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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica a nivel mundial ya que
su incidencia va en aumento por el incremento en la incidencia de enfermedades crénico
degenerativas como la diabetes mellitus e hipertension, asi como por el envejecimiento
poblacional. Generalmente tiene un mal prondstico y conlleva altos costos constituyendo
un reto econémico para los sistemas de salud.'La prevalencia de todos los estadios de la
ERC varia entre 7-12% en las diferentes regiones del mundo. La epidemiologia de la ERC
en los paises de ingresos bajos y medios esta mal caracterizada debido a la falta de
estudios comunitarios, la evaluacién inconsistente de la funcion renal y enfoques no
estandarizados. Sin embargo, en América Latina la prevalencia de la ERC parece ser
consistente con las estimaciones de 10-16%.2En México, se estima que el 18% de la
poblacién, es decir aproximadamente 14 millones de habitantes tienen diabetes y de estos,
el 44% tienen enfermedad renal crénica, es decir 6 millones de personas que viven con
dicho diagndstico, contando Gnicamente a los afectados por nefropatia diabética.’

Definicidn y clasificacion

El grupo “Kidney Disease Improved Global Outcomes” (KDIGO) define a la enfermedad
renal cronica como alteraciones de la estructura o la funcién renal, presentespormas de tres
meses, con implicaciones para la salud.?

Al contextualizar esta definicién, se identifican 4 conceptos: 1) dano renal; 2) funcién renal;
3) duracion e 4) implicaciones para la salud. A continuacion, se explican brevemente

El dafo renal esta definido por alteraciones estructurales o funcionales distintas a la
reduccion de la tasa de filtrado glomerular (TFG). El dafio renal puede estar dentro del
parénquima, grandes vasos o del sistema colector, y es mas a menudo inferido por
marcadores que por la examinacién directa del tejido renal. Los marcadores de dafo renal
pueden proporcionar una idea sobre el lugar probable del dafio en el rifidn y en asociaciéon
con otros hallazgos clinicos, la causa de la enfermedad renal. Estos incluyen proteinuria
(en particular albuminuria), sedimento urinario anormal, alteraciones electroliticas (y de otro
tipo debidas a desordenes tubulares), anormalidades patoldgicas observadas directamente
en el tejido renal obtenido por biopsia (evidencia de alteraciones del parénquima renal en
una biopsia renal, independientemente de la TFG, debe reconocerse como un parametro
importante de dafio renal) y anormalidades en estudios de imagen (las técnicas de imagen
permiten el diagnostico de enfermedades de la estructura renal, de los vasos y/o del sistema
colector). Por eso pacientes con anormalidades estructurales significativas en estudios de
imagen, se consideran que tienen enfermedad renal cronica si las anormalidades persisten
por mas de tres meses.?

El rindn tiene muchas funciones, incluyendo funciones excretoras, endocrinas y
metabdlicas. La TFG es un componente de la funcion excretora, pero esta completamente
aceptado como el mejor indice general de la funcion renal porque se reduce después de un
dano estructural generalizado y la mayoria de las otras funciones renales disminuyen en
paralelo con la TFG en la enfermedad renal crénica. Se utiliza el umbral de la tasa de filtrado
glomerular inferior a 60ml/min/1.73m? por mas de tres meses para determinar la
enfermedad renal crénica. Una TFG <60ml/min/1.73m? es menos de la mitad del valor

5



normal de adultos hombres y mujeres jévenes (aproximadamente de 125ml/min/1.73m?) y
también es un umbral por encima de la disminucién normal de la TFG asociada a la edad.
Una tasa de filtrado glomerular <60ml/min/1.73m? esta asociada con mayor riesgo de
complicaciones que en sujetos con ERC y una TFG conservada. Por ultimo, la enfermedad
renal terminal, se refiere al estadio en el cual la funcién renal se ve profundamente afectada;
es decir una tasa de filtrado glomerular <15ml/min/1.73m? o que requiera alguna terapia de
sustitucion renal, dentro de las cuales se entran le hemodialisis, didlisis peritoneal y el
trasplante renal.’

En cuanto a la duracién de mas de tres meses, se debe a que las enfermedades renales
pueden ser agudas o cronicas y la explicita, pero arbitraria definicidon de mas de tres meses
(90 dias) se utiliza para delinear la “cronicidad” de la enfermad renal.

Por ultimo, la adicion de “complicaciones para la salud” es con la intencion de reflejar la
nocion de que pueden existir una variedad de anomalias de la estructura o funcién del rifidn,
pero no todas tienen implicaciones para la salud.?

La enfermedad renal crénica se clasifica segun la causa, la categoria de TFG y de
albuminuria.? Dependiendo de la TFG y el grado de albuminuria se clasifica en las
siguientes categorias:

- s Al <30
- T A2 30-300
G3a 45-59 A3 >300
G3b 30-44

G4 15-29

G5 <15

Inicio de la terapia de reemplazo renal

Una vez que se alcanza el estadio de enfermedad renal terminal, la terapia de reemplazo
renal es usualmente requerida, aunque el tratamiento conservador es una opcion potencial
alternativa, especialmente en pacientes de edad avanzada con esperanza de vida limitada.
El consenso sobre las opciones de tratamiento (trasplante renal, hemodialisis, dialisis
peritoneal o no dialisis) deben ser consideradas por el nefrélogo e involucrar un equipo
multidisciplinario. Un consenso temprano es esencial porque los pacientes informados
estan mejor preparados para afrontar la falla renal. De hecho, una referencia tardia al
momento de la enfermedad renal terminal esta asociada con un peor estado de salud al
inicio de la terapia de reemplazo renal y una mayor mortalidad después del inicio de la
dialisis.? KDIGO recomienda el inicio de la didlisis cuando los sintomas y/o signos de la falla
renal son evidentes (tipicamente cuando la TFG es 10-15ml/min/1.73m?).2



Dialisis peritoneal

Esta opcion de tratamiento utiliza la membrana peritoneal como una interface de recambio
para eliminar las toxinas urémicas de la sangre. Para esto, se coloca un catéter
transcutaneo dentro de la cavidad peritoneal para poder drenar e infundir liquido de dialisis.
Después de algunas horas tras alcanzar el equilibrio entre la sangre y el dializado, se espera
que cada permanencia drene el exceso de liquido y los productos de desecho metabdlicos,
incluidas las toxinas urémicas.?

La dialisis peritoneal (DP) tiene muchas ventajas potenciales sobre la terapia de reemplazo
renal extracorporea. Es técnicamente simple, con minimo requerimiento de infraestructura
y por lo tanto menor costo. Podria ser la opcién de eleccion para pacientes con dificultad
para el acceso venoso o en aquellos con riesgo de sangrado dado que no hay necesidad
de anticoagulacion. La eliminacion de solutos es gradual, con menos posibilidades de
desarrollar el sindrome de desequilibrio o cambios del liquido intracraneal, por lo que quizas
sea una mejor modalidad entre los pacientes con riesgo de presion intracraneal elevada.
Dado que no se requiere circulacién extracorporea, es relativamente bien tolerada a nivel
hemodinamico y la hemodinamia local renal podria estar mejor preservada.* Los pacientes
que inician dialisis peritoneal tienen mejor preservacion de la funcién renal residual en los
dos primeros afos, comparado con pacientes en hemodialisis, pero estas diferencias se
normalizan después de 2 afos.°También se ha postulado que la DP podria ser mas
fisioldgica y menos inflamatoria que las terapias extracorpéreas la cual involucra la
exposicion de la sangre a membranas sintéticas. No obstante, existen preocupaciones
importantes con respecto a la DP, que involucran principalmente el riesgo de peritonitis,
tasas de eliminacién de liquido potencialmente impredecibles y la posible aclaracion
inadecuada de solutos, particularmente en pacientes hipercatabdlicos o aquellos con
hipoperfusién esplacnica o que estan bajo terapia vasopresora. Otros problemas
potenciales especificos de la didlisis peritoneal incluyen la absorcién de glucosa (contenida
en el dializado) e hiperglucemia, la exposicion continua a los productos finales de la
glucosilacion avanzadapor la exposicion al dializado peritoneal que contiene glucosa y la
pérdida excesiva de proteinas a través de la membrana peritoneal.

En general, hay suficiente evidencia para basar la recomendacion que la dialisis peritoneal
es un método adecuado de terapia de reemplazo renal.*

Método de insercién

La clave para una didlisis peritoneal eficaz es un catéter que permite una entrada y salida
rapida del liquido de didlisis para maximizar el tiempo de permanencia del dializado y el
contacto del mismo con la membrana peritoneal. Esto depende predominantemente del
catéter utilizado, pero estara influenciado por la posicién del catéter y cualquier interferencia
por el epiplén o por adherencias.*

El método 6ptimo de insercidon del catéter implica la colocacion de un catéter flexible
utilizando una variedad de técnicas, incluyendo la técnica percutanea (técnica de Seldinger
modificada “ciega”), laparoscopica y cirugia abierta. La colocacion de catéteres por puncion
percutanea ciega se realiza utilizando una técnica de Seldinger modificada. La ventaja de
este abordaje es que puede realizarse al pie de la cama bajo anestesia local.’A los



pacientes con cicatrices quirdrgicas previas en la linea media o con alto riesgo de
adherencias peritoneales se les debe colocar el catéter utilizando una técnica que permita
la vision directa.®” Una mayoria de estudios compararon los riesgos y beneficios potenciales
de cada uno de estos métodos en pacientes con DP croénica, lo que influye en los resultados,
ya que los pacientes pueden tener una preparacioén intestinal previa y a menudo hay un
retraso en el inicio de la didlisis hasta de 2 semanas antes del inicio de la DP. Esto reduce
el riesgo de migracion del catéter y la fuga del dializado.”

