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RESUMEN

La proporcion de adultos mayores a nivel mundial se incrementa progresivamente y son
quienes cuentan con la mayor prevalencia de Enfermedad Renal Crénica (ERC). En México
en terapia de reemplazo renal representan hasta 46%. Al valorar el inicio de dialisis en esta
poblacion se debe tomar en cuenta factores que repercuten en la evolucion, entre ellos
funcionalidad, Desgaste Energético Proteico (DEP) y calidad de vida (QoL), ya que todos
se ven afectados por el perfil catabdlico de un esquema de Dialisis Peritoneal Continua
Ambulatoria (DPCA). Ajustar a una dosis menor como es un esquema Intermitente
Ambulatorio (DPIAmb) tiene la intencidon de disminuir las desventajas y mantener los

beneficios de una terapia de didlisis.

Objetivo. Evaluar el efecto en pardmetros bioquimicos de DEP, funcionalidad y QoL de
DPIAmMb.

Material y métodos. Cohorte ambilectiva de pacientes 260 afios que hayan iniciado dialisis
entre 2017-2019. DPIAmb se defini6 como <16 h/dia de tratamiento y/o menos de 7
dias/semana. Se recolectaron datos clinicos y bioquimicos relacionados con DEP. Escalas
de funcionalidad y QoL se aplicaron.

Resultados. Noventa y cuatro pacientes se encuentran en DPIAmb. Al comparar por
grupos de acuerdo con el tiempo transcurrido desde el inicio de didlisis, no se encontrd
diferencias en las variables de interés. La mayoria se encontré en puntajes altos en QoL y
67% fueron clasificados como independientes. Las variables que predicen funcionalidad
son sexo, edad, albimina y uresis. La interaccién horas de tratamiento diario*edad tienen

el mayor tamafio del efecto.

Conclusiones. La prescripcion de una dosis menor de didlisis en la forma de DPIAmb no
significé infradidlisis: los parametros bioquimicos de DEP, funcionalidad y QoL no muestran
diferencias entre grupos de diferentes tiempos de estancia en dialisis. El grupo >75 afios
fue el més susceptible de ser afectado negativamente en funcionalidad por la prescripcién

de mayor horas de didlisis.



ACRONIMOS

CONAPO. Consejo Nacional de Poblacién

CIF. Clasificacion Internacional del Funcionamiento

DEP. Desgaste Energético Proteico

DPAD. Didlisis Peritoneal Ambulatoria Diurna

DPCA. Diélisis Peritoneal Continua Ambulatoria

DPIAmb. Didlisis Peritoneal Intermitente Ambulatoria
ENASEM. Estudio Nacional Sobre Salud y Envejecimiento
ERC. Enfermedad Renal Cronica

FRR. Funcion Renal Residual

GBD. Carga Mundial de Enfermedades (Global Burden Disease)
IMSS. Instituto Mexicano del Seguro Social

ISRNM. Sociedad Internacional de Nutricibn Renal y Metabolismo (International Society of
Renal Nutrition and Metabolism)

OMS. Organizacion Mundial de la Salud
ONU. Organizacioén de las Naciones Unidas

PDOPPS. Estudio de patrones de practica y desenlaces en dialisis peritoneal (Peritoneal
Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study)

QoL. Calidad de vida (Quality of life)

SGA. Escala Global Subjetiva (Subjective Global Scale)

TRR. Terapia de Reemplazo Renal

USRDS. Base de datos renal estadounidense (United States Renal Data System)

VAS. Escala Visual Andloga



1. ANTECEDENTES

A nivel mundial la proporcion de personas adultos mayores (a partir de 60 afios en México)
se encuentra en aumento progresivo y, de acuerdo con datos de la Organizacion de las
Naciones Unidas (ONU) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en comparacion con
2017, se espera que este grupo de edad se dupligue para 2050 (representando 2 mil 100
millones de personas aproximadamente) y se triplique para 2100. Cada region del mundo
tendra un crecimiento distinto, para Latinoamérica se calcula que este grupo pase de
representar 12% del total de la poblacion en 2017 a 25% en 2050 (1,2).

En México de acuerdo con datos del CONAPO (Consejo Nacional de Poblacién) en el 2015,
el grupo de 65 afios y mas representaba 6.8 % de la poblacion del pais, y se espera que en
las proximas 2 décadas aumente a 10.3 % y en 2050 a 16.8%(3), lo cual se sabe es derivado
del aumento en la esperanza de vida, descenso en mortalidad y disminucién en las tasas

de natalidad.

En esta poblacion que envejece se hacen cada vez mas prevalentes las enfermedades
cronicas no transmisibles, lo que conduce al area de la salud a enfrentarse a nuevos retos
con pacientes que cuentan con diferentes comorbilidades y grados de deterioro en su
estado de salud, asilorevela el ENASEM (Estudio Nacional Sobre Salud y Envejecimiento)
del afio 2018, donde la poblacién de 60 afios y mayores muestra un aumento progresivo en
obesidad, hipertensién y diabetes. Estas tres patologias representan riesgo para desarrollo
de complicaciones a largo plazo, entre ellas cardiovasculares y de interés especial para
este trabajo: Enfermedad Renal Crénica (ERC), lo que finalmente se traduce entre otras
cosas, en autopercepcion de un estado de salud deficiente tal y como la encuesta también

pone de manifiesto(4).

Entrando en el campo de Nefrologia, de acuerdo con el reporte anual del 2021 de la base
de datos renal estadounidense (USRDS) el grupo de mas de 65 afios mantiene un ritmo
creciente en la prevalencia de ERC en sus diferentes estadios, tendencia que se ha

mantenido en las Ultimas 2 décadas y actualmente representan 36.8%(5).

En México no existe un registro nacional de pacientes con enfermedad renal, por lo que
muchas estadisticas estan fraccionadas de acuerdo con las instituciones de salud que lo

reporten. De las mejores estadisticas nacionales es el estudio KEEP México de 2010 el cual



revel6 que la prevalencia en poblacién general de ERC en Ciudad de México fue 22% y en
Jalisco 33% (6); y de acuerdo con la estimacion de la Carga Mundial de Enfermedades
2019 (Global Burden Disease, GBD) existié un incremento de ERC de 34% (entre 1990 a
2019), especificamente del grupo de adultos mayores (7). Para este fendbmeno entran en
juego las mismas variables: la cada vez mayor esperanza de vida para este grupo de edad

y enfermedades crénicas(8).

Al discutir sobre lo que sucede en etapas mas avanzadas, de acuerdo con ultimo reporte
de la Asociacion Renal Europea de Dialisis y Trasplante (ERA-EDTA), de los pacientes que
iniciaron terapia de reemplazo renal (TRR) en 2015, mas de la mitad (55%) corresponden
a adultos mayores de 65 afios (9), y en este escenario, la mejora en las técnicas de dialisis
y la transiciébn de sobrevivientes de grupos de menor edad hacia el grupo de adultos

mayores termina colaborando también a la prevalencia en crecimiento.

Remitiéndonos a estadisticas nacionales, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
reporté en 2014 que de sus pacientes en segundo nivel de atencion con TRR, la poblacion
de =60 afios representa 46%(10).Datos acumulados de la década comprendida del 2008-
2018 reportan que el grupo de mayor prevalencia sigue siendo el de 60 a 69 afios con
24.5%, y didlisis peritoneal es el tipo de terapia que se otorga en poco mas de la mitad de

estos pacientes (11).

En términos generales el objetivo de iniciar TRR es el aumento en la sobrevida del paciente
y mejoria de su calidad de vida a través del control de sintomas de uremia y/o sobrecarga
de volumen, manteniendo al minimo los riesgos que implica cada terapia(12). En México,
la mortalidad asociada a ERC es particularmente elevada debido a que un factor que
interviene también es la posibilidad de contar con acceso al tratamiento, lo que sitla a
nuestro pais como el sexto mas alto en mortalidad. Respecto a esto Valdez y cols. reportan
38% y 57% de mortalidad a 3 afios de haber iniciado TRR en una poblacion joven (media

de 44 afnos), dependiendo si contaban o no con seguridad social respectivamente (13).

En el adulto mayor incrementar la sobrevida tras iniciar didlisis puede tener un limite muy
preciso debido al factor indiscutible de la edad, las comorbilidades y sindromes geriatricos
que se suman a la ecuacion, por lo que calidad de vida (QoL) toma un lugar prioritario. En
este sentido, tomar en consideracion los efectos adversos de la terapia de dialisis que

provienen principalmente de su perfil catabolico, como son el deterioro en funcionalidad y



el Desgaste Energético Proteico (DEP) (14) resulta primordial para poder adoptar la postura
de prevencion y tratamiento oportuno en su caso, ya que estas entidades impactan en

calidad de vida.

1.1. DESGASTE ENERGETICO PROTEICO

El Desgaste Energético Proteico es un sindrome del paciente renal que comprende tanto
alteraciones nutricionales como metabdlicas (especificamente inflamatorias), lo que resulta
en la pérdida progresiva de las reservas corporales proteicas y de energia (masa muscular
y tejido adiposo)(15).

El origen de DEP es multifactorial y resulta de una combinacién de ingesta inadecuada de
nutrientes, enfermedad catabdlica inflamatoria con procesos especificos tales como estrés
oxidativo, pérdida de nutrientes por orina o dializado, disminucién o resistencia hacia de
hormonas anabdlicas como son insulina, hormona de crecimiento y IGF-1 (factor de
crecimiento parecido a la insulina), aumento en hormonas catabdlicas (hormona

paratiroidea y glucagon) y acidosis metabdlica entre otros (16).

La prevalencia varia segun la bibliografia consultada y los métodos diagnésticos empleados
(véase mas adelante), y debido a que aumenta conforme disminuye el filtrado glomerular,
también dependerd del grado de deterioro de la funcién renal. Recientemente un
metaanalisis report6 prevalencia global de DEP en rangos de 28-54% en los pacientes en
didlisis (17). Para México existen pocos reportes, uno de ellos proviene del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional de Occidente que encontré una prevalencia de
81% en pacientes en dialisis peritoneal (18). El Hospital General de México reporta datos
de su poblacién de adultos jovenes en hemodialisis que van de 55.5 hasta 83.6% difiriendo

en la herramienta diagnostica utilizada(19,20).

Para adultos mayores la informacién es escasa, a pesar de que la mayoria de los
condicionantes de DEP se encuentran en estos pacientes simplemente por su condicion de
envejecimiento, adicionalmente que no se puede desestimar el problema de la
estandarizacion diagnoéstica, por lo podemos encontrar cifras que van desde 7% hasta
77%(21,22).
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Entre las causas particulares en estos pacientes podemos resaltar la disminucién en la
ingesta, la cual en el adulto mayor es multifactorial y consta de factores fisiologicos,
frecuentemente reportados como “las 9 d’s” (demencia, disgeusia, disfagia, diarrea,
depresion, enfermedad (del inglés disease), denticion pobre, disfuncién y farmacos (del
inglés, drugs)), ademas de factores sociales y economicos(23). En 2018 Carrera-Jiménez
y cols. en una poblacion de 50 pacientes mayores de 60 afios (media 67 afios), en
hemodidlisis y dialisis peritoneal del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubirén, reportaron prevalencia de sintomatologia gastrointestinal hasta en 90%,
la cual mostrd asociacion con un pobre estado nutricional evaluado por MIS (Malnutrition

Inflammation Score) (24).

Para el diagnéstico de DEP se cuenta con diferentes herramientas pero no un estandar de
oro. En 2008 fue la Sociedad Internacional de Nutricibn Renal y Metabolismo (ISRNM) quien
unifica términos y para el diagnéstico requiere cumplir una caracteristica en 3 de los

siguientes cuatro apartados (15):

1) Bioquimicos: albumina < 3.8g/dl, transtirretina <30mg/dl (este solo aplica para

pacientes en dialisis de mantenimiento) o colesterol < 100mg/dl.

2) Disminucion de masa corporal: indice de masa corporal <23, pérdida de peso no

intencionada 5% en 3 meses 0 10% en 6 meses, <10% de grasa corporal total.

3) Disminucién de la masa muscular: desgaste muscular: disminucion del 5% en 3 meses
0 10% en 6 meses, reduccion >10% del &rea de la circunferencia muscular de brazo de

acuerdo con el percentil 50 de la poblacién de referencia, creatinina.

4) Ingesta energética no intencional <25kcal/kg/dia por 2 meses o Ingesta proteica no
intencional <0.8g/kg/dia por 2 meses para pacientes en didlisis o, <0.6g/kg/dia para
estadios ERC 2-5.

El concepto es atractivo ya que no pierde de vista la compleja interaccion metabdlica y
nutricional al tomar parametros bioquimicos, antropométricos y nutricionales, sin embargo

de ahi deriva también la complejidad para su aplicacién clinica(25).
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La Escala Global Subjetiva (SGA, Subjective Global Assessment) fue de las primeras
herramientas utilizadas para el diagndstico de alteraciones nutricionales y no requiere
estudios de laboratorio, comprende elementos clinicos y antropométricos, sin embargo no
es Unica para el paciente renal ya que su uso se extiende a diferentes patologias(26). En el
afio 2000 la Fundacion Nacional Renal Americana (National Kidney Foundation, NKF) la
recomienda para poblacion con enfermedad renal y desde entonces ha sido validada
(27,28).

La escala MIS (Malnutrition-Inflammation Score) es de las mas utilizadas actualmente,
incluye 10 componentes: clinicos y antropométricos tomados de la SGA, y se agregan
indice de masa corporal y 2 criterios bioquimicos: albumina y capacidad de fijacién de
hierro. Esta escala otorga un enfoque cuantitativo y mas objetivo ya que cada componente
cuenta con 4 niveles de severidad, desde 0 (normal) a 3 (severo), con una posibilidad de
puntaje total de 0 a 30 y permite clasificar al paciente con desnutricion-inflamacion
normal/negativo (<3 puntos), leve (3-5 puntos), moderado (6-8 puntos), grave (mas de 8
puntos)(29,30).

