto de
paciente con Insuficiencia renal crénica previamente tratados con dialisis peritoneal y diagndstico
de cavidad peritoneal no Gtil para dialisis por sepsis abdominal que requieren de transferencia a
hemodidlisis como en pacientes con cavidad peritoneal no Util sin sepsis abdominal.
Procedimientos: Toma de muestra para estudio de laboratorios rutinarios, toma de
electrocardiograma, ultrasonido renal y radiografia de torax.

Posibles riesgos y molestias: Formacion de hematoma y/o equimosis al momento o posterior a la
toma de muestra sanguinea.

Posibles beneficios: Obtener informacién demogréfica, clinica, bioquimica para la mejor atencion
del paciente y otros pacientes con este diagndstico.

Participacién o retiro:
Privacidad y confidencialidad: La informacion obtenida del expediente clinico sera utilizada Unica
y exclusivamente para fines de investigacion cientifica. Serdn manejados Unicamente por los
investigadores involucrados.

Si autorizo la toma de muestra sanguinea, electrocardiograma, ultrasonido y radiografia.

Si autorizo la toma de muestra sanguinea, electrocardiograma, ultrasonido y radiografia,
solo para este estudio.

Si autorizo la toma de muestra sanguinea, electrocardiograma, ultrasonido y radiografia,
para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con:
Dra. Ana Laura Herndndez Morales Residente de Nefrologia

Nombre y firma del sujeto Dra. Ana Laura Hernandez Morales R5NF

Testigo 1 Testigo 2
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