Henderson et al. Comparo la colocacion de 238 catéteres percutaneos con 104 quirurgicos.
La presencia de fuga (6% vs 10% p=0.18) y pobre drenaje (21% vs 23% no significativo)
fue similar entre ambos métodos. Sin embargo, la peritonitis dentro del primer mes fue
significativamente mayor en el grupo quirdrgico (4% vs 13% p=0.009).8 Perakis et al.
Reporto 170 colocaciones de catéteres para didlisis peritoneal (86 percutaneos) donde la
mayor incidencia de fuga ocurrio en el grupo percutaneo (10% vs 2%).° Sin embargo, las
complicaciones infecciosas fueron mayores en el grupo quirtrgico.''La eleccion del método
de colocacion del catéter debe ser basado en los factores del paciente, la facilidad de los
recursos, y la experiencia del operador. Es a menudo discutido que ningun método de
colocacion ha mostrado obtener resultados superiores.Dejando de lado el desempeiio del
operador, la colocacion del catéter por via percutanea (con o sin guia por imagen), por via
quirurgica abierta, por via peritoneoscopica o por laparotomia cuando se comparan lado a
lado en poblaciones de estudio idénticas, los resultados reportados en la literatura no son
tan diferentes.®

Ventajas y desventajas de las diferentes técnicas de colocacién del catéter

Ventajas

Desventajas

Percuténea (al pie de la
cama)

Rapido inicio de
dialisis.

Personal médico o
de enfermeria se
puede capacitar
para realizar el
procedimiento.

Riesgo de lesion
intestinal o vesical.
No adecuado en
pacientes con
cicatrices
quirurgicas en la
linea media o con

centros
hospitalarios.
Costo inferior a la
laparoscopia.

riesgo de
adhesiones.
Cirugia abierta Disponible en la Necesita
mayoria de los programacion

quirurgica, depende
de tiempo quirdrgico
disponible.

Laparoscopia

Menor incidencia de
fuga

Capacidad de
realizar

Necesidad de
personal
capacitado.
Alto costo.




procedimientos.
complementarios
como tunelizacién
de la vaina del recto
y omentopexia.

» Capacidad de
colocar bajo vision
el catéter enla
pelvis.

Al comparar la didlisis peritoneal de inicio urgente para pacientes con insuficiencia renal
avanzada, hay poca evidencia disponible sobre el método preferido. Povisen et al.
Mostraron la presencia de fugas en sus catéteres colocados quirurgicamente del 7.7%
(utilizando pequefos volumenes de llenado), que no fue significativamente diferente de sus
pacientes cronicos; las tasas de peritonitis no fueron diferentes.

Dado que la comparacion entre las diferentes técnicas de implantacion del catéter para la
didlisis peritoneal demostrd que ninguna técnica especifica es superior en la prevencion de
la peritonitis y la infeccién del tunel/sitio de salida. El método de colocacion del catéter debe
ser el adecuado para la unidad, equilibrando las habilidades, los recursos y la rentabilidad.®

Infeccion relacionada a la didlisis peritoneal: peritonitis. Definicién y clasificacién
La peritonitis infecciosa asociada a catéter de dialisis peritoneal es una inflamacién de la
membrana peritoneal causada principalmente por una infeccién bacteriana (Gram
positivas). Para el diagnostico se deben cumplir 2 de los siguientes criterios: 1)
caracteristicas clinicas consistentes con peritonitis, es decir, dolor abdominal y/o liquido de
didlisis turbio; 2) efluente dialitico con un recuento celular de 100 o0 mas células/uL (después
de una permanencia de al menos 2 horas), con al menos 50% de polimorfonuclares
neutrdfilos; y 3) cultivo positivo de liquido de didlisis.>’

De un metaanalisis reciente de Cochrane se demostré que no existe, en general, un método
estandarizado para informar los resultados relacionados con la infeccién (peritonitis e
infeccion del sitio de salida o del tunel); en el estudio de Gadallah 1999 se informé de
infeccidn precoz y total, otros dos estudios han informado de infeccidén precoz y tardia por
separado (Jwo 2010; Wright 1999), y el resto de los estudios informaron en general de
infeccién total. Las definiciones de infeccion precoz (< 2 semanas a < 6 semanas) y de
infeccion tardia (> 2 semanas a > 6 semanas) también variaron entre los estudios. Gadallah
1999 postulé que la mayor tasa de peritonitis precoz (dentro de las dos semanas de la
colocacion del catéter) probablemente se debié a una mayor incidencia de pérdidas en el
sitio de salida relacionada con la técnica de insercion del catéter. En esta revision, la
mayoria de los estudios incluidos informaron de infeccién general (peritonitis o infeccion del
sitio de salida/tunel) en lugar de informar por separado sobre infecciones precoces y
tardias.®Por lo que finalmente concluye el metaandlisis que estos estudios deben examinar
los efectos de la intervencion relacionada con el uso de catéteres: como por ejemplo dividir
en: peritonitis temprana (dia 30) y tardia (dia 90) en lugar de peritonitis general.®



La ISPD clasifica a las peritonitis en primarias: a) intraluminales, las mas frecuentes,
debidas a contaminacion del catéter; b) las periluminales consecuencia de infeccién del
orificio de salida o del tunel del catéter. Y en secundarias: que son menos frecuentes y se
deben principalmente a translocacion bacteriana gastrointestinal o por via hematégena

(bacteriemia).>’

En base a esta informacién se puede clasificar a las peritonitis asociadas a dialisis en dos
formas: 1) en cuanto al mecanismo de contaminacion de la membrana peritoneal y 2) en

base a la temporalidad. 578

Clasificacion por mecanismo de contaminacion y temporalidad

Primaria

Intraluminal

Peritonitis

Periluminal

Secundaria

Translocacion

Hematogena

Peritonitis

Temprana

Dia 30 despues de
la colacacion

Tardia

Dia 90 despues de
la colocacion
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Implicaciones de la peritonitis

La peritonitis es una complicacién comun y grave de la didlisis peritoneal. Aunque menos
del 5% de los episodios de peritonitis causan la muerte, la peritonitis es la causa principal
o directa de muerte en alrededor del 16% de los pacientes con dialisis peritoneal. Ademas,
las peritonitis prolongadas y severas pueden llevar al fallo de membrana peritoneal y la
peritonitis es probablemente la causa mas comun de falla técnica de la dialisis peritoneal,
las peritonitis constituyen una causa principal de transferencia a hemodialisis y, por tanto,
de interrupcion de la dialisis peritoneal.®

Por lo que se debe continuar prestando especial atencion a la prevencion y a la terapia de
la infeccion asociada a la dialisis peritoneal. El tratamiento de la peritonitis debe dirigirse a
la resolucién rapida de la infeccion y a la preservaciéon de la funcién de la membrana
peritoneal.®

Como parte de un programa de mejoramiento de calidad continua, cada programa deberia
monitorizar cuidadosamente todas las infecciones en dialisis peritoneal: orificio de salida,
tunel y peritonitis, incluyendo la causa presumible y los microorganismos cultivados como
parte de sus programas de control de calidad. Reportando asi sus tasas de infeccion
especificas. La tasa global de peritonitis no debe superar los 0.5 episodios por afo de
riesgo, aunque la tasa alcanzada depende considerablemente de la poblacién de pacientes.
En algunos centros destacados, se ha informado una tasa general de peritonitis tan baja
como 0.18 a 0.20 episodios por afio. Algunos centros también monitorean la incidencia de
muerte asociada con peritonitis, la cual se define como la muerte durante una peritonitis
activa o dentro de las 4 semanas posteriores a un episodio de peritonitis, o cualquier muerte
durante la hospitalizacion por un episodio de peritonitis. Todos los centros deben trabajar
para mejorar continuamente sus tasas de peritonitis.®

Prevencion primaria de peritonitis

La colonizacién del catéter Tenckhoff y/o la contaminacién al momento de la colocacion
aumenta el riesgo de desarrollar una peritonitis posterior, por lo tanto, debe evitarse
mediante una técnica estrictamente estéril. El lugar mas apropiado para la colocacion del
catéter dependera de la situacion clinica del paciente. Por ejemplo, en un paciente con falla
multiorganica y choque el lugar mas apropiado puede ser al pie de la cama, mientras que
un paciente estable debera ser trasladado a un quiréfano, sala de radiologia o a un cuarto
dedicado para procedimientos. No existen ensayos que respondan a esta pregunta; sin
embargo, la experiencia de muchos clinicos es que la colocacion al pie de la cama es
seguro y no conduce a un mayor riesgo de peritonitis siempre que se apegue a una estricta
técnica estéril.>®