Como se puede observar, los criterios de ISRNM vy la escala MIS incluye parametros
bioguimicos bien caracterizados en el contexto de DEP como son albimina, colesterol,
transferrina. La albimina se ha considerado un marcador indirecto por excelencia del
estado inflamatorio y nutricional en diferentes patologias, y en didlisis peritoneal la
hipoalbuminemia se ha asociado a desenlaces como falla de la técnica, hospitalizaciones y
mortalidad (31) asi como calidad de vida (32). Otros marcadores no convencionales

merecen mencidn en el contexto de malnutricién:

¢ Lahipofosfatemia se asocia con aumento en mortalidad especialmente en pacientes
en didlisis, y al agregarse hipoalbuminemia es considerado como marcador de
malnutricion e inflamacion (33).

e La creatinina es reconocida como un parametro que se encuentra relacionado de
forma positiva a la masa muscular y de forma negativa con edad. En el caso de
pacientes renales con una dosis de dialisis estable, esta relacion se mantiene, con
un aumento en mortalidad en el caso de disminucién de los valores de creatinina y
peso seco ya que se relaciona con DEP (34).

e La hipocalemia es menos reconocida pero existen estudios que la han relacionado

a otros parametros y encontrado asociacion con malnutricion(35). En el paciente en

12



didlisis peritoneal por ejemplo, se ha visto que le confiere mayor riesgo para
peritonitis y mortalidad(36).

e El acido urico ha demostrado un comportamiento en forma de “U” con los extremos
inferiores (<4mg/dl) y superiores (>7mg/dl) que poseen asociacién con mortalidad
especialmente en pacientes con malnutricion y mayores de 65 afios(37). En
poblacion en hemodidlisis, niveles disminuidos se asocian a otros parametros de
malnutricion como hipoalbuminemia, hipofosfatemia, hipocalemia(35), y por lo tanto
a mortalidad(38)

Como se ha evidenciado en parrafos anteriores, el DEP trae consigo consecuencias clinicas
como incremento en infecciones, hospitalizaciones, 1o que contribuye a disminucién en
calidad de vida(39-42), a la par de una aumento en riesgo cardiovascular y por lo tanto

mortalidad de estos pacientes con ERC, tanto en TRR como en estadios previos.

Si el clinico se limita Gnicamente a nutricién, las guias americanas KDOQI (Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative) de nutricion proveen recomendaciones con base en estadios
de ERC vy tipo de terapia de dialisis. Para pacientes en dialisis peritoneal se sugiere una
ingesta proteica de 1 a 1.2g/kg/dia e ingesta calérica de 25-35 kcal/kg/dia, esta Ultima
ajustada a edad, género, nivel de actividad fisica, composicién corporal, metas de peso,
estadio de ERC y enfermedades concurrentes o la presencia de inflamacién(43). Las guias
europeas ESPEN detallan que en el escenario del adulto mayor y con alguna enfermedad,
las recomendaciones deben encontrarse en los limites altos: ingesta cal6rica 27-
30kcal/kg/dia e ingesta proteica 1.2-1.5g/kg/dia (44).

Dicho lo anterior, pensar en corregir solo el apartado nutricional estaria desestimando el
apartado metabdlico del DEP y por ello existen maniobras dirigidas no solo a la modificacion
de dieta y suplementacion (45—-47), sino también técnicas que tienen como objetivo el
control del componente metabdlico-inflamatorio. Entre estas podemos mencionar al control
de fosforo(48), terapia alcalina para acidosis metabdlica, ejercicios de resistencia (19,49) y
tratamiento hormonal con fines de anabolismo(50); sin embargo, al ser de etiologia
multifactorial el tratamiento resulta todo un reto y no siempre con resultados definitivos
sobre desenlaces clinicos(50-52). En este mismo sentido, el componente catabdlico que
representa la terapia de didlisis es el factor menos considerado para ser candidato a
modificarse, ya que muchas veces el ajuste a la baja de este podria convertirse en el

extremo de infradidlisis empeorando la inflamacion sistémica.
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Términos que vale la pena mencionar, haciendo alusion a su diferencia con DEP, son los

siguientes:

Sarcopenia hace referencia solo al compartimento muscular, con disminucién de masa y
fuerza. La Sociedad de Sarcopenia, Caquexia y Enfermedades Desgastantes define a la
forma primaria relacionada a la edad, y una forma secundaria de sarcopenia asociada a

enfermedades sistémicas(53).

La misma sociedad define caguexia como un sindrome complejo donde a partir de una
patologia sistémica que ocasiona inflamacion crénica y aumento de catabolismo proteico,
se pierde masa muscular, la cual puede o no estar acompafia de las pérdidas de reservas
energéticas/grasas(54). En el contexto de pacientes con ERC se explica como una forma
severa de DEP con alteraciones fisiol6gicas, metabdlicas, psicolégicas e inmunolégicas

importantes(15).

Las diferencias entre caquexia y DEP parecen ser muy limitadas y sin justificacion robusta,
por lo que algunos autores han tomado la postura de verla como un continuo, donde
inicialmente se hable de DEP que posteriormente, sin tratamiento, evoluciona a caquexia-
renal(54).

Finalmente podemos concebir al concepto de fragilidad englobado en todo este universo y
tomarlo como una consecuencia de los fenébmenos previos. Se define como un sindrome
multidimensional caracterizado por una reserva funcional y resistencia a factores
estresantes disminuida, lo que es consecuencia del declive de diversos sistemas
fisiolégicos, y que causa vulnerabilidad a presentar desenlaces adversos(55,56). El fenotipo
de fragilidad definido por Fried incluye 3 o méas de las siguientes caracteristicas: pérdida de
peso, fatiga auto-reportada, debilidad, disminucién en la velocidad de la marcha, baja
actividad fisica(55). La fragilidad por lo tanto abarca conceptos que parecen propios de DEP
Como son reservas energéticas y proteicas disminuidas (pérdida de peso), y considera
ademas fuerza disminuida y pruebas fisicas de funcionalidad(57). Aunque inicialmente se
describié para adultos mayores, cada vez mas se reconoce el papel que ERC tiene como

factor independiente de la edad para fragilidad(58).

14



1.2. FUNCIONALIDAD

Conforme el paciente envejece las capacidades fisicas y mentales disminuyen, esto genera
una merma de la reserva fisiol6gica, que al agregar factores de riesgo como la presencia
de enfermedades, lo hacen propenso a desarrollar diferentes sindromes geriatricos y
disminucion de la funcionalidad(59).

La OMS, mediante la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y
de la Salud (CIF), define al funcionamiento como una interaccion entre las condiciones de
salud y los factores contextuales (ambientales y personales) que culminan en la capacidad
para realizar tareas o el desempefio en un entorno real (60). Habitualmente, el estado
funcional se entiende en términos de la capacidad del individuo para realizar actividades de

la vida diaria.

La funcionalidad puede ser medida en 3 niveles:

1) Actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) que incluye tareas de autocuidado

como bafarse, vestirse, entre otros.

2) Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) con tareas de mayor nivel
requeridas para mantenerse independiente en su hogar, tales como uso de

teléfono, compras, por mencionar algunos.

3) Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) que requieren un mayor nivel de
comprension e integracién en la vida social y comunitaria, como son tareas

ocupacionales y recreacionales (61,62).

Para la evaluacion de las actividades basicas e instrumentales se utilizan las escalas de
Katz y Lawton-Brody, y para actividades avanzadas se prefiere el interrogatorio a través de
preguntas abiertas(59).

En el entorno de Enfermedad Renal Crénica conocemos que conforme disminuye la tasa
de filtrado glomerular, el estado funcional se ve comprometido a partir de estadios
moderados (KDIGO3) (63,64), y el mayor deterioro puede observarse incluso desde meses
previos al inicio de dialisis y meses posteriores a este (65). Para los sobrevivientes de este

periodo de ajuste al inicio de dialisis que se encuentran en dialisis peritoneal, la cohorte
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PDOPPS (del inglés Peritoneal Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) muestra
datos de pacientes de todas las edades en 7 paises, aqui se destaca Tailandia con la menor
proporcion de sujetos clasificados como independientes con solo 22% (66). En otras
fuentes, para adultos mayores se ha reportado una proporcion tan baja como 11% (67), y
como es de esperarse esta pérdida de independencia/funcionalidad implica aumento en
mortalidad (66,68).

1.3. CALIDAD DE VIDA

Calidad de vida (QolL) relacionada a la salud es un concepto multifactorial que incluye la
funcionalidad fisica, social, salud mental y percepcion general de salud del individuo (69).
En el paciente con ERC al contar con una enfermedad considerada como terminal por
muchos, la calidad de vida resulta prioridad especialmente para adultos mayores en

quienes suele ser limitado lo que se puede ofrecer en cuanto sobrevida.

La eleccién de la modalidad de dialisis como tratamiento de la ERC avanzada debe ser
individualizada, tomando en cuenta las expectativas del paciente y familiares, ademas de

variables clinicas, lo que no es un cuestionamiento sencillo de enfrentar.

Al remitirnos a la evidencia en cuanto a calidad de vida en pacientes con ERC y sus

determinantes o condiciones asociadas se puede resumir:

- Variables clinicas y demogréficas: Edad, diabetes, nimero de comorbilidades, la
pérdida de uresis residual son de las variables que impactan de forma negativa la
QoL de los pacientes (70).

- Estado nutricional. Existe evidencia en diferentes grupos de pacientes en dilisis
gue la albumina, creatinina y el componente nutricional en general, son de los
principales condicionantes de QoL (32,71).

- Dosis de dialisis. En la continua busqueda de optimizar la remocién de solutos
urémicos medido por Kt/V (expresion numérica para definir la dosis de dialisis), se
ha encontrado que lograr metas de tratamiento se asocia a mejora en esferas fisica
y emocional (72).

- Hemodidlisis versus Didlisis Peritoneal. Diversos estudios han intentado comparar

QoL en ambas modalidades con resultados contrastantes, otorgando ventajas a una
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u otra modalidad en los diferentes &mbitos que las pruebas evallan, sin lograr llegar
a una conclusién acerca de una modalidad sobre otra(73).

- Tiempo en didlisis. Debido al perfil catabolico-inflamatorio de cualquier tratamiento
de didlisis, el tiempo de estancia impacta de forma negativa y merma las diferentes
esferas de calidad de vida, independientemente del tipo de tratamiento ya sea

hemodialisis o didlisis peritoneal (71,74).

Para valorar calidad de vida existe una variedad de instrumentos, entre ellos KDQOL-SF36
(Kidney Disease Quality of Life Short Form 36) que incluye dominios especificos de la
patologia renal (75) y recientemente el cuestionario europeo EQ-5D-5L que no es exclusivo
para ERC, sin embargo se ha aplicado con éxito en diferentes etapas de la enfermedad y

tratamientos sustitutivos (76).

El cuestionario EQ-5D-5L evalla calidad de vida de acuerdo con la percepcion propia de
cada sujeto de su salud. En una primera seccion evalia como percibe el sujeto el
compromiso en las esferas de movilidad, autocuidado, actividades cotidianas, dolor y
ansiedad/depresién mediante puntajes que van de 1 (sin problemas) hasta 5 (incapaz o
problemas extremos), a partir de estos puntajes se calcula un indice de utilidad en rangos
de 0 a 1, indicando el peor y mejor estado de salud respectivamente. En la segunda seccién
se encuentra la escala visual analoga (VAS) que solicita al paciente calificar del 0 al 100 su
estado de salud, siendo este ultimo el que representa la mejor valoracion (77). En un estudio
tailandés de pacientes en didlisis peritoneal, la poblacién de mas de 63 afos reporta una
media del indice de utilidad de 0.72 y VAS de 71 (78).

Lo expuesto en parrafos previos puede resumirse en la aseveracion de que la terapia de
dialisis tiene gran influencia que puede ser en sentido positivo o negativo sobre el desarrollo
de sindromes tan complejos como DEP, en la funcionalidad del paciente, lo que a su vez

impactara en calidad de vida y mortalidad.

1.4. TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL EN ADULTOS MAYORES

Cuando un adulto mayor esta proximo a iniciar dialisis, entre los factores mas importantes
que se deben considerar ya que predicen sobrevida se encuentran la edad, nimero de

comorbilidades (79) y la alta probabilidad de que entidades posiblemente ya instauradas
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como el DEP y deterioro en funcionalidad empeoren por el mismo tratamiento sustitutivo
(80), entre otros. Una muestra de esto es una cohorte americana de 3700 pacientes
residentes de asilos, la cual reporté que después de solo tres meses de haber iniciado
tratamiento de dialisis ocurri6 un deterioro funcional importante, y tras un afio de
encontrarse en tratamiento sustitutivo, solo el 13% mantuvo el estado funcional con el que

contaban previo al inicio del tratamiento y 58% habia muerto(65).

Al considerar dialisis peritoneal (DP) como tratamiento sustitutivo es necesario reparar en
las desventajas de la técnica ya que también se encuentran bajo la etiqueta de factores
predisponentes para DEP, de estas podemos citar:

- Las pérdidas proteicas, de aminoacidos, vitaminas a través de liquido de didlisis(81).

- Efecto inflamatorio concedido por el catéter tenckhoff y la exposiciébn a soluciones
hiperosmolares bioincompatibles.

- Hiporexia ocasionada por la absorcion de glucosa del liquido de didlisis y el efecto del
volumen infundido a cavidad abdominal que produce llenura postprandial temprana
(82).

- Limitacion de movilidad por el volumen que representa la infusion de liquido durante
los recambios diurnos.

- Modalidad de didlisis prescrita (manual vs. automatizada, continua vs. intermitente) la
cual implica diferentes rangos de pérdidas proteicas (83).

- Los posibles eventos de peritonitis que desencadenan o exacerban el perfil catabdlico
del paciente.