La profilaxis antibidtica no evita las infecciones si las medidas antes descritas no se acatan.
Sin embargo, cuando se utiliza en conjunto con una técnica estéril, hay una disminucion en
la incidencia de peritonitis. La decision de cuales antibidticos utilizar también depende de
las sensibilidades bacterianas locales, el momento del procedimiento y la disponibilidad.
Esta generalmente aceptado que los microorganismos mas importantes contra los que se
protege son los grampositivos. Pero, dado el pequefio riesgo de lesidn intestinal, algunos
meédicos utilizan un agente que también cubrira las bacterias gramnegativos.*®
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Los antibidticos profilacticos deben tener niveles tisulares adecuados antes de la incision
inicial. La vancomicina se administrada 12 horas previas al procedimiento, y como requiere
una infusién durante 30 a 90 minutos, puede no ser adecuada para pacientes que requieran
didlisis peritoneal aguda de urgencia. Por tanto, hace que los agentes que requieren un
tiempo de infusién prolongado no sean adecuados para pacientes que necesitan dialisis
urgente.*

Existen cuatro ensayos controlados aleatorizados sobre el uso intravenoso perioperatorio
de cefazolina, vancomicina, gentamicina y cefuroxima en comparacion con no utilizar
ningun tratamiento. Tres de ellos mostraron que el antibidtico perioperatorio reduce la
incidencia de peritonitis precoz, mientras que uno que usé cefazolina y gentamicina no
encontré ningun beneficio. La vancomicina y la cefazolina se compararon directamente en
un estudio, que mostré que la vancomicina es mas eficaz que la cefazolina. El beneficio
general de los antibiéticos intravenosos perioperatorios profilacticos fue confirmado por una
revision sistematica de estos cuatro ensayos. Aunque la cefalosporina de primera
generaciéon puede ser menos eficaz que la vancomicina, la primera se utiliza aun debido a
la preocupacion de resistencia a vancomicina. Cada programa de didlisis peritoneal debe
determinar su propia eleccion de antibidtico para la profilaxis después de considerar el
espectro local de resistencia a los antibiéticos.>®

En cuanto al disefio y configuracion del catéter de dialisis peritoneal, no hay datos
convincentes sobre el tipo de catéter y el riesgo de peritonitis. Ocho ensayos aleatorizados
han comparado catéteres de didlisis peritoneal rectos y en cola de cochino y no encontraron
diferencias en la tasa de peritonitis. Varios estudios retrospectivos sugirieron que los
catéteres de doble cojinete estan asociados con una tasa de peritonitis mas baja que los de
un solo cojinete. Sin embargo, el Unico ensayo aleatorizado sobre este tema no mostro
diferencias en el riesgo de peritonitis entre los dos tipos de catéter. Asi mismo, la ISPD
recomienda que los catéteres deben ser tunelizados para reducir el riesgo de peritonitis y
las fugas pericatéter. En cuanto a la direccién hacia abajo del tunel y el sitio de salida tiene
beneficios tedricos y, a menudo, se recomienda para la prevencion de peritonitis
relacionada con el catéter, pero la informacién que soporta esto es débil.*>°

En cuanto a los métodos de conexidn, se recomiendan los sistemas de desconexidon con
un disefio de “descarga antes del llenado”, varios estudios prospectivos confirman que el
uso de conexiones en Y con el disefio de “descarga antes del llenado” da como resultado
una baja tasa de peritonitis.®

No hay una recomendacién especifica sobre la eleccion de la solucion de didlisis para la
prevencién de peritonitis. Previamente se sugirié que la eleccion de la solucién de dialisis
peritoneal (soluciones con pH neutro y con bajas concentraciones de productos de
degradacion de la glucosa) puede afectar las tasas de peritonitis, aunque los resultados de
los ensayos publicados son contradictorios. Por tanto, la eleccién de la solucién de DP no
deberia basarse actualmente en el riesgo de peritonitis.®

Se han recomendado medidas generales relacionadas con el cuidado del orificio de salida
y la higiene meticulosa de las manos durante el intercambio de las soluciones de dialisis y
que se debe enfatizar durante la capacitacién del paciente. El uso de una mascarilla durante
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el intercambio de las soluciones de dialisis es opcional. Por lo que también se recomienda
la profilaxis con la aplicacion diaria de antibiético tépico (mupirocina o gentamicina) en la
piel alrededor del orificio de salida para reducir el riesgo de infeccion del orificio de salida y
posiblemente de peritonitis. Se recomienda, ademas, el pronto tratamiento de la infeccién
del orificio de salida y del tunel del catéter para reducir el riesgo subsecuente de peritonitis.®

La peritonitis por dialisis peritoneal suele aparecer después de procedimientos de
intervencion invasivos (colonoscopia, histeroscopia, colecistectomia) en pacientes con
didlisis peritoneal. Un pequefio estudio observacional retrospectivo informo que los
antibioticos profilacticos antes de la mayoria de las intervenciones como la colonoscopia,
sigmoidoscopia, cistoscopia, histeroscopia y la implantacion o extraccién de un dispositivo
intrauterino asistido por histeroscopia, pero no la endoscopia gastrointestinal superior, se
asociaron con una tasa mas baja de peritonitis. Sin embargo, ningun estudio clinico ha
determinado el régimen antibidtico éptimo. Por lo que la ISPD sugiere profilaxis con
antibidticos antes de la colonoscopia y de procedimientos ginecoldgicos invasivos.®

Se ha informado que los problemas gastrointestinales, como el estrefimiento y la enteritis
estan asociados con la peritonitis debido a microorganismos entéricos. Varios estudios
también sefalan que la hipokalemia se asocia con un mayor riesgo de peritonitis entérica.
Aunque a la fecha no existen pruebas convincentes de que el tratamiento de la hipokalemia,
el estrefimiento o la gastroenteritis reduzcan la tasa de peritonitis, estos problemas, que
son comunes en el contexto de la didlisis peritoneal, ameritan tratamiento por si mismos.
Datos observacionales sugieren que el uso regular de lactulosa reduce la tasa de
peritonitis.®

Prevencidon secundaria de peritonitis

La mayoria de los episodios de peritonitis fungica estan precedidos por ciclos de
antibidticos. Varios estudios observacionales y ensayos aleatorizados han examinado el
uso oral tanto de nistatina o fluconazol como profilaxis durante la terapia con antibioticos.
En esencia, dos ensayos controlados aleatorizados y una revisién sistematica mostraron
un beneficio significativo. La mayoria de los otros informes sobre el uso profilactico de los
anti fungicos durante la administracion de antibiéticos eran estudios no aleatorizados y con
resultados mixtos. El fluconazol profilactico es eficaz. Sin embargo, existen problemas
potenciales (por ejemplo, interacciones medicamentosas, aparicion de cepas resistentes)
con la profilaxis con fluconazol que también deben considerarse. Por lo que la ISPD
recomienda profilaxis anti fungica cuando los pacientes en dialisis peritoneal reciben ciclos
de antibioticos para prevenir peritonitis fungica.*%®

El programa de mejoramiento de calidad continua también puede tener un papel en la
prevencion secundaria. Para cada episodio de peritonitis, se debe realizar un analisis de la
causa raiz para determinar la etiologia y siempre que sea posible se debe realizar una
intervencion dirigida contra cualquier factor de riesgo reversible para prevenir otro episodio.
Por ejemplo, los episodios de peritonitis causados por especies de estafilococos coagulasa
negativos estan asociados con la contaminacion por contacto, mientras que las infecciones
por estafilococos aureus se han asociado con la contaminacion por contacto o infecciones
del catéter. La identificacion de la etiologia puede implicar la revision de la técnica de
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intercambio. A veces es necesario volver a capacitar. Se puede considerar el reemplazo
del catéter en pacientes con peritonitis recurrente o repetida y se ha informado que es mas
efectivo que la terapia con uroquinasa. Cuando el efluente de la didlisis peritoneal se aclara
después del tratamiento con antibidticos, el retiro y la recolocacion del catéter se puede
realizar en un solo procedimiento sin necesidad de hemodialisis temporal.*®°

Presentacién clinicay diagndstico de peritonitis

Los pacientes con peritonitis suelen presentarse con efluente turbio y dolor abdominal. El
efluente turbio casi siempre representa peritonitis infecciosa, aunque existen otros
diagnosticos diferenciales (peritonitis quimica, hemoperitoneo, malignidad, efluente
quiloso). Algunos pacientes se presentan con un efluente turbio, pero sin dolor abdominal
o es minimo. Por otro lado, la peritonitis también debe incluirse en el diagnéstico diferencial
del paciente en dialisis peritoneal que presenta dolor abdominal incluso si el efluente es
claro. Ademas de los sintomas de presentacién, se debe interrogar sobre antecedentes de
peritonitis o infeccién del orificio de salida. Asi como de cualquier contaminacion reciente,
desconexion accidental, procedimiento endoscopico o ginecolégico, presencia de
estrefiimiento o diarrea.®

A la exploracioén fisica, el dolor abdominal a la palpacion suele generalizarse y en ocasiones
se asocia con rebote positivo. El dolor localizado debe suscitar la sospecha de una patologia
quirdrgica subyacente. El examen fisico también debe incluir una inspeccion cuidadosa del
tunel del catéter y el orificio de salida. Se debe cultivar cualquier secrecion del sitio de salida.
El grado de dolor y sensibilidad abdominal son factores importantes para decidir si un
paciente requiere hospitalizacion. En general, los pacientes con dolor minimo podrian ser
tratados de forma ambulatoria con antibioticoterapia intraperitoneal si se puede. Se
recomienda un seguimiento dentro de los 3 dias siguientes para confirmar la resolucion y
la idoneidad de la eleccion del antibidtico.®

Cuando se sospecha peritonitis, el efluente de dialisis debe drenarse, inspeccionarse
cuidadosamente y enviarse para evaluar el recuento celular con diferencial, tincién de Gram
y cultivo. Un recuento celular del efluente con 100 o mas células/pL (después de una
permanencia de al menos 2 horas), con al menos 50% de polimorfonuclares neutrofilos
indica la presencia de inflamacién, siendo la peritonitis la causa mas probable. La
radiografia de abdomen generalmente no es necesaria. La toma de hemocultivos periféricos
no suele ser necesaria, pero debe obtenerse si el paciente esta clinicamente séptico. Para
evitar retrasos en el tratamiento, se debe iniciar la terapia con antibiéticos una vez que se
hayan recolectado las muestras de efluente de didlisis adecuadas, sin esperar los
resultados de las pruebas de laboratorio.>®

El recuento de leucocitos en el efluente depende en parte de la duracion de la permanencia.
Para los pacientes en dialisis peritoneal automatizada con tratamiento de ciclado rapido,
debe utilizarse el porcentaje de polimorfonuclares en lugar del recuento absoluto de
leucocitos para diagnosticar peritonitis y una proporcion superior al 50% de
polimorfonuclares es una fuerte evidencia de peritonitis, incluso si el recuento absoluto de
leucocitos es inferior a 100 células/pL. Por otro lado, los pacientes con didlisis peritoneal
automatizada sin un intercambio diurno que presentan dolor abdominal durante el dia
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pueden no tener efluente para drenar. En este caso, se debe infundir 1 litro de solucién de
didlisis, dejar reposar durante 1 a 2 dos horas y luego drenar para la inspeccién y pruebas
de laboratorio.*®

Identificacion del organismo causante

La tincidon de Gram del efluente de la didlisis peritoneal debe realizarse, aunque el resultado
sea a menudo negativo. El rendimiento de la tincion de Gram aumenta si se realiza en
muestras centrifugadas. Un método apropiado de cultivo de efluentes de dialisis peritoneal
es el paso mas importante para establecer el organismo causante. La identificacién del
organismo y las sensibilidades subsiguientes a los antibioticos ayudan a guiar la eleccién
del antibiético y el tipo de organismo a menudo indica la posible fuente de infeccion. La
inoculacion al pie de la cama de 5 a 10 ml de efluente dialitico en dos frascos de hemocultivo
(aerébico y anaerdbico) tiene una sensibilidad razonable y la tasa de cultivo negativo suele
ser de alrededor del 10 al 20%. Las muestras deben llegar al laboratorio en 6 horas. Si no
es posible la entrega inmediata al laboratorio, lo ideal seria es que los frascos de cultivo
inoculados se incuben a 37°C. La rapidez con la que se puede establecer el diagnostico
bacteriolégico es muy importante. Los métodos de concentraciéon no solo facilitan la
identificacion microbiana, sino que también reducen el tiempo necesario para un cultivo
positivo. En mas del 75% de los casos, el diagnostico microbiolégico se pude establecer en
menos de tres dias. Cuando se ha identificado el microorganismo causante, se pueden
realizar cultivos posteriores para el seguimiento inoculando unicamente el efluente en
frascos de hemocultivo. Cuando los cultivos siguen siendo negativos después de 3 a 5 dias
de incubacion, el efluente de didlisis peritoneal debe enviarse para repetir el recuento
celular, recuento diferencial, cultivo de hongos y micobacterias. Por lo que, la ISPD realiza
la siguiente recomendacion: los frascos de hemocultivo son la técnica preferida para cultivo
bacteriano del efluente dialitico.®

Seleccién empirica de antibi6ticos
En general existen las siguientes recomendaciones:

e Inicio de terapia antibiética emperica lo antes posible después de que se hayan
obtenido las muestras microbioldgicas apropiadas

e Los regimenes de antibidticos empiricos deben ser especificos del centro y deben
cubrir tanto los microorganismos grampositivos como los gramnegativos.

e Los microorganismos grampositivos deben estar cubiertos por vancomicina o una
cefalosporina de primera generacion y los gramnegativos por una cefalosporina de
tercera generacion o un aminoglucésido.

¢ La via de administracion de los antibidticos preferida es la intraperitoneal a menos
que el paciente tenga caracteristicas de sepsis sistémica.

e Los aminoglucosidos intraperitoneales se administran como dosis intermitentes
diarias. Asi como evitar ciclos prolongados de los mismos.

¢ Lavancomicina intraperitoneal se administra de forma intermitente y que el nivel de
vancomicina en suero se mantenga por encima de 15 ug/ml.

o La cefalosporina intraperitoneal se administra de forma continua (en cada recambio)
o de forma intermitente diaria.
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Algoritmo del manejo inicial de la peritonitis (tomado de “ISPD peritonitis
recommendations:2016 update”)

Evaluacion clinica
Examine el orificio de salida el tunel del catéter

Realice recuento celular del efluente dialitico, con diferencial,
tincion de Gram, y toma de cultivo bacteriano

Inicio de antibidticos intraperitoneales lo antes posible
Permita un tiempo de permanencia de al menos 6 horas
Cobertura empirica contra Gram positivos y negativos

Cobertura Grampositivos Cobertura Gramnegativos
Vancomicina o Cefalosporinas de tercera
cefalosporinas de primera generacion o
generacion aminoglucoésidos

| |

Considere tratamiento coadyuvante: control del dolor, heparina
intraperitoneal, profilaxis anti fungica.
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Planteamiento del problema

La Enfermedad Renal Crénica constituye un problema de salud publica a nivel mundial,
debido en parte al gran niumero de casos en aumento cada afio. En México se estima que
existen 103,000 pacientes con Enfermedad Renal Crénica Terminal, de los cuales
aproximadamente el 39% de los pacientes se encuentra en alguna modalidad de Terapia
de Reemplazo Renal. Aproximadamente tres cuartas partes de estos, se encuentran bajo
la modalidad de tratamiento de Dialisis Peritoneal. Se espera que el nUmero de pacientes
con didlisis peritoneal se incremente en México, debido a la alta prevalencia de factores
de riesgo para Enfermedad Renal Crénica, como son la diabetes mellitus, obesidad,
hipertension arterial sistémica, etc.'”: 1819

La peritonitis infecciosa es una de las principales complicaciones por dialisis peritoneal,
representando aproximadamente el 16% de mortalidad en este grupo de pacientes.
También es la principal causa de fracaso de la técnica de didlisis peritoneal y la conversién
ala modalidad de hemodialisis, generando una gran carga de pacientes en espera de recibir
este tipo de modalidad terapéutica; dada la escasa accesibilidad a la hemodialisis en el
pais. Cabe mencionar que, a nivel mundial, México es el pais con mayor utilizacién de
dialisis peritoneal.?0"

Los pacientes con enfermedad renal crénica, deberian ser conocedores de su condicion.
Asi el momento de inicio de la terapia de reemplazo renal, puede ser electivo y por lo tanto
un evento programado. Sin embargo, la poblacion de pacientes que acude por urgencia
dialitica, al servicio de urgencias del Hospital Belisario Dominguez, desconoce padecer
Enfermedad Renal Crdénica Terminal. Haciendo la colocacion del catéter de dialisis
peritoneal un evento de urgencia, sin contar con todas las medidas apropiadas de
preparacion previas a este procedimiento. Conduciendo a un aumento en la presencia de
las posibles complicaciones derivadas de dicho procedimiento, en especial de
complicaciones infecciosas. Los resultados desfavorables derivados también de la falta de
protocolos bien definidos para este tipo de escenarios, podrian jugar un importante papel e
incluso ser un potenciador de estas complicaciones. Por lo que se debe continuar prestando
especial atencién a la prevencion y a la terapia de la infeccion asociada a la dialisis
peritoneal. Asi mismo, diferenciar correctamente entre peritonitis de inicio temprano y tardia
y su asociacion al método de insercion.

Dado que la comparacion entre las diferentes técnicas de implantacion del catéter para la
didlisis peritoneal demostrd que ninguna técnica especifica es superior en la prevencion de
la peritonitis o de la infeccién del tunel/sitio de salida, se debe no a la ausencia de
inferioridad de una técnica sobre otra, sino a la falta de estudios bien disefiados que
aborden los efectos de las intervenciones especificas del catéter sobre el riesgo de
infeccion relacionada con la didlisis peritoneal (peritonitis o infeccion del tunel o del sitio de
salida) como resultado primario.
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Pregunta de investigacion
¢La colocacion de catéter Tenckhoff por via percutdnea es un factor de riesgo para
peritonitis de inicio temprano en pacientes con enfermedad renal crénica?

Justificacion

La peritonitis de inicio temprano es considerada un desenlace potencialmente fatal en los
pacientes con enfermedad renal crénica que han iniciado dialisis peritoneal. Dado el alto
grado de complicaciones derivadas de esta entidad, no solo de su impacto en la mortalidad.

Por lo que identificar este tipo de peritonitis (que se desarrolla a los 30 dias posteriores a la
colocacion del catatar de dialisis peritoneal) de forma temprana tendra mejores resultados
y evitara futuras complicaciones, como perdida de la cavidad y cambio de modalidad a
hemodialisis.

Reconocer su incidencia (no descrita antes para este tipo de peritonitis) en nuestro
nosocomio podria ayudar al reconocimiento de factores de riesgo asociados a su desarrollo,
en nuestra poblacién de pacientes. Con la posterior implementacién de protocolos dirigidos
en su erradicacion y/o prevencion, disefiando medidas de seguridad que tendran impacto
en la morbimortalidad de los pacientes en dialisis peritoneal.