- El tipo de transporte peritoneal conjunta varios de los puntos anteriores, asi el paciente
con un transporte alto requiere un tipo de prescripcidén con mayor nimero de recambios,
mayor osmolaridad del liquido de didlisis y por lo tanto mayores alteraciones

metabdlicas e inflamatorias, asi como pérdidas proteicas(84,85).

De lo anterior deriva la necesidad de emplear un juicio clinico con base en una evaluacion
nefroldgica y geriatrica(61) y de conocer y utilizar herramientas prondsticas para fragilidad,
estado funcional y sobrevida estimada en estos pacientes, para de esta manera
estratificarlos y ser capaces de valorar el verdadero beneficio del tratamiento sustitutivo y

evitar o disminuir al minimo su impacto negativo, mediante la adecuacion de la dosis (86).
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1.4.1. Adecuacioén de dialisis peritoneal

El término adecuacion hace referencia a cumplir objetivos de remocion de solutos urémicos
y balance hidrosalino. No hace mucho se reconoce también parametros nutricionales,
estado funcional, deterioro cognitivo, entre otros, como parte de una nueva corriente que
ahora busca la prescripcion dirigida a metas y no a cumplir valores numéricos(87), lo que
finalmente impacta sobre la morbi-mortalidad y calidad de vida de los pacientes con ERC
(88).

A pesar de lo anterior, aln existe la practica general de siempre intentar aumentar la
eliminacion de solutos con la intencion de verlo traducido en desenlaces clinicos favorables,
de manera que las recomendaciones se encuentran dirigidas a esquemas de dialisis
peritoneal continuos (24 h/7dias de la semana) sobre los intermitentes (8-12h/3 veces por

semana, por ejemplo).

Dialisis Peritoneal Intermitente (DPI) es la modalidad mas antigua y clasicamente
hospitalaria que involucra diferentes esquemas tanto en nuimero de dias como horas
diarias, cada vez mas en desuso ya que debido a la intermitencia no logra los objetivos
minimos de aclaramiento que recomiendan las guias. Aun asi algunos grupos la consideran
una opcién en escenarios especiales como lo son pacientes fragiles y con altos indices de
comorbilidad, incapaces de llevar a cabo un tratamiento ambulatorio y que tampoco son
aptos para hemodialisis. En 2009 Fourtounas y cols. reportaron que con un esquema de 8-
10h al dia, 3 dias por semana en pacientes con edad media de 71 afios y con un indice de
comorbilidad alto, se logr6 una sobrevida media de 16.8+11.5 meses, lo cual fue

considerado como éxito tomando en cuenta las caracteristicas basales de la poblacion(89).

Finalmente, se puede concluir que la informacién en el ambito de adecuacién en adultos
mayores es escasa, se reduce muchas veces a series de casos o pequefias cohortes, y se
limita a nivel de recomendaciones y sugerencias acerca de llevar a cabo el ajuste del
tratamiento de didlisis con base en signos y sintomas en lugar del monitoreo frecuente e
incisivo de parametros bioguimicos y medicion de dosis de dialisis que solo lleva al paciente
a incomodidad; del mismo modo se sugiere dar oportunidad a una dieta mas permisiva (90),

con el propésito de priorizar los deseos y expectativas del paciente.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion de adultos mayores esta incrementando de forma progresiva a nivel mundial
y México no es la excepcion. Esta poblacion representa una fraccion diversa en quienes
entran en juego distintas variables cuando se considera iniciar un tratamiento de didlisis y
sus posibles desenlaces, entre ellas la edad, alto indice de comorbilidades, entidades
especificas como funcionalidad, Desgaste Energético Proteico y de particular importancia

factores psicosociales como expectativas y calidad de vida.

El Desgaste Energético Proteico a pesar de ser altamente prevalente en pacientes en
dialisis y alin mas en adultos mayores, y que se encuentra asociado con desenlaces clinicos
no favorables, pocas veces es reconocido. A la par, documentar el estado funcional y su
disminucion conforme progresa la ERC también suele pasarse por alto. El
tratamiento/maniobras que se dirigen a corregir ambas entidades habitualmente no

contemplan los efectos deletéreos catabdlicos del propio tratamiento de reemplazo renal.

Cualquier tratamiento de didlisis cuenta con desventajas, en este caso las de didlisis
peritoneal en un esquema Continuo son representadas principalmente por su alta pérdida
proteica, la restriccién en dieta y en movilidad que implica el volumen de liquido infundido
en cavidad abdominal por 24h y la necesidad de realizarlo 3-5 veces por dia, diariamente.
Estas caracteristicas pueden ser aditivas o desencadenar por si solas Desgaste Energético
Proteico y deterioro funcional que finalmente conduciran a empeoramiento de la calidad de

vida y sobrevida.

Didlisis Peritoneal Intermitente Ambulatoria (DPIAmb) podria ser una alternativa para estos
inconvenientes ya que menos de 24h de tratamiento diario o0 menos de 7 dias semanales
disminuiria justo las desventajas antes citadas, sin embargo la principal inquietud es la
menor dosis de aclaramiento de solutos, especialmente en el contexto de pacientes

anaricos, y por lo tanto la posibilidad de infradialisis.

Por dltimo, en los lineamientos para adecuacion de didlisis peritoneal la inclusién de
evidencia sobre adultos mayores es escasa, por lo que resulta inadecuado intentar
generalizar la informacion existente para la toma de decisiones en esta poblacion y se
desconoce si estos pacientes puedan beneficiarse de un esquema de dialisis de menor

dosis.
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2.1. OBJETIVOS

General

Evaluar el impacto que un esquema de Didlisis Peritoneal Intermitente Ambulatorio tiene
sobre pardmetros bioquimicos de Desgaste Energético Proteico (especialmente albimina),
sobre estado funcional (evaluado por medio de escalas para actividades de la vida diaria:
Katz y Lawton-Brody) y sobre la calidad de vida de adultos mayores de 60 afios que inician

dialisis peritoneal.

Especificos

» Estimar la correlacion entre uresis y la prescripcion de didlisis peritoneal.

» Determinar las tasas de peritonitis y las causas de hospitalizaciones en la poblacion
de adultos mayores en dialisis peritoneal intermitente ambulatoria.

» Determinar la correlacion de parametros bioquimicos de DEP con los puntajes de
funcionalidad y calidad de vida.

» Identificar factores que expliquen o incluso logren predecir estado funcional en la
poblacién de adultos mayores en dialisis peritoneal.

» Identificar factores que determinen la supervivencia en esta poblacion.

2.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es el efecto de un esquema de Dialisis Peritoneal Intermitente Ambulatorio sobre
parametros bioquimicos de Desgaste Energético Proteico, funcionalidad y calidad de vida
en pacientes adultos mayores de 60 afios en didlisis peritoneal de un hospital de tercer nivel

de atencion?

2.3. JUSTIFICACION

Debido al crecimiento de la poblacién geriatrica en el area de nefrologia y dialisis, es
indispensable contar con una perspectiva de abordaje diferente a la que se emplea en el
resto de la poblacion, en donde se considere la forma en que el adulto mayor se enfrenta a
los sintomas de la ERC y el reto que implica el propio tratamiento de dialisis peritoneal en

su forma continua.
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Poco esta descrito acerca de esquemas de DP intermitente y ain menos sobre los posibles
beneficios que este tipo de esquema podria brindar a los adultos mayores con ERC, que
por sus condiciones inherentes al envejecimiento tienen requerimientos habitualmente
menores de remocion de toxinas urémicas, liquido y restricciones nutricionales que el resto

de la poblacion con ERC.

Hacer énfasis en terapias dirigidas al Desgaste Energético Proteico y rehabilitacion del
estado funcional tiene efecto positivo en los indices de morbilidad de los pacientes en
didlisis en general. En este sentido, adecuar el tratamiento de los adultos mayores en DP
mediante un esquema intermitente tiene la intencibn de disminuir las desventajas
catabdlicas y restrictivas, manteniendo los beneficios de aclaramiento, lo cual agregara una
estrategia al arsenal de maniobras con las que se cuenta actualmente para tratar estos
sindromes, que no solo permita mejorar la sobrevida a los pacientes, sino también calidad

de vida.

3. HIPOTESIS

Si un esquema de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (que implica 24h/7dias de la
semana), debido a sus caracteristicas principalmente catabdlicas y restrictivas, se ha
encontrado asociado a deterioro en parametros bioquimicos de Desgaste Energético
Proteico, empeoramiento de funcionalidad y percepcién de una menor calidad de vida en el
adulto mayor que inicia dialisis peritoneal, entonces los pacientes tratados con un esquema
de Didlisis Peritoneal Intermitente Ambulatorio (definido por menos de 24h diarias de

tratamiento y/o menos de 7 dias semanales):

1) No presentardn diferencias (efecto) en las cifras de albumina (como principal
marcador bioquimico de DEP) respecto a un esquema de mas horas de tratamiento;

2) Se identificara una proporcion de pacientes clasificados como independientes de al
menos 22% con base en la sumatoria de puntajes en escalas de Katz y Lawton-
Brody,

3) La media de puntaje en la Escala Visual Analoga en cuestionario EQ-5D-5L para

calidad de vida sera de al menos 71 puntos.
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4. METODOLOGIA
4.1. Tipo y disefio del estudio

Se trata de una cohorte ambispectiva, en un programa de didlisis peritoneal de un hospital
de tercer nivel de atencién.

4.3. Calculo del tamafio de la muestra

Tomando en cuenta las 3 variables de respuesta principales: albumina(91), escala visual
andloga para calidad de vida(78) y proporcion de pacientes identificados como

independientes(66), se realizd el siguiente calculo para tamafio de muestra.

1) Se determind mediante equivalencia de medias para 2 grupos independientes
(DPCA y DPIAmMb), con base en los datos reportados por Silvia Lai y cols en 2018.

para la variable principal: alblmina.

e Hipotesis bilateral
¢ Nivel de confianza 95%, poder 80%: K 7. 9

e Desviacion estandar: 0.54

e Tamafo de la maxima diferencia permitida €: 0.4 (a dos colas)

__20%K

82
_2(.54)279 461
N 0.42 T 0.16

= 28 pacientes por grupo

2) Se determind mediante la formula para estimacién de una media: Escala Visual
Andloga-Calidad de vida
¢ Nivel de confianza 95%: Za 1.96
e Precision o magnitud del error dispuestos a aceptar: 5 puntos (.05)

e Desviacion estandar: 0.183

(Za)? (0)? (1.96)? (0.183)?
n=-—"— n=-———"—

= 51 pacientes
§2 (0.05)?
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3) Se determindé mediante la formula para estimacion de una proporcién: puntaje

funcionalidad (independiente) derivado de la suma de Katz y Lawton-Brody.

e Proporcion a detectar 22%
¢ Nivel de confianza 95%: Za 1.96

e Precision o magnitud del error dispuestos a aceptar: 10 puntos (.1)

(Zo)? (p)(q) n = (1.96)% (0.22)(0.78)
n=—""7%r (0.1)%

= 65 pacientes
Se tomo el tamafio de muestra mayor de 65 pacientes para poder validar los resultados

para las 3 variables principales.

4.3. Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion

* Inclusién. Adultos mayores de 60 afios que hayan iniciado dialisis peritoneal en el
periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 2019.

+ Exclusién. Pacientes con entidades hipercatabdlicas como neoplasia activa,
enfermedades reumatoldgicas activas, alteraciones cognitivas graves (demencia,
Enfermedad de Parkinson, enfermedad de Alzheimer).

+ Eliminacién. Falta de datos en el seguimiento que no completen 2 mediciones con
al menos 2 meses de diferencia, en los primeros 6 meses a partir del inicio de

didlisis.
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4.4. Definicién de variables

Variable Definicidon conceptual Definicidon operacional Atributos Tipo de
variable
VARIABLES DEPENDIENTES

Hemoglobina Proteina del interior de los glébulos rojos que Cifra reportada por laboratorio Cuantitativa
transporta oxigeno desde los pulmones a los g/dl continua

tejidos y 6rganos del cuerpo;

Urea Producto del metabolismo de las proteinas. Cifra reportada por laboratorio Cuantitativa
Producto de desecho. Es filtrada por el rifion. mg/dl continua

Creatinina Sustancia derivada Cifra reportada por laboratorio Cuantitativa
del metabolismo de la creatina y fosfocreatina mg/dl continua

en el tejido muscular. Producto de desecho. Es

filtrada por el rifion.

Acido urico Producto del metabolismo de purinas. Producto de = Cifra reportada por laboratorio Cuantitativa
desecho. Es filtrado por el rifion. mg/dl continua

Colesterol Esterol que se encuentra en lamembrana Cifra reportada por laboratorio Cuantitativa
plasmaticay los tejidos corporales de todos mg/dl continua

losanimalesy en elplasma sanguineo de

los vertebrados. Se produce en higado

Triglicéridos Son una clase de lipidos que se forman por Cifra reportada por laboratorio mg/d| Cuantitativa
una molécula de glicerina. continua

Sodio Elemento quimico de no. Atdmico 11. Componente | Cifra reportada por laboratorio Cuantitativa
principal del liquido extracelular. mg/dl continua

Potasio Elemento quimico de no. Atomico 19. Principal Cifra reportada por laboratorio Cuantitativa
electrolito intracelular. Importante para la funcion mg/dl continua

celular, transmision de impulsos.
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Calcio

Fésforo

Albumina

Peritonitis
infecciosa asociada
a didlisis peritoneal

Eventos de
peritonitis

Hospitalizaciones

Calidad de vida.
indice de utilidad

Calidad de Vvida.
Escala Visual

Anéloga

Elemento quimico de no. Atémico 20. Electrolito
importante componente estructural de huesos y
dientes. Importante para la contraccién muscular.
Elemento quimico de no. Atémico 15. Electrolitos
importante componente estructural de huesos y
dientes. Como gpo. fosfato se encuentran en
el contenido del ADN y colaboran en la distribucion
de energia.

Proteina del plasma sanguineo, encargada de
mantener la presion oncética.

Inflamacion del peritoneo debido a infeccion.