Derivado de la alta demanda de centros hospitalarios con unidades de dialisis peritoneal,
siendo el Hospital Dr. Belisario Dominguez uno de ellos. Contamos con una gran poblacién
de pacientes, que se refieren de otros centros para integrarse a esta modalidad de
tratamiento sustitutivo de la funcién renal. Esto incluye la implantacién del catéter para inicio
de dialisis peritoneal. En una menor proporcion de los casos son pacientes que se refieren
después de la implantacion del catéter y solo continuaran sesiones de didlisis peritoneal.

Motivo por el cual es factible poder establecer si colocacién de catéter Tenckhoff por via
percutanea es un factor de riesgo para peritonitis de inicio temprano en pacientes con
enfermedad renal crénica.

Hipotesis de trabajo
HO: La colocacién por via percutanea de catéter Tenckhoff no es un factor de riesgo para
peritonitis de inicio temprano en pacientes con enfermedad renal crénica

H1: La colocacion por via percutanea de catéter Tenckhoff es un factor de riesgo para
peritonitis de inicio temprano en pacientes con enfermedad renal cronica
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Objetivos

General:

¢ Identificar la relacion entre la colocacién percutanea de catéter Tenckhoff y el
desarrollo de peritonitis de inicio temprano en pacientes con enfermedad renal
cronica

Especificos:

¢ Identificar los factores de riesgo relacionados a peritonitis temprana pos colocacién
en pacientes de dialisis peritoneal

Secundarios

o Establecer una base de datos para conocer la tasa global de peritonitis del programa
de dialisis peritoneal del hospital Belisario Dominguez

Material y Métodos

Disefio del estudio

Areas de investigacion: Clinica, Servicios de Salud
Diseno del estudio: Casos y Controles
La division de los pacientes es de la siguiente forma:

e (Casos: pacientes que presentaron peritonitis dentro de los primeros 30 dias
posterior a la colocacion percutanea

e Controles: pacientes que no presentaron peritonitis dentro de los primeros 30 dias
posterior a la colocacion percutanea

Definicién del Universo
Tipo de universo:

Pacientes del programa de dialisis peritoneal del servicio de nefrologia, en el periodo de
enero 2019 a enero 2020, del Hospital De Especialidades Dr. Belisario Dominguez.
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Criterios de seleccién

Criterios de inclusion

o Pacientes que presentaron peritonitis dentro de los primeros 30 dias posterior a la
colocacion percutanea

o Edad mayor a 18 anos con diagnostico de Enfermedad Renal Terminal con urgencia
dialitica

e Colocacion percutanea de catéter Tenckhoff de enero de 2019 a enero de 2020

e Desarrollo de peritonitis dentro de los primeros30 dias posterior a la colocacién

e Contar con un expediente completo, sin falta de informacion

Criterios de exclusion

o Peritonitis asociada a otra etiologia (perforacion intestinal, vesical o por fistulas)

e Peritonitis desarrollada fuera del periodo de tiempo establecido

e Asociacion de otro evento quirdrgico abdominal simultaneo a la colocacién del
catéter Tenckhoff

e Retiro y recolocacion de catéter para dialisis

¢ Complicaciones durante colocacién de catéter para dialisis

Calculo del tamafo de la muestra

Obtenido mediante el programa de analisis epidemioldgico de datos tabulados EPIDAT.

Para:
Nivel de confianza de dos lados (1-alpha) 95
Potencia (% de probabilidad de deteccion) 80
Razon de controles por caso 4
Proporcion hipotética de controles con 10
exposicion
Proporcion  hipotética de casos con 18.18
exposicion: '
Odds Ratios menos extremas a ser
2.00
detectadas
. Fleiss con
Kelsey Fleiss cC
Tamano de la muestra - Casos 151 165 180
Tamafio de la muestra - 603 660 720
Controles
Tamano total de la muestra 754 825 900
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Muestreo
Tipo de muestreo: intencional no probabilistico

Recoleccion de datos

Se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes que fueron sometidos a colocacion
percutanea de catéter Tenckhoff por Enfermedad Renal Crénica Terminal con
requerimiento de inicio de tratamiento sustitutivo de la funcién renal en el servicio de
Medicina Interna del Hospital De Especialidades Dr. Belisario Dominguez, en el periodo
comprendido de enero 2019 a enero 2020. Se recabaran las caracteristicas clinicas, y de
laboratorios al momento de la colocacion de catéter Tenckhoff y a los 30 dias del
procedimiento.

Se buscara intencionadamente los siguientes datos: si el motivo de la colocacion fue
urgencia dialitica o fue un evento programado, si fue por urgencia dialitica que tipo de
urgencia fue (Hiperkalemia refractaria a tratamiento con o sin traduccion
electrocardiografica, Acidosis metabdlica refractaria a tratamiento, Sobrecarga de volumen,
por complicacion urémica: pericarditis, encefalopatia o neumonitis), si previo al
procedimiento se aplicé profilaxis antibidtica, tipo de antibidtico utilizado, tiempo
transcurrido desde su administracidon hasta el momento de inicio del procedimiento, si hubo
reposo de cavidad previo al inicio de la dialisis peritoneal, turno laboral en el que se colocé
(matutino, vespertino o nocturno), comorbilidades del paciente: principalmente diabetes e
hipertensién arterial (asi como tiempo de evolucion y si tenia seguimiento médico previo al
inicio de tratamiento sustitutivo de la funcién renal), durante el seguimiento del paciente en
algun reingreso se realizé diagndstico de peritonitis asociada a dialisis peritoneal y para
clasificarla como de inicio temprano: los dias transcurridos desde la colocacién del catéter
(menos de 30 dias para definir como peritonitis de inicio temprano), si presento alguna
complicacién principalmente: disfuncion del catéter o fuga; finalmente los dias que duro
hospitalizado cuando se realiz6 el diagnostico de peritonitis. Se realizara comparacion de
las variables de ambos grupos, en los siguientes momentos: caracteristicas basales y a los
treinta dias del procedimiento. También se compararan los desenlaces en ambos grupos.

Consultar en anexos: hoja de recoleccion de datos

Operacionalizacion de las variables

Variable Independiente: Colocacién percutanea de catéter Tenckhoff
Variable dependiente: Peritonitis de inicio temprano

Definicion de peritonitis de inicio temprano: Para el diagnostico se deben cumplir 2 de los
siguientes criterios: 1) caracteristicas clinicas consistentes con peritonitis, es decir, dolor
abdominal y/o liquido de dialisis turbio; 2) efluente dialitico con un recuento celular de 100
0 mas células/pL (después de una permanencia de al menos 2 horas), con al menos 50%
de polimorfonuclares neutrdfilos; y 3) cultivo positivo de liquido de dialisis, que se desarrolla
dentro de los primeros 30 dias después de la colocacion del catéter de dialisis.
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Variable Tipo
Cualitativa
Cuantitativa
Disfuncion del Cualitativa
catéter
Dia al que se Cuantitativa
presento el
episodio de
peritonitis
Urgencia Cualitativa
dialitica
Horario de Cualitativa
colocacion del
catéter
Dias de Cuantitativa
hospitalizacion
Enfermedades Cualitativa

cronico
degenerativas

Definicion
operacional
Condicion que define
al paciente como
femenino o
masculino

Tiempo cronoldgico
de vida cumplido por
el paciente
Descenso del flujo de
salida o entrada del
dializante
Numero de dias
transcurridos
posterior a la
colocacion del catéter
de didlisis
Presencia de
acidosis metabdlica
intratable,
Hiperkalemia con
signos
electrocardiograficos
0 sobrecarga hidrica
con edema pulmonar
0 uremia que
amenazan la vida
Turno o jornada
laboral

Numero de dias que
el paciente se
mantuvo
hospitalizado
Presencia de
enfermedades de
larga duracion y
progresion lenta con
impacto en la
morbimortalidad

Escala de
mediciéon
Nominal
dicotdmica

Continua

Nominal

dicotémica

Continua

Nominal
dicotémica

Nominal

Continua

Cualitativa

Clasificacion

F/M

Afos

Si/No

Dias

Si/No

Matutino
Vespertino
Nocturno
Dias

Diabetes
Hipertension
Otras
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Plan de analisis estadistico

Plan de tabulacién

Los datos obtenidos de las hojas de recoleccién de datos se capturaran en una base de
datos electrénica tipo Excel, y posteriormente se creara una base de datos en el programa
SPSS para el analisis estadistico, elaboracion de tablas y graficos.

Plan de analisis

Estadistica descriptiva

Para variables cuantitativas se calcularan medidas de tendencia central (media) y medidas
de variabilidad (desviacion estandar).

Para variables cualitativas se mediran frecuencias y porcentajes.
Estadistica analitica

La asociacion estadistica se medira mediante el riesgo relativo y la medida de la
divergencia se realizara mediante determinacion de chi-cuadrada.

Para el analisis de los datos se utilizé el programa IBM SPSS ver 22.0 (Statistical Package
for the Social Sciences).

Aspectos éticos y de bioseguridad

Cobertura de aspectos éticos

Esta investigacion se realizara de acuerdo a los principios de bioética a nivel internacional
y nacional: considerandoel Acuerdo de Helsinki 2013 promulgado por la Asociacion Médica
Mundial, esta investigacién se apegara segun lo descrito en los articulos 3, 6, 7, 8, 9, 10,
12 respecto al apartado de principios bioéticos basicos en una investigacion en salud; esta
investigacion se apegara, respecto a la misma declaracion citada a los articulos 13, 14y 15
respecto a la investigacidon biomeédica no terapéutica que implique a personas; esta
investigacion se apegara, respecto a la misma declaracion citada a los articulos 16, 17y 18
respecto al apartado de riesgos, costos y beneficios; al articulo 22 respecto al aparatado de
requisitos cientificos y protocolos de investigacion; al articulo 23 respecto a comités de
investigacion; al articulo 24 del apartado de confidencialidad y privacidad; en los articulos
25, 26 y 31 respecto al consentimiento informado; a los articulos 35 y 36 del apartado de
inscripcion y publicacion de la investigacién y publicacion de resultados. De acuerdo al
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacién para la salud, en el
articulo 17, en su fraccion I, este estudio se considera dentro de la clasificacion de riesgo
como: “sin riesgo”.
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El estudio no representa riesgos para la privacidadde participantes ya que no se emplearan
datos personales, Unicamente se tomara del expediente clinico los datos de edad, género
y enfermedades concomitantes, asi como datos que se obtendran de la aplicacion del
instrumento de medicibn mediante una hoja de recoleccién de datos; los resultados
obtenidos solo seran empleados con fines cientificos, con la seguridad que no sera
identificado ningun sujeto en las publicaciones que se desprendan de este estudio.

Para fines de evaluacion y dictamensera enviado al Comité de Investigacion y al Comité de
Etica en Investigacion del Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez.

Se solicitara exencion del proceso de consentimiento informado (veranexo)y presentacion
de protocolo al subdirector de la unidad para poder tener el acceso a los expedientes
clinicos a las autoridades correspondientes. Cada hoja de recoleccion de datos tendra una
ficha de identificacion personal, sin embargo, en la misma, no se consignaran los datos
personales del paciente, por lo que se les asignara un folio de numeros consecutivos con
el que se identificaran durante su analisis. Con el informe técnico final obtenido de este
estudio se realizara una tesis de titulacidén del investigador principal, en dicho documento
no se hara referencia a ningun caso particular.

Medidas de Bioseguridad

Dado que esta investigacion sera un estudio retrospectivo que implica revision de
expedientes clinicos, no se requieren medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio
o para el investigador.
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Resultados

La recopilacion de datos de los pacientes a los que se les tuvo que colocar un catéter
Tenckhoff y que desarrollaron peritonitis durante el periodo de estudio resultdé en 62
pacientes, de estos se tuvieron que descartar 6 pacientes ya que, aunque presentaron
sintomas de peritonitis no se pudo confirmar al diagndstico, por lo tanto 55 personas fueron

incluidas en el analisis

e Sexo

final.

De los 55 pacientes 26 (47.3%) pertenecen al género femenino y 29 (52.7%) al género

masculino.
SEXO
Frecuencia [Porcentaje
FEMENINO |26 47.3
MASCULINO |29 52.7
Total 55 100.0
SEXO
B0
20
40
an—
c
201
10
0 FEMEININO MASCIULINO
SEXO
e FEdad

El intervalo de edad va de los 22 a los 82 anos, con un promedio de edad de 51.93 afios y
una desviacion estandar de 14.252

Estadisticos

EDAD
N Valido 55
Perdidos |0
Media 51.93
Desviacion estandar | 14.252
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EDAD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |valido acumulado

Valido 22 1 1.8 1.8 1.8
25 1 1.8 1.8 3.6
27 1 1.8 1.8 5.5
29 1 1.8 1.8 7.3
30 1 1.8 1.8 9.1
31 1 1.8 1.8 10.9
33 1 1.8 1.8 12.7
34 1 1.8 1.8 14.5
35 1 1.8 1.8 16.4
36 2 3.6 3.6 20.0
39 2 3.6 3.6 23.6
41 1 1.8 1.8 25.5
42 2 3.6 3.6 291
43 1 1.8 1.8 30.9
46 1 1.8 1.8 32.7
47 1 1.8 1.8 34.5
48 1 1.8 1.8 36.4
51 2 3.6 3.6 40.0
52 2 3.6 3.6 43.6
53 2 3.6 3.6 47.3
54 2 3.6 3.6 50.9
55 3 5.5 5.5 56.4
57 2 3.6 3.6 60.0
58 3 5.5 5.5 65.5
59 3 5.5 5.5 70.9
60 2 3.6 3.6 74.5
61 1 1.8 1.8 76.4
62 1 1.8 1.8 78.2
63 2 3.6 3.6 81.8
64 1 1.8 1.8 83.6
65 3 5.5 5.5 89.1
69 1 1.8 1.8 90.9
73 1 1.8 1.8 92.7
75 1 1.8 1.8 94.5
76 1 1.8 1.8 96.4
78 1 1.8 1.8 98.2
82 1 1.8 1.8 100.0
Total |55 100.0 100.0
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Histograma
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Cuando se analizan las edades de acuerdo al género se encuentra que el promedio de
edad del grupo femenino es de 48.96 afos (desviacion estandar de 13.572) y del grupo
masculino es de 54.59 afos (desviacion estandar de 14.552).

Resumenes de casos

EDAD

Desviacion
SEXO N Media Minimo |Maximo [estandar
FEMENINO |26 48.96 25 73 13.572
MASCULINO | 29 54.59 22 82 14.552
Total 55 51.93 22 82 14.252
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e Enfermedades crénico degenerativas

A continuacién, se muestran los recuentos de enfermedades crénicas degenerativas

presentes en los pacientes:

La hipertensién arterial (HAS) fue la mas frecuente ya que se reportdé en 53 pacientes
(96.4%), luego siguio la diabetes mellitus 2 ya que estuvo presente en 38 pacientes (69.1%),
y finalmente la diabetes mellitus 1, el hipotiroidismo primario, la hiperplasia prostatica
benigna y el lupus eritematoso sistémico que solo se presentaron en un paciente cada uno.

HAS
Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido SI 53 96.4 96.4 96.4
NO 2 3.6 3.6 100.0
Total |55 100.0 100.0
DM2
Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido SI 38 69.1 69.1 69.1
NO 17 30.9 30.9 100.0
Total |55 100.0 100.0
DM1
Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido SI 1 1.8 1.8 1.8
NO 54 98.2 98.2 100.0
Total |55 100.0 100.0
HIPOTIROIDISMO PRIMARIO
Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido SI 1 1.8 1.8 1.8
NO 54 98.2 98.2 100.0
Total |55 100.0 100.0
HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido SI 1 1.8 1.8 1.8
NO 54 98.2 98.2 100.0
Total |55 100.0 100.0
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LES

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido SI 1 1.8 1.8 1.8
NO 54 98.2 98.2 100.0
Total |55 100.0 100.0
DM2
40 1
50
204
DM2
HIPOTIROIDISMO PRIMARIO
&0 &0

Frecuencia

HIPOTIROIDISMO PRIMARIO

LES

60

50

40

30

20

LES

DM1

DM1

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

)

T
El

T
NO

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
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Indicacion para iniciar tratamiento sustitutivo de la funcion renal

En 52 casos (94.5%) se tuvo que recurrir al tratamiento sustitutivo de la funcion renal debido

a una urgencia y en solo 3 casos se programé esta situacién con anticipacion.

indicacion para iniciar tratamiento sustitutivo de la funcién renal

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Vélido URGENCIA 52 94.5 94.5 94.5
(F;ROGRAMAD 3 5.5 5.5 100.0
Total 55 100.0 100.0

Frecuencia

indicacion para iniciar tratamiento sustitutivo de la funcién renal

60

50

40

30

104

T
URGEMNCIA

T
PROGRAMADO

indicacion para iniciar tratamiento sustitutivo de la funcion renal
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e Tipo deurgencia
Absolutas: Dentro de los criterios de indicacién absoluta para iniciar el tratamiento

sustitutivo de la funcion renal se encuentra la encefalopatia urémica y dentro del grupo de
estudio se reportaron 6 casos (10.9%) donde este evento ocurrio.

ENCEFALOPATIA UREMICA

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido SI 6 10.9 10.9 10.9
NO 49 89.1 89.1 100.0
Total |55 100.0 100.0
ENCEFALOPATIA UREMICA
20
40
]
8 501
@
=3
g
[T

20

10

ENCEFALOPATIA UREMICA
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Relativas: Entre los criterios de indicacion relativa se presentaron los siguientes:
Hiperkalemia refractaria con traduccién en el EKG, Hiperkalemia refractaria sin traduccion
en el EKG, Acidosis metabdlica refractaria a tratamiento y Sobrecarga de volumen. Los mas
frecuentes fueron la acidosis metabdlica y la sobrecarga de volumen ya que en ambos
casos se presentaron en 49 pacientes (89.1%).
hiperkalemia sin traduccion EKG con 43 casos (78.2%) y la menos frecuente fue la
hiperkalemia con traduccion ekg que se present6 en 6 pacientes.

HIPERKALEMIA SIN TRADUCCION EKG

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido SI 43 78.2 78.2 78.2
NO 12 21.8 21.8 100.0
Total |55 100.0 100.0
HIPERKALEMIA CON TRADUCCION EKG
Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido SI 6 10.9 10.9 10.9
NO 49 89.1 89.1 100.0
Total |55 100.0 100.0
ACIDOSIS METABOLICA
Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido SI 49 89.1 89.1 89.1
NO 6 10.9 10.9 100.0
Total |55 100.0 100.0
SOBRECARGA DE VOLUMEN
Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido SI 49 89.1 89.1 89.1
NO 6 10.9 10.9 100.0
Total |55 100.0 100.0

Después siguié en frecuencia la
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Profilaxis antibidética

En el 100% de los casos (55) se aplicé profilaxis antibidtica y el antibidtico mas usado fue
la ceftriaxona ya que se utilizd en 29 pacientes (52.7%), le siguié la cefuroxima en 20 casos
(36.4%), luego la cefalotina en 4 pacientes (7.3%) y el menos usado fue el levofloxacino ya
que solo se usé en 2 casos (3.6%).