Numero de episodios de peritonitis asociada a
dialisis peritoneal

Numero de episodios de ingreso a Hospital.
Concepto

multidimensional que incluye la

funcionalidad fisica, social, salud mental, y

percepcion general de salud.

Concepto multidimensional que incluye la

funcionalidad fisica, social, salud mental, y

percepcién general de salud.

Cifra reportada por laboratorio

Cifra reportada por laboratorio

Cifra reportada por laboratorio

Al contar con 2 de los siguientes criterios: dolor
abdominal y liquido turbio de didlisis, citolégico de
liquido de didlisis >100 células y/o >50% neutrofilos,
cultivo de liquido positivo.

Lo reportado por interrogatorio directo y exploracién
fisica, y laboratorio.

Lo reportado por interrogatorio y expediente clinico

Lo reportado con base a la aplicacion del cuestionario
EQ-5L-5D en su primera seccion que evalla
movilidad, autocuidado, actividades diarias, dolor,
ansiedad/depresion. Con el puntaje se calcula con
base en constantes derivadas de un set de valores
para poblacion mexicana o parecida a la nuestra.

Lo reportado con base a la aplicacion del cuestionario
EQ-5L-5D en su segunda seccién que cuestiona al
paciente sobre su percepcion personal de su estado

de salud.

mg/dl

mg/dl

o/dl

Si

No

Numero absoluto

Numero absoluto

Numero absoluto

Numero absoluto

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa
continua
Cualitativa

nominal

Cuantitativa
discreta
Cuantitativa
discreta
Cuantitativa

continua

Cuantitativa

discreta
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Funcionalidad

Sexo

Edad

Etiologia de Ila
Enfermedad Renal
Crénica

Comorbilidades

Tiempo en dialisis

Uresis

Interaccién entre las condiciones de salud y los
factores contextuales (ambientales y personales)
que culminan en la capacidad para realizar tareas

o el desempefio en un entorno real

Lo reportado con base en 2 cuestionarios: Katz
(actividades basicas de la vida diaria) y Lawton-Brody
(actividades instrumentales de la vida diaria).

Se realizard suma de ambos puntajes, en rango de 0
a l4.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Condicién orgénica vinculada a la sexualidad y a Lo reportado por notas en expediente.

los valores y conductas que se atribuyen de
acuerdo con el sexo.
Tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de

un ser vivo.

Causa directa de Enfermedad Renal Crénica

La presencia de uno 0 mas trastornos ademas de
la enfermedad o trastorno primario. El efecto de
estos trastornos o enfermedades adicionales

Periodo de tiempo que transcurrido desde que
inicio dialisis peritoneal a la fecha de recabar datos
de expediente.

Accién de excretar orina.

Lo reportado por notas en expediente.

Calculado mediante la sustraccion de la fecha al
momento de recabar la informacion menos la de
nacimiento

Lo reportado por notas en expediente.

Lo reportado por notas en expediente.

Lo reportado por notas en expediente y que resulte de
la sustraccion de la fecha actual menos la del inicio de
dialisis peritoneal.

Lo reportado por notas en expediente.

Numero absoluto

- Masculino
- Femenino

Meses

Diabetes tipo 2
Hipertension arterial
Glomerulopatia
Desconocida
Diabetes tipo 2
Hipertension arterial
EPOC

Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia hepética

Meses

Mililitros al dia

Cuantitativa

discreta

Cualitativa
nominal

Cuantitativa

discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

continua
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Esquema de dialisis
peritoneal.
Didlisis  peritoneal

Intermitente

Ambulatoria

Horas de
tratamiento de
didlisis

Didlisis  peritoneal
Continua
Ambulatoria

Prescripcion del tipo de didlisis peritoneal
empleada.
Prescripcion de didlisis que involucra menos de

24h/dia y/o menos de 7 dias de la semana.

Numero de horas diarias que realiza dialisis

peritoneal el paciente.

Prescripcidn de dialisis que involucra 24h diarias, 7

dias de la semana.

Lo reportado por notas en expediente.

Prescripcion de dialisis que involucra menos de

18h/dia y/o menos de 7 dias de la semana.

Lo reportado por notas en expediente.

Lo reportado por notas en expediente.

DPI Ambulatoria
DPCA

Si

No

Horas al dia

Si
No

Cualitativa
nominal
Cualitativa

nominal

Cualitativa

continua

Cualitativa

nominal
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4.6. Procedimiento

Cohorte ambilectiva.

Retrolectiva: Se tomo informacion de los expedientes de pacientes con 60 afios 0 méas
cumplidos al momento de comenzar dialisis peritoneal entre 0l.enero.2017 al
31.diciembre.2019 en colaboracion con el Hospital Regional de Alta Especialidad
Bicentenario de la Independencia ISSSTE, con seguimiento hasta septiembre 2020
(Autorizacion HGM DI/19/105-B/03/084). Se documentd caracteristicas demograficas, el
tipo de esquema de didlisis (DPCA o DPI Ambulatoria), horas de tratamiento diario
prescritos, evolucion clinica, bioquimica, con especial atencién a eventos de infradialisis,

hospitalizaciones, peritonitis y fallecimiento.

Dialisis Peritoneal Intermitente Ambulatoria se defini6 como tratamiento de menos de 18
horas al dia y/o menos de 7 dias de la semana, independientemente del nimero de

recambios diarios.

Didlisis Peritoneal Ambulatoria Diurna es un término ya conocido y utilizado, entendido
como dialisis que se lleva a cabo s6lo en el dia con periodo nocturno “seco” (es decir sin
liquido de didlisis infundido en cavidad abdominal por las noches), los 7 dias de la

semana, independientemente del nimero de recambios que pueden ser de 3 a 4.

Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria: Esquema de dialisis universal/“estandar” con 3

a 5 recambios de dialisis peritoneal durante las 24h del dia, 7 dias de la semana.

Debido a la naturaleza de las variables que componen desgaste en escalas como ISNRM,
SGA o MIS, al obstaculo que representé la contingencia COVID para poder citar a los
pacientes para mediciones antropométricas o solicitar diario de alimentos, el enfoque para
inferir Desgaste Energético Proteico fue utilizar variables bioquimicas relacionadas,
obtenidas de los expedientes clinicos: creatinina, fésforo, albimina, potasio. Estos estudios
fueron tomados en el laboratorio institucional entre las 06 y 08 am de acuerdo con los
procedimientos institucionales, lo que implica para los pacientes en DPIAmbulatoria al

menos 6 h de diferencia desde su ultimo recambio de dialisis.



Prolectiva: Se realizaron llamadas telefonicas, se obtuvo consentimiento informado verbal
para aplicacion las encuestas del indice de Katz, Lawton-Brody(59) y cuestionario EQ-5D-
5L(77).

El indice de Katz tiene el objetivo de interrogar si las actividades basicas de la vida diaria,
entre ellas bafo, vestido, uso del sanitario, transferencias, continencia, alimentacion, el
paciente las realiza de forma independiente o recibe algun tipo de ayuda. El puntaje puede
ir de 0 a 6, 0 denotando completa dependencia y 6 significa un paciente independiente para

estas actividades (Anexo 1).

El indice de Lawton-Brody se ocupa de valorar las actividades instrumentales de la vida
diaria: uso de teléfono, transporte, manejo de su medicacion, sus finanzas, realiza compras,
cocina, cuidado del hogar y lavanderia. El puntaje va de 0 a 8, de la misma forma cero
significa no puede realizar estas actividades, ocho califica al paciente capaz de realizar
todas las actividades de forma independiente o la minima ayuda (Anexo 2).

Ambos cuestionarios se aplicaron en una sola ocasion, al final del periodo de seguimiento.

Simulando lo realizado por el grupo de analisis de la cohorte PDOPPS(66), los puntajes de
los 2 cuestionarios se sumaron para crear el Score de Funcionalidad el cual tiene un
maximo de 14 puntos. Este puntaje se dividié en estratos para clasificar a los pacientes
como independientes (14 puntos), levemente alterado (12-13 puntos), moderadamente

alterado (9-11 puntos), severamente alterado (menos de 9 puntos).

El cuestionario EQ-5D-5L se aplicé a la par de los anteriores en una sola ocasién, para

valorar calidad de vida, al final del periodo de seguimiento (Anexo 3).

En la primera seccion evalla las esferas de movilidad, autocuidado, actividades cotidianas,
dolor y ansiedad/depresion, categorizada cada una en 5 niveles de severidad, a partir de
estas se calcula el indice de utilidad que va de 0 a 1, indicando el peor y mejor estado de
salud respectivamente con base en un set de valores para cada regién; en este caso y de
acuerdo con las recomendaciones por la guia para la interpretacion del instrumento, se

utilizé el set de valores de Uruguay dado que México alin no contaba con su set de valores.

30



En la segunda seccion se encuentra la escala visual analoga donde es el paciente quien
califica del 0 al 100 su estado de salud, el rango corresponde al peor y mejor estado de

salud percibido por el paciente respectivamente.

4.6. Andlisis Estadistico

Se capturaron las variables en Excel Microsoft office versién 2013 a partir de la hoja de
recoleccién de datos (Anexo 4). Posterior se import6 al paquete estadistico SPSS version
25 para llevar a cabo el analisis. Unicamente el indice de utilidad para calidad de vida fue

calculado mediante el programa estadistico STATA 14.

Se explor6 cada variable y analiz6 su comportamiento. Las variables cuantitativas con base
en curtosis, simetria y prueba de Kolmogorov-Smirnov se definieron como de
comportamiento normal, de lo contrario se empled el recurso de transformacion de variables

o0 en su defecto pruebas no paramétricas para la estadistica inferencial.

Estadistica descriptiva mediante frecuencias absolutas y relativas para variables

cualitativas, medidas de tendencia central (medias) y de dispersion (desviacion estandar)
para variables cuantitativas de distribucién normal, medianas y rangos (minimo y maximo)

para aquellas de distribucién no normal.

Estadistica inferencial

» Se utilizé diferencia de medias y proporciones (t de student/U de mann whitney o chi
cuadrada/prueba exacta de Fisher).

+  ANOVA o Kruskal-Wallis de acuerdo con la distribucién de las variables para el analisis
de mas de 2 grupos, como en el caso de:

« Andlisis del efecto de las horas de tratamiento al dia prescritas. Se dividi6 a los

pacientes de DPI Ambulatoria con base en las horas de tratamiento diario en 3
grupos: <6h, 6-12h, >12h-18h y se compararon los grupos en sus paradmetros
bioquimicos finales y algunas caracteristicas clinicas al momento de su Gltima
consulta, y del mismo modo los resultados de calidad de vida y funcionalidad al

momento de la llamada telefénica.
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« Analisis del efecto del tiempo que el paciente lleva en dialisis. Se dividié a los

pacientes de DPI Ambulatoria con base en el tiempo que llevan en dialisis
peritoneal en 4 grupos: menos de 1 afio, 1 a <2 afios, 2anos a <3afos, > o igual
a 3 afios y se compararon los grupos en sus parametros bioquimicos finales y
algunas caracteristicas clinicas al momento de su ultima consulta, y del mismo
modo los resultados de calidad de vida y funcionalidad al momento de la
llamada telefénica.

» Andlisis por grupos de edad: divididos en pacientes de 60 a 64 afios, 65 a 74

afios y 275 afos para comparar puntajes de calidad de vida y funcionalidad.
Para el analisis posthoc y de acuerdo con el nimero de individuos en cada

grupo y la distribucion de las varianzas se ocup6 Gabriel 0 Games Howell.

Andlisis de correlacién (Pearson/Spearman): Se realiz6 con las variables cuantitativas
de puntajes de calidad de vida y funcionalidad, para valorar fuerza de asociacién con

variables bioquimicas y clinicas de los pacientes en didlisis peritoneal.

Andlisis de mortalidad: Se utiliz6 un modelo de riesgos proporcionales de Cox donde
se describen riesgos relativos de las variables que puedan asociarse con aumento en

mortalidad.

Modelo para explicar/predecir Desgaste Energético Proteico: A conveniencia de este
estudio, con las variables bioquimicas que tuvieron menos datos perdidos, un
constructo que denotara desgaste energético proteico con los valores absolutos de
creatinina, albumina, potasio y fésforo fue creado, en el entendido de que en este
conjunto los valores menores se asocian a DEP. Para esto se utiliz6 el recurso poco
ortodoxo de ANCOVA de medidas repetidas donde se anidaron como niveles los
valores finales de las variables bioquimicas mencionadas, como factores a considerar
para explicar DEP se ingresaron género y las variables de tratamiento (liquido de
didlisis, horas de tratamiento), y como covariables: edad, uresis actual y tiempo en
didlisis. Se obtuvieron tamafios del efecto en forma de eta cuadrado parcial que se
utilizaron para identificar las variables que de mejor manera lograran explicar este

constructo de DEP.
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* Modelo para funcionalidad. A través de un modelo de ANCOVA que incluyé variables
clinicas y bioquimicas, con el objetivo de identificar cuales de ellas pueden
predecir/explicar el puntaje de funcionalidad en estos pacientes. Como factores se
incluyeron las variables horas de tratamiento, edad, ambas en su forma ordinal, al igual
gue uresis con punto de corte 500ml y albimina con punto de corte 3.5g/dl, como
covariable tiempo en dialisis. Se obtuvieron los coeficientes de cada variable para
identificar el modo en que explican la variable de desenlace, al igual que tamarfios del
efecto en forma de eta cuadrado parcial. En el mismo modelo se buscaron las
interacciones entre variables para identificar las de mayor peso para explicar
funcionalidad

Se considerd un IC al 95% y un valor de alfa <0.05 como estadisticamente significativo.
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5. RESULTADOS

Se recabaron expedientes de 129 pacientes, 24 fueron descartados por no haber cumplido
60 afios al momento del inicio de dialisis peritoneal y 4 pacientes mas se eliminaron del

estudio por no contar con 2 mediciones en los primeros 6 meses de iniciar terapia.