TIPO DE ANTIBIOTICO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |[valido acumulado
Valido LEVOFLOXACINO 2 36 36 36
CEFUROXIMA 20 36.4 36.4 40.0
CEFTRIAXONA 29 52.7 52.7 92.7
CEFALOTINA 4 7.3 7.3 100.0
Total 55 100.0 100.0

Frecuencia

TIPO DE ANTIBIOTICO

30

204

10

[ 1]

T T T
LEWOFLOXACINDG CEFURQXIMA CEFTRIAXONA

TIPO DE ANTIBIOTICO

T
CEFALOTINA
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Horario de colocacién del catéter

Entre los datos recabados también se encuentra el horario de colocacion del catéter y fue
agrupado en matutino, vespertino y nocturno, siendo el horario vespertino el mas frecuente
con 25 casos (45.5%) seguido del matutino con 16 casos (29.1%) y finalmente el nocturno
con 14 casos (25.5%).

HORARIO DE COLOCACION

104

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido MATUTINO |16 29.1 291 291
NOCTURNO |14 25.5 25.5 54.5
\éESPERTIN 25 45.5 45.5 100.0
Total 55 100.0 100.0
HORARIO DE COLOCACION
25
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B e
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HORARIO DE COLOCACION
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e Tiempo hasta el primer evento de peritonitis

En promedio los eventos de peritonitis se registraron a los 11.97 meses (desviacion
estandar de 3.12) y el valor mas frecuente (mediana) fue el de 12 meses. Solo se registro
un evento de peritonitis temprana (a los 35 dias).

Estadisticos

TIEMPO HASTA EL PRIMER EVENTO DE PERITONITIS (MESES)

N

Media
Desviacion estandar

Valido
Perdidos

55

0
11.927

3.1202

TIEMPO HASTA EL PRIMER EVENTO DE PERITONITIS (MESES)

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Vélido 35 dias |1 1.8 1.8 1.8

6.0 1 1.8 1.8 3.6

7.0 1 1.8 1.8 5.5

8.0 4 7.3 7.3 12.7

9.0 4 7.3 7.3 20.0

10.0 4 7.3 7.3 27.3

11.0 7 12.7 12.7 40.0

12.0 10 18.2 18.2 58.2

13.0 8 14.5 14.5 72.7

14.0 4 7.3 7.3 80.0

15.0 4 7.3 7.3 87.3

16.0 4 7.3 7.3 94.5

17.0 1 1.8 1.8 96.4

18.0 2 3.6 3.6 100.0

Total 55 100.0 100.0
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e Descripcion del caso de peritonitis temprana

El Unico caso de peritonitis temprana registrado ocurrié en un hombre de 31 afos con
antecedentes de diabetes tipo 2 e hipertension arterial. El catéter fue colocado por urgencia
relativa ya que presentd Hiperkalemia sin traduccién electrocardiografica, acidosis
metabdlica y sobrecarga de volumen. Se le aplicd ceftriaxona profilactica y el catéter fue
colocado durante el horario vespertino. No existe mas informacién que ayude a determinar
si alguna otra variable fue determinante para el desarrollo de la peritonitis temprana.

Toda la informacion recopilada viene de pacientes a los que se les colocé el catéter
Tenckhoff, por lo que no hay un grupo control con el que comparar si la frecuencia de la
peritonitis temprana aumenta o no. Sin embargo, con estos datos se pueden realizar
algunos analisis que nos ayuden a determinar si algunas de las variables estudiadas tienen
mayor influencia en el desarrollo de la peritonitis temprana.
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En primer lugar, se realizé un analisis de regresion logistica. La regresion logistica resulta
util para los casos en los que se desea predecir la presencia o ausencia de una
caracteristica o resultado segun los valores de un conjunto de predictores. Es similar a un
modelo de regresién lineal, pero estd adaptado para modelos en los que la variable
dependiente es dicotdmica y en este caso se empled para determinar si alguna de las

variables estudiadas tiene influencia en el desarrollo de la peritonitis temprana.

Codificaciones de variables categéricas

Codificacion de parametro

Frecuencia |(1) (2) (3)
TIPO DE ANTIBIOTICO CEFALOTI 4 1.000 .000 .000
CEFTRIAX 29 .000 1.000 .000
CEFUROXI |20 .000 .000 1.000
LEVOFLOX |2 .000 .000 .000
DM2 NO 17 1.000
Si 38 .000
HAS NO 2 1.000
Si 53 .000
HIPOTIROIDISMO PRIMARIO NO 54 1.000
Si 1 .000
HIPERPLASIA PROSTATICA NO 54 1.000
BENIGNA Si 1 .000
LES NO 54 1.000
Si 1 .000
DM1 NO 54 1.000
Si 1 .000
indicacion para iniciar PROGRAMA | 3 1.000
trata.rruento sustitutivo de la URGENCIA 59 000
funcion renal
SOBRECARGA DE VOLUMEN NO 6 1.000
Si 49 .000
ACIDOSIS METABOLICA NO 6 1.000
Si 49 .000
ENCEFALOPATIA UREMICA NO 49 1.000
Si 6 .000
HIPERKALEMIA CON NO 49 1.000
TRADUCCION EKG SI 6 .000
HIPERKALEMIA SIN NO 12 1.000
TRADUCCION EKG SI 43 .000
SEXO FEMENINO |26 1.000
MASCULIN |29 .000
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Codificacion de variable dependiente

Valor Valor
original interno
Tardia 0
Temprana 1

Tabla de clasificacion®P

Pronosticado

Tipo de peritonitis

Correccion

Observado Tardia Temprana | de porcentaje
Paso 0 Tipo de Tardia 54 0 100.0
peritonitis Temprana | 1 0 .0
Porcentaje global 98.2
a. La constante se incluye en el modelo.
b. El valor de corte es .500
Variables en la ecuacion
Error
B estandar Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 0 Constante |-3.989 1.009 15.623 |1 .000 .019
Las variables no estan en la ecuacion?
Puntuacié
n gl Sig.
Paso 0 Variables EDAD 2.237 1 135
SEXO(1) 913 1 .339
DM2(1) 456 1 .500
HAS(1) .038 1 .845
:I)POTIROIDISMOPRIMARIO 019 1 891
HIPERPLASIAPROSTATICA
BENIGNA(1) .019 1 .891
LES(1) .019 1 .891
DM1(1) .019 1 .891
URGENCIADIALITICAEVEN
TOPROGRAMADO(1) 059 1 808
HIPERKALEMIASINTRADUC
CIONEKG(1) .284 1 594
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HIPERKALEMIACONTRADU
CCIONEKG(1) 125 1 724
I1E)NCEFALOPATIAUREMICA( o5 1 0
ACIDOSISMETABOLICA(1) |.125 1 724
SOBRECARGADEVOLUME | ... 1 04
N(1)

TIPODEANTIBIOTICO 913 3 822
TIPODEANTIBIOTICO(1) .080 1 777
TIPODEANTIBIOTICO(2) 913 1 339
TIPODEANTIBIOTICO(3) 582 1 446

a. Los chi-cuadradas residuales no se calculan debido a redundancias.

Como se muestra en la ultima tabla, ninguna de las variables registradas en este estudio
es predictor del desarrollo de la peritonitis temprana ya que ninguna alcanzé un valor de
significancia menor a 0.05. De todas ellas, la edad es la variable con un valor de
significancia menor (0.135) y esto podria ser tomado como un indicio de que es importante,
aunque se requiere un tamafno de muestra mayor para confirmarlo.

Finalmente se considero realizar un andlisis basado en las técnicas de mineria de datos
(software WEKA 3.8). Mediante el uso de este software se construy6 una tabla de decision.
La tabla de decisidon constituye la forma mas simple y rudimentaria de representar la salida
de un algoritmo de aprendizaje, que es justamente representarlo como la entrada. Estos
algoritmos consisten en seleccionar subconjuntos de atributos y calcular su precisién para
predecir o clasificar los ejemplos. Una vez seleccionado el mejor de los subconjuntos, la
tabla de decision estara formada por los atributos seleccionados (mas la clase), en la que
se insertaran todos los ejemplos de entrenamiento Unicamente con el subconjunto de
atributos elegido. Si hay dos ejemplos con exactamente los mismos pares atributo-valor
para todos los atributos del subconjunto, la clase que se elija sera la media de los ejemplos
(en el caso de una clase numérica) o la que mayor probabilidad de aparicion tenga (en el
caso de una clase simbdlica).
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Los resultados se muestran a continuacion:

== Run information ===

Scheme: weka.classifiers.rules.DecisionTable -X 1 -S "weka.attributeSelection.BestFirst

-D1-N5%"
Relation: BASE DE DATOS

weka.filters.unsupervised.attribute.Remove-R1-2,11,18-19,21-22,24-25

Instances: 63

Attributes: 16
EDAD
SEXO
DM2
HAS
HIPOTIROIDISMO PRIMARIO
HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
LES
DM1
URGENCIA DIALITICA/EVENTO PROGRAMADO
HIPERKALEMIA SIN TRADUCCION EKG
HIPERKALEMIA CON TRADUCCION EKG
ENCEFALOPATIA UREMICA
ACIDOSIS METABOLICA
SOBRECARGA DE VOLUMEN
TIPO DE ANTIBIOTICO
PERITONITIS

Test mode: 55-fold cross-validation

=== Classifier model (full training set) ===
Decision Table:

Number of training instances: 55
Number of Rules : 1
Non matches covered by Majority class.
Best first.
Start set: no attributes
Search direction: forward
Stale search after 5 node expansions
Total number of subsets evaluated: 71
Merit of best subset found: 98.182
Evaluation (for feature selection): CV (leave one out)
Feature set: 16

analisis-
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Time taken to build model: 0.01 seconds

=== Stratified cross-validation ===

=== Summary ===

Correctly Classified Instances 54 98.1818 %
Incorrectly Classified Instances 1 1.8182 %
Kappa statistic 0

Mean absolute error 0.0532

Root mean squared error 0.1371

Relative absolute error 101.1897 %

Root relative squared error 100.0887 %

Total Number of Instances 55

Ignored Class Unknown Instances 8

=== Detailed Accuracy By Class ===

TP Rate FP Rate Precision Recall F-Measure MCC

Class
1.000 1.000 0.982 1.000 0.991 ?