Las caracteristicas basales demogréficas de la poblacién de 101 pacientes son mostradas

en la tabla 1 a continuacion.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas basales de la poblacion de estudio

Esquema de didlisis

Intermitente Ambulatorio

Esquema de didlisis
Continuo Ambulatorio

NuUmero de pacientes 94 7 101
Género masculino n(%) 58 (62) 6 (86) 64 (63) 0.197
Edad (afios) * 69 (61 - 87) 69 (66 - 75) 69 (61 - 87) 0.634
Tiempo de diagnostico ERC (meses) * | 42 (11 - 212) 49 (20 - 56) 43 (11-212) | 0.772
Tiempo en didlisis (meses) * 24 (7- 44) 39 (11 - 44) 24 (7 - 44) 0.080
Etiologia n(%) 0.469
Diabetes 80 (85) 6 (86) 86 (85) :
HAS 5 (5) 0 5 (5)
Obstructivo 3 (3) 0 3 3
Otras (GMN, END, NTI) 6 (7) 1(14) 7 (7
Comorbilidades n(%)
HAS 92 (98) 6 (86) 98 (97) 0.196
Insuficiencia Cardiaca 30 (32) 2 (29) 32 (32) 0.610
ECV (IAM, EVC, IA) 26 (28) 1(14) 27 (27) 0.395
Hipotiroidismo 22 (23) 2 (29) 24 (24) 0.529
Defectos de pared 17 (18) 1(14) 18 (18) 0.636
Sarcopenia/fragilidad 17 (18) 0 17 (17) -
HPO/RTUP 12 (13) 1(14) 13 (13) 0.631
OA 11 (12) 0 11 (11) -
Insuficiencia venosa 13 (14) 0 13 (13) -
indice de Charlson * 7 (4-12) 6 (5-9) 7 (4-12) 0.256

* Mediana (Min - Max)

Comparacion de medias mediante U de Mann Whitney para variables numéricas y prueba exacta de Fisher para

variables categoricas.

GMN: Glomerulonefritis; END: Etiologia no determinada; NTI: Nefritis Tabulo Intersticial; HAS: Hipertension Arterial
Sistémica; ECV: Enfermedad Cardiovascular; IAM: Infarto Agudo al Miocardio; EVC: Enfermedad Vascular Cerebral; IA:
Insuficiencia Arterial; HPO: Hipertrofia prostatica obstructiva; RTUP: Reseccion Transuretral Prostatica; OA: osteoartritis.

Sesenta y cuatro de ellos (63%) son hombres, con una mediana de edad de 69 afos. La

etiologia principal en esta poblacion fue diabetes tipo 2 representando 85% de los casos
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(86 pacientes), en segundo lugar hipertension arterial sistémica en 5 pacientes (5%), el
resto incluye etiologias obstructivas, glomerulonefritis confirmadas por biopsia y afeccién
intersticial. Las 3 principales comorbilidades en orden de frecuencia son: hipertension
secundaria a enfermedad renal en 98 pacientes (97%), insuficiencia cardiaca 32 pacientes
(32%), enfermedad cardiovascular (que incluye enfermedad coronaria, eventos vasculares
cerebrales, insuficiencia arterial) en 27 pacientes (27%). Con base en comorbilidades se
calculo el indice de Charlson para esta poblacién con una mediana de 7 puntos (minimo 4,

maximo 12).

Se documentd la forma en que el paciente inicia dialisis y algunas de las caracteristicas al
momento, las cuales se muestra en la tabla 2. Una variable importante es si el paciente
inicia dialisis urgente o planeado: en 74 pacientes (72%) el inicio fue urgente por indicacion
clinica o bioquimica y significé dias de hospitalizacion inicial en rango de 3 hasta 35 dias,
con complicaciones en 15 de ellos, estas involucraron fuga de liquido de didlisis (5
pacientes, 5%), hospitalizacion (3 pacientes, 3%), infecciosas (8 pacientes, 8%). La uresis

inicial de los pacientes se encontré en rango desde la anuria hasta 2500ml al dia.

Tabla 2. Caracteristicas del inicio de tratamiento

Esquema de didlisis Esquema de didlisis Total
Intermitente Ambulatorio | Continuo Ambulatorio _
— = n=101
n= 94 n=7
Inicio TRR urgente n(%) | 68 (76) 6 (86) 74 (72) 0.493
Dias hospitalizacion * 12 (3-35) 9.5 (3-18) 12 (3-35) | 0.167
Modalidad de inicio n(%)
Didlisis Peritoneal 91 (97) 7 (100) 98 (97) 0.804
Hemodialisis 3(3) 0 3(3) -
Complicaciones n(%) 13 (15) 2 (29) 15 (15) 0.309
Uresis inicial
<500ml/dia n(%) 10 (11) 0 10 (10) -
> 500ml/dia n(%) 80 (89) 7 (100) 87 (86) .455

* Mediana (Min - Max)
Comparacion de medias mediante U de Mann Whitney para variables numéricas y prueba exacta de
Fisher para variables categéricas.
TRR: Terapia de reemplazo Renal

Las caracteristicas bioquimicas de los pacientes al inicio del tratamiento se muestran en la
tabla 3, donde se puede observar que inician tratamiento en su mayoria con anemia, con

una mediana de hemoglobina 9.8g/dl, hiperazoemia con urea en rango de 62 a 353mg/dl,
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creatinina en rango de 2.8 a 20mg/dl, hipoalbuminemia media de 3g/dl £ 0.6g/dl, potasio en
rango de 2.5 a 6.8 mEqg/d|, fosforo de 2.7 a 11 mEqg/dlI.

Tabla 3. Caracteristicas bioguimicas iniciales

Esquema de didlisis

Intermitente Ambulatorio

Esquema de didlisis
Continuo Ambulatorio

Hemoglobina * g/dL 9.8 (7.8-14.1) 9.4 (8-10.5) 9.8 (7.3-14.1) 0.293
Leucocitos * 10% pl 6.8 (3.6-13.7) 6.1 (4.1-6.4) 6.8 (3.6-13.7) 0.095
Linfocitos X +DE 103/ pl | 1.5+0.7 12+0.1 15+0.6 0.293
Urea * mg/dl 171 (62-353) 188 (116-248) 172 (62 — 353) 0.719
Creatinina* mg/dl 8.6 (2.8-20) 11.2 (5.6-12) 8.7 (2.8-20) 0.196
Albumina X +DE g/dI 3.0+0.7 2.7+0.2 3+0.0.6 0.120
Sodio * mEq/L 136 (128-147) 136 (118-141) 136 (118 — 147) 0.663
Potasio* mEgq/L 4.6 (2.5-6.8) 5(3.5-5.7) 4.6 (25-6.8) 0.531
Calcio X +DE mg/dl 8.3+0.7 7.8+0.4 8.2+0.7 0.191
Fosforo * mg/dl 4.9 (2.7-11) 5.9 (4.9-10.4) 49 (2.7-11) 0.186

* Mediana (Min - Max)
Comparacion de medias mediante U de Mann Whitney

La evaluacion longitudinal mostré que la poblacién de 101 pacientes cuenta con rangos de
estancia en dialisis desde 7 meses hasta 3 afios 8 meses, con una mediana de 24 meses,
y como se puede observar, de estos solo 7 de ellos se encuentra con un esquema Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), por lo que la gran mayoria (94 pacientes) se
encuentra con un tratamiento Intermitente Ambulatorio (DPIAmb), y dado que todos se
dializan 7 dias de la semana el tratamiento equivale a un esquema Dialisis Peritoneal
Ambulatoria Diurna (DPAd), términos que a partir de este momento se toman como

equivalentes en este trabajo.

Durante el periodo que comprende el estudio también documenté la existencia de

complicaciones tales como peritonitis y ndmero de hospitalizaciones:

e Once pacientes presentaron 1 evento de peritonitis, 2 pacientes mas de 1 evento y
81 pacientes (86%) nunca tuvo peritonitis. La tasa de peritonitis en esta poblacion

fue de 1 episodio por cada 126 meses (0.1 afio en riesgo).
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e Para el tema de hospitalizaciones: 57 pacientes (61%) nunca se hospitalizé en este
periodo, 22 pacientes tuvieron una hospitalizacion, 8 pacientes 2 hospitalizaciones
y 7 pacientes 3 0 mas. Las primeras causas de hospitalizacién fue e infecciones
extraperitoneales e infradidlisis, esta ultima en cada uno de los casos se encontré
relacionada a transgresion/omision en el tratamiento, documentado a través de las
notas en expediente, esto se remarca ya que uno de los objetivos es mostrar que la
ocurrencia de infradialisis se encontrara asociada o no al tipo de prescripcion del
tratamiento de dialisis.

Las encuestas de calidad de vida y funcionalidad fueron aplicadas a 67 pacientes de

DPIAmDb, los resultados se muestran a continuacion.

Calidad de Vida

Los resultados de movilidad, autocuidado, actividades cotidianas, dolor vy
ansiedad/depresién, se muestran en la grafical donde se puede observar que la mayoria
de los pacientes se encuentran en los puntajes de menos severidad: movilidad sin
problemas 43%, autocuidado sin problemas 61%, actividades cotidianas sin problemas

60%, sin dolor o discomfort 46%, sin ansiedad o depresion 40%.

Gréfica 1. Resultados de encuestas EQ-5D-5L para calidad de vida en las 5 esferas: la. Movilidad, 1b

Autocuidado, 1c. Actividades cotidianas, 1d. Dolor, 1e. Ansiedad/depresién (A/D).
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Gréfica 1. Resultados de encuestas EQ-5D-5L para calidad de vida en las 5 esferas: la. Movilidad, 1b
Autocuidado, 1c. Actividades cotidianas, 1d. Dolor, 1e. Ansiedad/depresion (A/D). (continuacion)
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Gréafica 1. Resultados de encuestas EQ-5D-5L para calidad de vida en las 5 esferas: la. Movilidad, 1b
Autocuidado, 1c. Actividades cotidianas, 1d. Dolor, 1e. Ansiedad/depresion (A/D). (continuacion)
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Los puntajes en estas 5 esferas se convierten en el indice de utilidad de calidad de vida, en
esta poblacion se obtuvo una media de 0.836, mediana 0.9267 (rango de -0.0104 a 1), la
distribucion tiene un sesgo a la izquierda, denotando mejores puntuaciones. Cuando se
divide por géneros, podemos observar tendencia a un indice menor en mujeres con una
media de 0.80 + 0.19 en comparacion con hombres 0.86 +0.24, sin lograr la diferencia
estadistica (p 0.335). La tabla 4 muestra la comparacién por grupos de edad: el grupo de
mas de 75 afios cuenta con un menor indice 0.64+0.33 con respecto a pacientes de menos
de 65 afios (0.911+0.114, p 0.024) o de 65 a 74 afos (0.885+0.149, p 0.039) diferencia que

resulta estadisticamente significativa.

Tabla 4. Puntajes de calidad de vida y funcionalidad de acuerdo con los grupos de edad.

< 65 afios 65 a 74 afios
n=13 n =39
indice utilidad QoL (X+DE) 0.91+£0.11¢ 0.88 £ 0.15¢ 0.64+0.33 ab < 0.05*
Escala Visual Andloga QoL
_ 78 £ 17¢ 73 £ 15 61+21a < 0.05**
(X+DE)
Score de funcionalidad
13+ 2¢ 12+3 9+4, < 0.05***

(X+DE)

*Post-hoc Games-Howell: a 0.024; b 0.039
** Post-hoc Gabriel: a 0.034; b 0.055
*** Post-hoc Games-Howell: a 0.019; b 0.051
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La Escala Visual Anéloga (VAS) muestra que nuestra poblacion en su mayoria se percibe
con puntajes altos en calidad de vida: arriba de 80 puntos 30 pacientes (45%), mayor a 60
a 79 puntos 21 pacientes (31%) y solo 16 pacientes con menos de 60 puntos (24%) (grafica

2), con una media de 71+17.

Gréfica 2. Puntajes para Calidad de Vida en la escala visual anéloga

125 23.8%; n: 16
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Con este puntaje se realizé un andlisis de correlacion con diferentes variables clinicas
(uresis, indice de Charlson, funcionalidad actual), de tratamiento (horas de dialisis, tiempo
desde inicio de didlisis), valores bioquimicos iniciales y finales, que tedricamente se sabe
pueden encontrarse asociados a calidad de vida. La Escala Visual Analoga para QoL se
correlacion6 de forma negativa con edad (r -0.284, p 0.020) y positiva con albumina actual,
uresis, score de funcionalidad y fésforo, todas resultando significativas estadisticamente (r
0.293, 0.262, 0.401, 0.344 respectivamente). No se encontrd correlacion con el indice de

Charlson, el tiempo en didlisis y las horas de tratamiento prescrito (tabla 5).
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Tabla 5. Correlaciones del puntaje Escala Visual Anéloga y variables clinicas/bioquimicas

Funcionalidad

QoL VAS r o]
Edad -0.284 0.020
Tiempo dialisis -0.088 0.481
| Charlson -0.076 0.539
Uresis 0.262 0.033
H/dia 0.158 0.202
S Funcionalidad 0.401 0.001
Albdmina inicial 0.197 0.146
Albdmina actual 0.293 0.019
Fésforo actual 0.344 0.016

Correlacion de Spearman

De acuerdo con la aplicacion de escala de Katz y Lawton-Brody y la sumatoria, la

distribucion del score de funcionalidad en la poblacion fue la siguiente: 23 pacientes (34%)

son independientes, mientras 22 pacientes (33%) poseen un estado funcional levemente

alterado, 8 pacientes (12%) moderadamente alterado y 14 pacientes (21%) se encuentran

con estado funcional severamente alterado (grafica 3).
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Gréafica 3. Distribucion del estado funcional en la poblacién.

Funcionalidad

33 34
21
12
severamente moderadamente levemente independiente
alterado alterado alterado
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Mediante un andlisis de correlacion de Spearman se encontré que el score de funcionalidad
se correlacioné de forma negativa con edad (r -0.389, p 0.001) y de forma positiva con
albumina inicial, albumina actual, uresis (r 0.296, 0.453, 0.489) todas estadisticamente
significativas. No se encontrd correlacién con tiempo en didlisis, indice de Charlson y horas
de tratamiento de didlisis (tabla 6).

Tabla 6. Correlaciones de score de funcionalidad y variables clinicas/bioquimicas

Z FUNCIONALIDAD ‘ r p

Edad -0.389 0.001
Tiempo dial 0.139 0.261
| Charlson -0.204 0.098
Horas / dia 0.055 0.658
Uresis 0.489 0.000
QoL (VAS) 0.401 0.001
Albdmina inicial 0.296 0.027
Albdmina actual 0.453 0.000

Correlacion Spearman

Dosis de dialisis

El objetivo central de la tesis fue la comparacion de un grupo de dosis menor contra una

dosis estandar de dialisis peritoneal, mediante la variable de horas de tratamiento al dia,

dado que no se cuenta con Kt/V. Debido a que el grupo de Dialisis Continua cuenta con
menos del 10% del total de la muestra la comparacién resulta poco valida. La forma de
abordar este obstaculo fue dividir a los pacientes de Didlisis Intermitente Ambulatoria con
base en las horas de tratamiento diario en 3 grupos, posterior incluimos como cuarto grupo
al de Didlisis Continua, asi fue posible comparar a grupos un tanto mas balanceados en

namero y se mantuvo el objetivo de comparar diferentes dosis de dialisis.

Debido a que una dosis menor de didlisis puede justificarse por mantener funcion renal
residual, previo a iniciar la comparacion de las diferentes dosis de tratamiento, documentar
la uresis de estos pacientes y valorar si existe correlacion con las horas de dialisis resulta

esencial: se realizo analisis de correlacion de Spearman entre el volumen urinario y las
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horas de tratamiento de didlisis, sin encontrar asociacién con una r 0.013, p 0.902, lo que

significa que la prescripcién del tratamiento es independiente del volumen urinario.

La tabla 7 muestra las comparaciones de variables clinicas y bioquimicas finales respecto

a las horas de tratamiento diario, donde se observa que no encontré ninguna diferencia

entre los grupos.

Tabla 7. Comparacion de variables clinicas y bioquimicas con base en las horas de tratamiento de dialisis

diario.
<8h/dia 8-12h/dia >12h/dia

Masculino n (%) 5 (56%) 29 (57%) 24 (71%) 6 (86%) 0.329
Edad (afios) * 71 (70-87) 67 (61-84) 68 (61-82) 69 (66-75) 0.07

| Charlson* 7 (5-10) 7 (4-10) 7 (4-12) 6 (5-9) 0.614
(Tri‘ferggg)e” dialisis * 14 (12-39) 24 (8-44) 24 (7-42) 39 (11-44) 0.138
Uresis actual en ml * 250 (50-1100) 750 (0-2000) 679 (0-2000) 400 (0-1100) 0.393
Hospitalizacion n(%) 6 (67%) 19 (37%) 12 (35%) 1 (14%) 0.176
Dias de hospitalizacién* | 19 (4-38) 9 (2-65) 14 (2-32) 8 0.772
Hb (g/dL) X +DE 11.663.25 11.3+2.19 11.7142.54 11.5+1.25 0.883
Urea (mg/dl) * 111 (51.3-244) 146 (70.6-263) 138 (51-220) 154 (89.8-169) 0.338
Creatinina (mg/d}) X 7.34:2.8 9.43+2.99 10.08+2.87 10.98+2.81 0.052
Ac Urico (mg/dl) X +DE | 6.37+1.49 7.29+1.65 7.21£1.76 6.72+1.09 0.71

Colesterol total (mg/dl) | 189 67+39.17 193.64+47.72 179.84+32.69 190.8+60.85 0.693
AlbGmina (g/dl) X +DE | 2.87+0.74 3.29+0.45 3.21+0.67 3.44+0.56 0.212
Potasio (MEg/L) X +DE | 4.06+0.91 4.57+0.79 4.62+0.83 4.5£0.7 0.325
Fésforo (mg/di) * 3.8 (3.5-6.8) 45 (1.8-13) 4.8 (1.7-9) 4.2 (2.7-5.2) 0.562
Transferrina (mg/dl) * 192 (141-235) 204.5 (168.5-304) 199 (135-259) 204 (184-224) 0.215
Parathormona (pg/ml) * | 148 (27-1912) 285 (18-1618) 259 (6-629) 439 (9-675) 0.112
indice QoL * 0.729 0.913 (0.181-1) 0.938 (0.28-1) 0.9368 (0.611-1) | 0.169

(-0.010-0.955)

VAS * 60 (30-95) 70 (30-100) 80 (40-100) 70 (50-90) 0.222
S Funcionalidad * 10 (1-14) 13 (3-14) 12 (4-14) 13 (8-14) 0.519

* Mediana (Min - Max)

Comparacion de medias mediante ANOVA o Kruskal Wallis de acuerdo con la distribucion de la variable
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Cabe destacar que aun asi los grupos de menos de 8h prescritas y de 24h (DPCA) cuentan
con menos de 10 pacientes cada uno, lo que limita el hallazgo de un valor de p <0.05, que
no necesariamente significa que no hay diferencias ya que existe una clara tendencia a que
el grupo de menor o igual a 8 h de tratamiento cuente con variables clinicas de peor
prondstico como son mayor porcentaje de hospitalizacién (67% de los pacientes) con una
mediana de dias de hospitalizacién mayor que el resto de grupos. Las variables bioquimicas
muestran el mismo comportamiento: los valores mas bajos en creatinina, acido Urico,
albumina, potasio y fésforo se encuentran en este grupo, lo que orienta a que pueden cursar
con desgaste energético proteico. Del mismo modo las medianas del indice de utilidad de
calidad de vida, VAS y funcionalidad tienen la cifras de menor magnitud en los pacientes
de menos de 8h de tratamiento diario.

Efecto del tiempo en didlisis peritoneal

Otro cuestionamiento que se buscd resolver es el efecto del tiempo que el paciente lleva en
dialisis sobre las diferentes variables clinicas y bioquimicas capturadas al final del
seguimiento. Se dividi6 a los pacientes de DPIAmb en 4 grupos con base en el tiempo que
llevan en dialisis: <1 afo (13 pacientes), >1afio a 2 anos (34 pacientes), >2 afios a 3 afios
(33 pacientes) y >3 afios (14 pacientes) y se realizé la comparacion entre estos grupos
mediante ANOVA o Kruskal Wallis, la tabla 8 muestra los resultados de esta comparacion.
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Tabla 8. Efecto del tiempo en dialisis sobre variables clinicas y bioquimicas.

>lafio a 2a >2afos a 3a >3 afos
(n=34) (n=33) (n=14)
Masculino n (%) 9 (69%) 22 (65%) 18 (55%) 9 (64%) 0.754
Edad (afios) * 70 (65 - 82) 68 (61 - 87) 67 (62 - 84) 71 (63 - 81) 0.338
| Charlson * 7 (4-12) 7 (5-11) 7 (4-9) 8 (6-10) 0.165
Uresis actual (ml) * 800 (0 - 2000)? | 750 (0 - 2000)¢ | 600 (0 - 1500) | 200 (O - 900)2> 0.009
Hospitalizacién n(%) 5 (39%) 13 (38%) 11 (33%) 8 (57%) 0.497
Dias de hospitalizacion * 10 (6 -15) 10 (3-65) 12 (2 - 29) 24 (2 - 44) 0.468
Horas/dia de didlisis * 12 (12 - 16)° 12 (8 - 16)>¢ 12 (6 - 18)° 12 (8 - 16) 0.026
Liquido de dialisis (L)* 6 (5.4-8) 6(3.2-8) 6 (4.5-8) 6(4-8) 0.249
Hb (g/dL) X +DE 12.1+2.4 11.2 #2.5 11.6+2.5 11.4+2.2 0.669
Urea (mg/dl) * 167 (86-220) 124 (51.3-263) | 130 (51-240) 154 (81-220) 0.337
Creatinina (mg/dl) X +DE 9.8+2.6 9+3.1 9.242.8 10.9+3.3 0.229
Ac. Urico (mg/dl) X +DE 6.9+1.2 7.2£1.7 7.142 7.7+1 0.713
Colesterol total (mg/dl) X +DE | 187142 180134 188+43 199451 0.755
Albtmina (g/dl) X +DE 3.2+0.7 3.1+0.6 3.4+0.5 3.240.4 0.082
Potasio (mEqg/L) X +DE 4.5+0.9 4.8+0.9 4.4+0.6 4.4+0.9 0.283
Fésforo (mg/dl) * 4.9 (1.8-8.6) 4.4(2.4-7.2) 4.6 (2.6-13) 4.9 (1.7-8) 0.872
Transferrina (mg/dl) * 211 (165-250) | 195 (137-253) 204 (135-276) | 197.5 (161-304) 0.467
Parathormona (pg/ml) * 431 (20-732) 216 (6-770) 278 (29-1912) | 260 (110-1082) 0.199
indice QoL * 0.949 (0.747-1) | 0.913 (-0.010-1) | 0.932 (0.181-1) | 0.896 (0.28-0.964) | 0.265
VAS * 70 (50-93) 75 (30-100) 80 (30-90) 65 (40-85) 0.516
Funcionalidad * 12 (3-14) 12 (1-14) 13 (3-14) 12 (4-14) 0.485

* Mediana (Min - Max)

Comparacién de medias mediante ANOVA o Kruskal Wallis, segun el tipo de variable

Dentro de las variables clinicas Unicamente uresis fue distinta entre grupos, diferencia
estadisticamente significativa, hecho que representa la historia natural de la enfermedad,
con una disminucién progresiva conforme el paciente lleva mas tiempo en didlisis. Las

variables bioquimicas finales, funcionalidad y calidad de vida no mostraron ninguna
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diferencia entre grupos sin embargo, existe una tendencia a que pacientes de mas de 3

afos en dialisis manifiesten menores puntajes en los indices de calidad de vida.
Modelos predictivos para desgaste y funcionalidad

De este modelo se puede observar que solo edad y volumen de liquido de dialisis tienen un
papel predictivo para que las variables del constructo contaran con menor magnitud (lo que
puede representar DEP), con tamafios del efecto de medianos a grandes (eta cuadrada
parcial 0.104, p 0.011 y eta cuadrada parcial 0.082, p 0.026 respectivamente) (tabla 9).

Tabla 9. Tamafios del efecto de las variables que explican el constructo bioquimico de DEP (creatinina,
albumina, potasio y fosforo)

Eta parcial 2 ‘ p
Sexo 0.034 0.157
Edad 0.104 0.011
Uresis actual 0.031 0.174
Tiempo en didlisis 0 0.997
L didlisis/dia 0.082 0.026
Horas de tratamiento 0.03 0.618

ANCOVA de medidas repetidas.
Covariables: edad, uresis actual, tiempo en didlisis.

La grafica 4 muestra la grafica de la tendencia esperada, donde las horas de tratamiento
prescrito se asocian a valores menores de creatinina, albimina, potasio y fésforo, sin
embargo sin lograr numéricamente significado estadistico como lo muestran el tamafio del
efecto de 0.03 con un valor de p 0.618.

Figura 4. Efecto de las horas de tratamiento sobre el constructo bioquimico DEP (creatinina, albimina, potasio
y fésforo)
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En el modelo de ANCOVA para explicar/predecir funcionalidad solo se incluyé a los

pacientes en DPIAmb, los resultados se observan en la tabla 10.

Tabla 10. Coeficientes y tamafios del efecto para el modelo explicativo/predictivo para funcionalidad.

‘ Beta Eta parcial 2 p
SEXO femenino -1.493 0.097 0.022
Hr al dia Tx 0.254 0.610
<8h -0.993 0.004 0.640
8-12h 3.999 0.123 0.009
12-18h Referencia - -
Edad 0.790 0.083
-60 a 64 afios 7.039 0.229 0.00
-65-74 afios 5.776 0.247 0.00
->75 afios Referencia -- --
Uresis actual
>500ml 2.501 0.214 0.000
Tiempo en didlisis 0.069 0087 0.030
(meses) ’ ’ ’
Albdmina 23.5g/d| 1.848 0.167 0.002
Interaccion
Horas/dia * edad - 0.171 0.020

ANCOVA, covariable: tiempo de estancia en didlisis.

En este caso la variable de mayor significado clinico o tamafio del efecto fue edad con una
eta cuadrada parcial 0.790, y al observar la variable categorizada se puede observar que el
grupo de mas de 75 afios es el que tiene menor funcionalidad con respecto a los grupos de
60-64 afnos y 65-74 afios.

Otras variables de interés, en orden de importancia de acuerdo al tamafio del efecto sobre
funcionalidad uresis mayor a 500ml, albumina con un punto de corte de 3.5g/dl, el género
femenino con efecto negativo. En este caso el tiempo en didlisis como covariable aparenta
un efecto positivo, coeficiente beta 0.069, con el menor tamafio del efecto con eta cuadrada
parcial 0.087, p 0.030.

El hallazgo més importante es la interaccion de edad con horas de tratamiento, revelando
gue es el grupo mayor de 75 afios el que se asociard a una funcionalidad menor,
principalmente cuando interactta con la prescripcion de <8h o con >12h al dia (interaccion
grupos de edad y horas de tratamiento eta cuadrada parcial 0.171, p 0.02), tal y como lo

muestra la grafica 5. Ninguno de los pacientes del grupo de menos de 65 afios contaba
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con una prescripcion de menos de 8h de tratamiento diario, lo que explica la apariencia de

la gréfica.
Grafica 5. Efecto de la interaccion edad-horas de tratamiento sobre funcionalidad en pacientes DPIAmb.
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Analizamos con el mismo modelo la cohorte completa, es decir incluyendo DPCA, esta
ocasioén las mismas variables tienen sentido excepto por las horas de tratamiento de didlisis
que pierden significado predictivo para funcionalidad (eta cuadrada parcial 0.012, p 0.875).
Las interacciones interesantes ahora son edad-albumina (eta cuadrada parcial 0.114, p
0.009) y edad-uresis (eta cuadrada parcial 0.084, p 0.027), nuevamente demostrando que
el grupo de 75 afios sera el mas vulnerable hacia cambios en el tratamiento y variables

clinicas pronésticas (gréaficas 6ay 6b).
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funcionalidad del paciente en didlisis peritoneal.