0.000 0.000 ? 0.000 ? ? 0.008

Weighted Avg. 0.982 0.982 7 0.982 ? ?
=== Confusion Matrix ===
a b <--classified as

54 0| a=TARDIA
1 0| b=TEMPRANA

0.399 0.851
0.016 TEMPRANA

ROC Area PRC Area

Lo mas importante de estos resultados es la ultima seccidon (matriz de confusion) donde se
muestra si se clasifican correctamente los parametros elegidos, es decir, si esta tabla de
decision es buena para clasificar los casos de peritonitis temprana vy tardia.
Lamentablemente, como se puede apreciar en la matriz de confusion, este analisis no

puede discriminar entre la peritonitis temprana y tardia.

Otros métodos de analisis como arboles de decision, redes neuronales y clasificadores
bayesianos muestran resultados similares y por lo tanto no se muestran en este analisis ya

que son mas complicados.

43



Discusion

La enfermedad renal crénica es una patologia que es consecuencia en la mayoria de los
casos de enfermedades crénico degenerativas, entre las que sobresalen la diabetes
mellitus y la hipertensién arterial sistémica que por su prevalencia tiene un gran impacto a
nivel de los sistemas de salud, econémico y por supuesto en la calidad de vida de los
pacientes.

La peritonitis infecciosa es la inflamacién de la membrana peritoneal causada por un
proceso infeccioso, generalmente bacteriano. Los pacientes con enfermedad renal cronica
en dialisis peritoneal son susceptibles a procesos infecciosos debido a la comunicacién no
natural de la cavidad peritoneal con el medio exterior a través del catéter de dialisis. La
infeccidon puede ocurrir de forma temprana (al mes después de la colocacion del catéter) o
tardia (asociado a la conexion y desconexion de soluciones de didlisis).

Este estudio surgio bajo el planteamiento de la hipbtesis de que los pacientes con necesidad
de inicio de terapia de reemplazo renal por urgencia y si se realiza la colocacién del catéter
de didlisis por via percutanea, se puede favorecer a que se asocie al desarrollo de peritonitis
temprana. Dado que la existencia de complicaciones durante el procedimiento de la
colocacion del catéter, que no necesariamente son procesos infecciosos puede contribuir
con al desarrollo de peritonitis temprana, como son la fuga pericatéter o infeccidn del sitio
de salida.

La peritonitis severa o prolongada puede conducir a alteraciones estructurales y funcionales
del peritoneo, que conllevan eventualmente a limitar el recurso terapéutico. Siendo la
hemodialisis la unica opcién para el manejo de estos pacientes. Una modalidad de
tratamiento que esta limitada en nuestro pais. De aqui la importancia de reconocer esta
entidad tanto en su forma temprana o tardia. De igual importancia identificar los factores de
riesgo asociados e implementar medidas de prevencion.

Es de interés para el futuro, el descifrar estas incertidumbres que nacieron a lo largo de
este estudio. Por lo tanto, se necesita ampliar aun mas en el campo de investigacion.
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Conclusiones

Como conclusion, la hipdétesis nula no se puede rechazar dado que se requiere un tamano
de muestra mayor para hacer un analisis mas detallado y preciso que ayude a determinar
si la colocacion del catéter Tenckhoff por via percutanea favorece la aparicion de peritonitis
temprana.

De lo que si se puede rescatar de este trabajo es que ninguna de las variables registradas
en este estudio es predictor del desarrollo de la peritonitis temprana ya que ninguna alcanzé
un valor de significancia menor a 0.05. De todas ellas, la edad es la variable con un valor
de significancia menor (0.135) y esto podria ser tomado como un indicio de que es
importante, aunque una vez el tamafo de muestra es insuficiente para confirmarlo. Ademas,
se pudo observar que de todos los pacientes estudiados las enfermedades
cronicodegenartivas mas frecuentes son la hipertensién arterial sistémica (fue la mas
frecuente ya que se reporté en 96.4%), seguido de diabetes mellitus 2 (presente en el
69.1%), y finalmente con poca contribucion otras causas como diabetes mellitus 1,
hipotiroidismo primario, hiperplasia prostatica benigna y el lupus eritematoso sistémico.
Siendo causas posibles de enfermedad renal crénica subyacentes.

El hecho de que no se alcanzara una muestra significativa puede verse influido por varios
factores como la falta de la correcta deteccion de la peritonitis temprana, su adecuado
diagndstico, falta de seguimiento de los pacientes y probablemente la baja prevalencia de
esta entidad de nuestro centro hospitalario. Esto ultimo, inferido por el cuasi cumplimiento
en nuestro centro hospitalaria de las recomendaciones por las guias internacionales para
la colocacion de catéteres de dialisis peritoneal en materia de prevencion de procesos
infecciosos, incluido el desarrollo de peritonitis.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

SECRETARIA

DE SALUD PACIENTE: EXPEDIENTE:
GOBIERNO DE LA EDAD: SEXO:
CIUDAD DE MEXICO
EL MOTIVO DE LA COLOCACION FUE: URGENCIA DIALITICIA: EVENTO
PROGRAMADO: TIPO DE URGENCIA DIALITICA:
RELATIVA

TIPO Sl NO

Hiperkalemia refractaria con
traduccioén en el EKG

Hiperkalemia refractaria sin
traduccion en el EKG

Acidosis metabdlica
refractaria a tratamiento

Sobrecarga de volumen

ABSOLUTA

Uremia

Pericarditis Pleuritis Encefalopatia

Sl

NO

SE APLICO PROFILAXIS ANTIBIOTICA PREVIO A LA COLOCACION:
TIPO DE ANTIBIOTICO PROFILACTICO ADMINISTRADO:
HUBO REPOSO DE CAVIDAD PREVIO AL INICIO DE DIALSIS PERITONEAL:

ENFERMEDADES | TIEMPO DE | SEGUIMIENTO
HORARIO DE CRONICO EVOLUCION | MEDICO
COLOCACION DEGENERATIVAS PREVIO
MATUTINO DIABETES
VESPERTINO HIPERTENSION
NOCTURNO OTRAS (CUALES)

DURANTE EL SEGUIMIENTO, EN ALGUN REINGRESO SE REALIZO DIAGNOSTICO DE

PERITONITIS:

DIAS TRANSCURRIDOS DESDE LA COLOCACION:
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o

c GOBIERNO DE LA
045 0 ClUbAD DE MExico DEL CATETER DE DIALISIS: ____FUGA DEL CATETER:
é ISPITALIZACION:
(o)
SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO 06 de mayo de 2021

DIRECCION GENERAL DE PRESTACIONES DE SERVICIOS MEDICOS Y URGENCIAS
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO“DR. BELISARIO
DOMINGUEZ”

SOLICITUDDE EXENCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Comité de Etica en Investigacion

PRESENTE

Por medio de la presente, solicito de la manera mas atenta se considere la exencién del
proceso de consentimiento informado para la realizacién del protocolo de investigacion
“Colocacion de catéter Tenckhoff por via percutanea como factor de riesgo para peritonitis
de inicio temprano en pacientes con enfermedad renal crénica”con numero de registro 510-
010-020-21. Considerando que la propuesta de investigacion:

X | La investigacion se realizara utilizando una base de datos existente en La revisiéon
de expedientes se realiza exclusivamente dentro de las instalaciones del Archivo
Clinico siguiendo las indicaciones del personal a cargo del Hospital de
Especialidades Dr. Belisario Dominguez.

X | La investigacién es sin riesgo o con riesgo minimo.

X | El disefo de estudio es retrospectivo.

X | El investigador declara el conocimiento y cumplimiento del Reglamento de la Ley
Federal de Proteccidon de Datos Personales en Posesion de Particulares.

Atentamente

Andrés De Dios Cruz

Investigador principal

Avenida Tlahuac N° 4866. Esq. Zacatlan

_ ) CIUDAD INNOVADORA
Colonia San. Lorenzo Tezonco, Alcaldia Iztapalapa Y DE DERECHOS
C.P. 09790, Ciudad de México.

Tel. 58 50 00 00 ext. 1066.
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