Finalmente se utiliz6 un modelo de riesgos proporcionales de Cox con el propdsito de

encontrar las variables de mayor interés para predecir mortalidad. En la tabla 12 se muestra

el significado para albumina en el modelo univariado utilizando un punto de corte <3.5g/dI

con un RR 5.3 (IC 95% 1.2-23.28), p 0.013. En modelos multivariados agregando variables

que tedricamente pueden relacionarse a mortalidad como uresis, género, edad, indice de

Charlson, horas de tratamiento, ninguno logré significado estadistico, contrario de albimina

gque mantiene su relevancia.

Tabla 12. Modelos de riesgos proporcionales de Cox para mortalidad.

Modelo 1 univariado

(IC 95%) p 0.013

Modelo 2 multivariado
(IC 95%) p 0.073

Modelo 3 multivariado
(IC 95%) p 0.096

AlbUimina 5.3 (1.2 —23.28) 6.3 (1.4 — 28.4) 6.9 (1.4 — 32.3)
Uresis actual - 1.0 (1-1.002) 1.0 (1-1.002)
Género - 0.875 (0.3-2.4) 0.78 (.27-2.2)
Edad - 0.968 (0.8-1.06) 0.95 (0.8-1.1)
indice de Charlson - 0.94 (0.5-1.5) 1.04 (0.6-1.7)
Horas de tratamiento/dia | - - 1.2 (0.9-1.6)
e aausote . - 070319

49



La grafica 7 de Kaplan Meier pone en evidencia como la cifra de albdmina mayor de 3.5g/dl

significa mejor sobrevida para este grupo de pacientes en dialisis.

Figura 7. Grafico de sobrevida de pacientes en didlisis peritoneal por albimina.
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6. DISCUSION

La forma Continua Ambulatoria es el tratamiento estdndar para los pacientes que se
encuentran en didlisis peritoneal, con adecuaciones en tiempos de estancia, numero de
recambios al dia, volumen de infusién, concentracion del agente osmolar, manteniendo el
esquema 24h/7dias, con la intencion de mejorar la eliminacién de solutos de mediano y
pequefio tamafio. Los cambios en esta prescripcion hacia una menor dosis de didlisis son
poco frecuentes y se han realizado con diferentes motivos como son: para pacientes
dependientes residentes de asilos o casas hogar (dialisis asistida (92,93)), para disminuir
la pérdida proteica y lograr la adecuacion de transportadores altos (94,95) y para pacientes

que mantienen funcion renal residual (didlisis incremental(96)) por mencionar algunos.

Una menor dosis de didlisis se puede encontrar en las distintas modalidades de DP
Intermitente, con la temida posibilidad de infradidlisis. En este estudio se logra mostrar que
en la poblacion de adultos mayores un esquema de DPIAmb no necesariamente significa
infradidlisis, ya que los resultados sugieren que pueden beneficiarse de esta dosis con base
en parametros bioquimicos de DEP los cuales no mostraron deterioro incluso en la
poblacién de mayor tiempo en didlisis, del mismo modo se documentd porcentajes
aceptables de independencia funcional, y buenas calificaciones en la percepcion de calidad
de vida.

En términos generales se asume que una prescripcion de “menor dosis” debe tomar en
cuenta la funcion renal residual (FRR) y la velocidad de transporte peritoneal de cada
paciente(97) para cumplir con las metas de aclaramiento de solutos, tal y como lo
demuestra Guest y cols. mediante un modelo matematico, ellos encontraron que 2
recambios al dia logran metas de kt/V si la FRR es de 6ml/min/1.73m? tratandose de los 4
tipos de transportadores, y 3 recambios al dia lo logra para pacientes con FRR de 4-

5ml/min/1.73m? y transporte alto.

Valorar el impacto que resulta de una menor dosis de didlisis que no se complementa con
una FRR fue el origen de este proyecto. En nuestro caso a pesar de no contar con el dato
de la FRR se tiene el registro de uresis, el valor del estudio se encuentra en que la uresis o
el tipo de membrana no dicto la prescripcion, tal y como lo mostré el andlisis de correlacion
donde gque no existe asociacion alguna entre el volumen urinario y las horas de tratamiento
prescrito (r 0.013, p 0.902).
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Es una idea generalizada la constante intencion de buscar aumentar la depuracién de
solutos pequefios y de mediano tamafio a través de las técnicas de didlisis para lograr una
meta numérica (Kt/V) ya que en ensayos clinicos clasicos como CANUSA y ADEMEX esto
se asocia a menor mortalidad (31,98). Pese a lograrlo, consecuentemente nos encontramos
con el efecto negativo del tiempo en didlisis, por ejemplo Lai y cols. documentaron que tras
2 afios de didlisis peritoneal el grupo de adultos mayores aun alcanzando metas de
depuracién con medias de Kt/V 2.8 muestran pardmetros bioquimicos en el espectro de
DEP como hipoalbuminemia e hipofosfatemia (91). En nuestra poblacion los hallazgos
contrastan y de una forma positiva, ya que no importando el tiempo que los pacientes
llevaran en didlisis, no se encontr6 diferencias en albumina, creatinina, fosforo, potasio,
colesterol que son parte del espectro de DEP, incluyendo pacientes de mas de 3 afios en
tratamiento. Una limitante fue que la comparacién fue de medias de muestras
independientes y no medidas repetidas, lo cual pudo haber sido de mayor valor, esto debido

a la limitante de los datos retrolectivos.

En el momento que la variable independiente fue las horas de tratamiento diario y se
compard grupos, se encontré que el de menos de 8h diarias de dialisis muestra una clara
tendencia a los peores valores bioquimicos y desenlaces clinicos. En este escenario y por
el tipo de disefio no es posible establecer si esto es una consecuencia de una menor dosis
de didlisis o lo que suponemos es que son pacientes que de forma inicial ya cuentan con
caracteristicas de fragilidad, DEP, sarcopenia y que debido a esto son asignados a una
menor dosis de tratamiento intentando compensar el componente catabdlico, tal y como
otros grupos han hecho para pacientes con alto indice de comorbilidad y considerados
desde inicio de mal pronéstico, Woywodt y cols. obtuvo resultados prometedores con
supervivencia media de 26 meses (99) o Foutounas y cols. con un Kt/V de 1, supervivencias
de 17meses(89).

Nuestro constructo bioquimico para DEP logré identificar que son el volumen mayor de
infusion de liquido de didlisis ademas de la edad, los condicionantes de este desenlace.
Las practicas en dialisis peritoneal reportadas por Japon apoyan estos hallazgos, donde
pacientes de grupos de edad mayores son prescritos con menos volumen, con media de
3.8L/dia en el grupo de mayor edad, lo que se traduce a menor aclaramiento semanal de
creatinina sin esto significar un aumento en el acimulo de otros solutos urémicos como 2
microglobulina, ellos fueron capaces de lograr adecuacion en pardmetros bioquimicos como

lo revela la falta de cambios en cifras de albumina en el seguimiento a 4 afios a pesar de la
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disminucion en uresis (100). PDOPPS repite el hallazgo para Japdn y muestra para el Reino
Unido una practica similar con 49% de su poblacién prescrita con <3 recambios al dia, con
volumen total diario promedio de 5.8L/1.73m?(101).

Lo que se puede acufiar hasta ahora es que se debe ser especialmente cauto en la
prescripcion de estos pacientes para aminorar el impacto negativo del tratamiento. Por lo
tanto, ademas de mantener pardmetros bioquimicos aceptables en nuestra poblacién ¢se
puede obtener resultados favorables o convenientes en calidad de vida y funcionalidad al
hacer la adecuacién a menos horas de tratamiento diario como ya los lineamientos mas

recientes empiezan a considerar seriamente(87)?.

Comencemos por plantear generalidades como las reportadas por Augustovski y cols. en
un estudio en poblacion general quienes nos muestran que son los adultos mayores y
mujeres quienes cuentan con un puntaje de calidad de vida menor (102). En el plano de
dialisis peritoneal Lin y cols. compararon calidad de vida de adultos jovenes contra adultos
mayores y encontraron que son estos ultimos quienes cuentan con un puntaje menor debido
a su percepcion de una salud fisica menor (103). Ambos escenarios coinciden con lo
encontrado por nuestro estudio donde los pacientes de mas de 75 afios cuentan con indice
de utilidad de QoL menor que el resto de los grupos (0.645+0.331 comparado con
0.885+0.149 y 0.911+0.114 de los grupos de 65 - 74 afios y menores de 65 afos
respectivamente), del mismo modo que las mujeres (0.801 + 0.194 en comparacioén con
hombres 0.855 +0.235).

Perseguir Kt/\VV mayores consigue también mejoria en calidad de vida (72). En nuestro caso
una dosis menor de didlisis de los pacientes de DPIAmb es capaz asociarse a indices de
calidad de vida bastante aceptables (indice de utilidad de 0.836+0.222), que incluso resulta
semejante y en promedio mejor a la poblacién de Bolafios y cols. (104) de pacientes
mexicanos con otra enfermedad cronica como Parkinson (media de edad 63 afios, indice
utilidad 0.71+0.2), por injusta que pareciera la comparacién al tratarse de patologias
diferentes. Siahora confrontamos a nuestra poblacién con pacientes tailandeses en didlisis
peritoneal de mas de 63 afos (indice de utilidad 0.727+0.250) con una dosis estandar de
dialisis, nuestros pacientes tiene puntajes mas altos, lo que nos lleva a no perder de vista
que el tratamiento de dialisis y la forma en que se prescribe puede afectar de forma positiva
0 negativa la calidad de vida del paciente y en nuestra poblacion menos horas de

tratamiento no se asocié a una menor percepcion en calidad de vida (r 0.158, p0.202).
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La existencia de diabetes juega un papel importante como condicionante de menor
funcionalidad y calidad de vida en el contexto de cualquier patologia tal y como lo reporta
Castro-Rodriguez y cols. y los datos de la cohorte de envejecimiento saludable de Toledo
(105). En un metaandlisis llevado a cabo por Wong y cols. se encontré que la diabetes por
si misma aumenta el riesgo de movilidad disminuida (OR 1.71, IC 95% 1.53-1.91),
alteraciones en las actividades instrumentales de la vida diaria (OR 1.65, IC 95% 1.55-1.74)
y en actividades de la vida diaria (OR 1.82, IC 95% 1.63-2.04)(106).

Examinemos ahora el hecho de que son pacientes en terapia sustitutiva. Cook y cols. en
un estudio transversal de pacientes en hemodidlisis nos muestra que de 162 pacientes
(media de edad de 75 afios) solo 8% se definian como independientes (107). Enun estudio
muy similar pero en didlisis peritoneal, Ulutas y cols. midieron estado funcional en 74
pacientes con una media de edad de 76 afios, encontrando que solo 11% eran

independientes, con rangos de estancia en didlisis de 16 a 68 meses (67).

Es de llamar la atencion y contrasta como nuestra poblacion con ambas caracteristicas:
adultos mayores y diabéticos en su mayoria (85%) presentan una proporcién alta de
pacientes clasificados como independientes y otro tanto con estado funcional levemente
alterado (34% y 33% respectivamente), mucho mas de lo documentado por otros autores
como se menciond antes, lo cual podria explicarse en parte por los rangos amplios de edad
de nuestra poblacion con una mediana de 69 afios (rango de 61 a 87 afios), aun asi el
hallazgo resulta prometedor, ya que al compararnos con PDOPPS que son una poblacién
de adultos en todos los rangos de edad en didlisis peritoneal, nuestros resultados mejoran
los de Tailandia (22% de independientes), Reino Unido (32%), y por debajo aunque cercano
a Nueva Zelanda (38%), Canada (41%) y Estados Unidos (45%)(66).

Otro hecho que esta evidencia sefiala es que el impacto de la prescripcion puede tornarse
claramente negativo en pacientes mayores de 75 afios: nuestro analisis coincide en la
labilidad a partir de este margen de edad para el deterioro funcional, y en este caso
contamos con el valor agregado de evidenciar que la interaccion con mas horas de dialisis
al dia en este grupo conducira a la pérdida de la independencia en mayor proporcion que
los pacientes con menor dosis. Queda por aclarar cual seria el punto de corte para definir
una dosis menor que resulte inaceptable ya que conduciria a un ambiente de infradialisis y

uremia.
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Durante la evolucién de la enfermedad renal y del paciente que ha iniciado didlisis existen
variables y eventos clinicos diversos a considerar que los hace acreedores a indices de
mortalidad mayores, a continuacion discutimos algunos como son las comorbilidades, inicio

urgente del tratamiento sustitutivo y peritonitis.

El indice de comorbilidad de Charlson y el riesgo de mortalidad que éste confiere es
altamente variable segun la poblacién en quien se aplique, esto incluye la edad de los
sujetos y la patologia base, por ejemplo para pacientes con ERC en dialisis el aumento de
un punto en el indice puede significar RR desde 1.54 para mortalidad (IC 95%, 1.36 a 1.74
(108) a tan solo 1.085 (IC 95%, 1.085-1.092), o por cada afio de edad cumplido a partir de
30 afos, el RR es de 1.050 (IC 95% 1.049-1.050) (109). En este caso a pesar de ser
poblacion mayor de 60 afios, nuestro estudio no encontr6 que el indice de comorbilidad de
Charlson confiriera riesgo para mortalidad (RR 1.04, IC 95% 0.6-1.7), creemos que esto es
posible dada la naturaleza retrospectiva del estudio y la falta de precision al momento de
documentar comorbilidades a través del expediente, de la mano que algunos han sugerido
que un indice de mortalidad de Charlson modificado, que otorga mayor importancia a
variables cardiovasculares, puede tener mejor prediccién para mortalidad en pacientes en

dialisis peritoneal (110).

En nuestra cohorte el 72% de los pacientes iniciaron de manera urgente didlisis, semejante
a lo reportado por Roderick y cols. donde los pacientes que se referian mas tarde para inicio
de terapia de reemplazo fue el grupo de mayor comorbilidad y edad, lo que se tradujo a
un peor estado clinico y mas dias de estancia hospitalaria(111), justo como lo sucedido en

nuestra poblacién con dias de hospitalizacion inicial en rango de 3 hasta 35 dias.

Los términos inicio urgente e inicio temprano pueden homologarse bajo el punto de corte
de inicio de didlisis antes de 14 dias (112). En un metanalisis Zang y cols. al comparar
pacientes por este limite de tiempo, mostraron que en mortalidad no existe diferencias entre
ambos grupos, pero si en complicaciones mecanicas y fuga(113). Nuestro resultados imitan
lo anterior: no se encontré efecto del inicio urgente sobre mortalidad (RR 2.45, IC 95% 0.56
—10.66, p 0.234), y con respecto a fuga solo se documentaron 5 eventos, todos en el grupo

de inicio urgente, pero debido a la poca incidencia no se realiz6 mayor analisis.

Hablar de peritonitis obliga a remitirse a recomendaciones y estandares de calidad para

programas de dialisis peritoneal, los cuales sugieren mantener la tasa de peritonitis por
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debajo de 0.5 episodios paciente-afio en riesgo(114). En una de las revisiones realizadas
en el 2015 por la Sociedad Internacional de Dialisis Peritoneal se comenta informacion
contrastante acerca de las tasas de peritonitis en adultos mayores con respecto a otros
grupos de edad: algunos estudios las han reportado mayores mientras que en otros no
existe diferencia(115). De los paises incluidos en la cohorte de PDOPPS en su reporte
sobre infecciones, se informa que la tasa mas alta de peritonitis sucede en Tailandia 0.40
episodios pacientes-afio (IC 95%, 0.36-0.46), y la mas baja en Estados Unidos 0.26
episodios pacientes-afio (IC 95%, 0.24-0.27), nuevamente en estos estudios no hay

distincioén en el grupo de edad.

Recientemente Wu y cols. en una cohorte de 1953 pacientes de los cuales 334 fueron
mayores de 65 afios, encontraron una tasa de peritonitis de 0.203 contra 0.145 episodios
paciente-afio de los adultos jovenes, los factores de riesgo para estas infecciones fueron
DP asistida (definida como procedimiento de didlisis realizada por familiar), mayor IMC e
hipoalbuminemia (menos de 3.5g/dl); en este mismo estudio el episodio de peritonitis
representd un riesgo casi 4 veces mayor para mortalidad(116). Dicho lo anterior debemos
destacar la baja incidencia de peritonitis de nuestra poblacion de 0.1 episodios paciente-
afo, incluso equiparable a poblaciones de adultos jovenes, lo que fuertemente contrasta a
pesar de tratarse de poblacién vulnerable que cuenta con otros factores de riesgo como
medias de albumina debajo de 3.5g/dl y en su gran mayoria didlisis realizada por familiares

(dato no documentado).

Finalmente considerando la alta mortalidad que por definicién estos pacientes tienen, Tam-
Tham y cols. nos muestran que el beneficio en sobrevida de los pacientes adultos mayores
en quienes se decide iniciar didlisis se limita a 3 afios, mas alla de lo cual ya no existe
diferencia en comparacién con los que optaron por evitar didlisis y elegir el manejo
conservador(117), lo cual semeja uno de los hallazgos principales de nuestro estudio,
donde los primeros 3 afios los pacientes mantuvieron y/o mejoraron la mayoria de los
parametros bioquimicos y de DEP, asi como su percepcién de calidad de vida y las escalas
de funcionalidad, y después de estos 3 afios este beneficio se pierde ya que nos
enfrentamos al resto de comorbilidades y sindromes geriatricos asociados al
envejecimiento, junto con las desventajas catabdlicas e inflamatorias de la ERC y el

tratamiento sustitutivo.
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Este estudio cuenta con algunas limitaciones, destacando en primer lugar la naturaleza
retrospectiva con la posible falta de precision en el registro de algunas variables clinicas,
también las variables bioquimicas recolectadas no son uniformes en su periodicidad lo que
ocasion¢ datos perdidos y la imposibilidad de incluirlas en el analisis, tales como acido urico
0 colesterol, del mismo modo diagnosticar DEP por criterios ISRNM o MIS no fue posible
por la ausencia de pardmetros antropométricos o de ingesta dietética. En segundo lugar no
se cuenta con los pardmetros de Kt/V, aclaramiento semanal de creatinina o funcién renal
residual para hablar de dosis de dialisis de forma objetiva. En tercer lugar la aplicacion en
Unica ocasion de las escalas de funcionalidad y calidad de vida que las hace acreedoras
Gnicamente a un andlisis transversal. Finalmente el estudio fue realizado en un solo

hospital, lo que restringe la posibilidad de generalizar conclusiones.

Las fortalezas son que a pesar de no contar con dosis de didlisis, se utiliz6 el uso de
volumen de liquido de dialisis, horas de tratamiento o uresis como subrogado de estos
parametros como se ha realizado en otros estudios. Se logré hacer frente a la imposibilidad
de diagnosticar DEP mediante escalas o herramientas conocidas a través del recurso de
ACOVA anidando variables bioquimicas como medidas repetidas para crear un constructo
e inferirlo. Fue posible documentar funcionalidad y calidad de vida a través de cuestionarios
aplicados via telefonica incluso en contingencia COVID cuando las consultas presenciales

fueron suspendidas.
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7. CONCLUSIONES

Existe una relacion evidente entre estas 3 entidades: desgaste energético proteico,
funcionalidad y calidad de vida, y los factores condicionantes que pueden echar a andar
este ciclo y perpetuarlo son diversos. Uno de ellos y el que se aborda en este trabajo es la
dosis de dialisis peritoneal “adecuada” para la poblacién de adultos mayores, la cual se
encuentra en un limite muy estrecho entre dos desenlaces que debemos evitar: 1) el
catabolismo incrementado que se obtiene de una dosis de dialisis “estandar” y posiblemente
intensa para el adulto mayor; 2) Infradialisis derivado de una disminucién de la dosis

prescrita.

En este estudio de poblacién adultos mayores no se observaron efectos deletéreos de una
menor prescripcion de dialisis otorgada por un esquema intermitente (ambulatorio diurno)
como pudo mostrarse en variables bioquimicas que infieren desgaste, especialmente
albumina la cual no mostr6 deterioro a pesar del tiempo de estancia en didlisis, hecho del
gue se encontraron beneficiados al hablar de mortalidad, ya que cifras arriba de 3.5g/dl fue

el principal factor asociado a la sobrevida de estos pacientes.

Se encontré una proporcidn de pacientes independientes mayor de la esperada con 34%,
y en el mismo sentido los puntajes de calidad de vida fueron altos en indices de utilidad y

una media en la Escala Visual Analoga de 71 puntos.

Estos hallazgos tienen mayor relevancia para los pacientes mas ancianos (>75 afios)
guienes se mostraron especialmente vulnerables al deterioro funcional debido a las horas

de prescripcién de didlisis, situandose el posible 6ptimo entre 8-12h al dia.
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9. ANEXOS

ANEXO 1. Cuestionario Katz para actividades de la vida diaria

Actividades basicas de la vida diaria

(indice de Katz)
oo | ot

1]Emnil=_r-pm1.a.rega|:luautlul |':| |:|
Mo recihe asistancia (pusde entrary salr de k3 Ena U ofm forma de bafi).
stmmumuumaml’am ursa Soka pare de CusTo
/mL mepmia o pismalL
Me: Gue recka asisenci durans e baflo en mas de una parte.

2) Vestido 0 O
St Cue pusds Dmar las prendas  vesiss complefamenie, ©in asisbenda.
Sk Gue pusds bmar las prendas y vesirse oin asishencly exoepio =n

sbroc hewrse oz Zapaims.
Mo: CQue recba asishencis pa foemar s prendas  veshire

3) Uso del sanitario [] []
Sk Sin ninguna asistencia (puetde UEzar 3ipin objein de soporis como bashin
o sl de rusidas Wo gus pusda aregiar suropa o & o de pafal o cderodo].
St Cue reriba asisiencia al kal bafic, =0 mplase y gue pusds mansjar por sl
misma’a el paflal o comodo vadandoio.
Mo Que fo vays 3l baflo por sl mismicia.

4) Transferencias [] []
St Que 5= musyva dentro y fusr de 3 cama y sl sin ninguna; askstemcis
ipusde =star ufizando un sudiar de 3 mandha u objefo de soporie].
St Cue pusds moverse denfro  foera de la ama y slila oon asisiencia.
HMo: Sus m pueda salr de 3 cama.

5) Continencia [] []
St Comtrol olal de esinienes.
S Q= bengs ancidenies oCasionales gue no aferan su vids soclal.
Fio: MeoesEs ayuda para supendddn del confrol de anfinierss, uliza sonda
o B5 InConanenbz.
&) Alimentacion |:| |:|
S Gy o= almenis por = S0 S asisiench alguns.
St Que = almenie solo y Que Eengn asishencly Soio e oorksr la came o
e maniegulla.
Ko Que recioa asisEncis =n B almensoon o gue s= almenie parcial o
olimeni= por vib =nferal 0 panenizral.

Calificacian de Katz Resultado
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ANEXO 2. Cuestionario Lawton-Brody para actividades instrumentales de la vida diaria

Actividades instrumentales de la vida diaria
(indice de Lawton)

1) Capacidad para usar teléfono |:|
3l Lo opera por inidatha propla, o mancs S problemess.
Sl: Marca sdio uncs CuEanics ndmerns bien monocidos.
El: Contesta &/ beifono pen: no Eama.
Moo Mo usa = eiddono.

2} Transports
3l: E= transporia soioda.
Gl: G transporta soioda, inicamente & Ay pero no poede LSS oS M Oursis.
El: Wiala an ransporbe codlectve acompafado.
Bicc Viaja en A o sulo scompailado.
Moo Mo saie.
3) Medicacidn
5l: Es capar de omana 3 su for Y dosls comeddas.
Moo B hare responsabie S0l Sl e preparan por adetsmnco.
Moo Es incapas de hesoerse Cangn.
4} Finanzas
3l Manela sus asumins independeniemenie.
Pizc S8l pusde mansiar ko necesang ey pagusias compras.
Mo Es Incapaz die manear dimer.

3) Compras
Bl Vighs sus neceskindes Independienbemenie.
izt Hare noepandantsmans soio pegeefizs compras.
Mo Mecesia compalfila para cualquier compra
Fboc bnc AT de Cuslquier Compra.

6} Cocina
3l: Flarea, prepara ¥ sirve 0s alimenios ommectamenie.
Mo Prepans los alimenics sdio 51 52 e proses o necesario.
Mo Callenia, sines v prepan pero ms Beva unes dists adenusda.
Mo Necesits que = prepsren s allremos.

T} Cuidado del hogar
3i: Mantiene |a sy s0l0 O Con ayuda minka.
Sl: Erecila diarsmenie rsbajo Igemn =Scleniemenie.
3l: Brecila diarsmenie rabajo Igemn sn efickenda.
Moo Mecesits sy =0 Ddss e sciividsoes.
Bboc WO pearicipes

8} Lavanderia 0 O

Bl: Ee ooupa de 2 ropa IndependienisTenie
Resultado 8 |

L
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ANEXO 3. Encuesta EQ-5D-5L para calidad de vida

Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describe su salud HOY.
MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar

Tengo problemas leves para caminar
Tengo problemas moderados para caminar
Tengo problemas graves para caminar

No puedo caminar

ooooo

AUTO-CUIDADO

No tengo problemas para lavarme o vestirme

Tengo problemas leves para lavarme o vestirme
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme

ooooo

No puedo lavarme o vestirme

ACTIVIDADES COTIDIANAS (Ej.. frabajar, estudiar, hacer las tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)
No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas

Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas

oooorC

No puedo realizar mis actividades cotidianas

DOLOR/MALESTAR

No tengo dolor ni malestar

Tengo dolor o malestar leve
Tengo dolor o malestar moderado

Tengo dolor o malestar fuerte

oooorC

Tengo dolor o malestar extremo

ANSIEDAD / DEPRESION

No estoy ansioso ni deprimido

Estoy levemente ansioso o deprimido
Estoy moderadamente ansioso o deprimido
Estoy muy ansioso o deprimido

Estoy extremadamente ansioso o deprimido

oooo



.. continuacién encuesta EQ-5D-5L para calidad de vida

* Nos gustaria conocer lo buena o mala que es su salud HOY.
s La escala esta numerada del 0 al 100.

« 100 representa la mejor salud que usted se pueda imaginar.
0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar.

e Marque con una X en la escala para indicar cual es su estado
de salud HOY.

* Ahora, en la casilla que encontrara a continuacién escriba el
numero que ha marcado en la escala.

SU SALUD HOY =

La mejor salud
que usted se
pueda imaginar

|l]|I[]III|IIl]|IIII|ll||[]II[|IIl]|\III|l]I\[]II[|II[]|Il]l|l]|I[]II[|III]|H]I|I]II[]IH|II]]|I[II|

La peor salud
que usted se
pueda imaginar

100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

76



ANEXO 4. HOJA DE CAPTURA DE VARIABLES.

Nombre:

FECHA:

Edad: Fecha nacimiento

Antecedentes:
Fecha de diagnodstico ERC:

Expediente:

Género:
Sede hospitalaria:

Etiologia de ERC:

Fecha de inicio de sustitucion:

Dias de hospitalizacién al momento de inicio DP:

Complicaciones:

Urgencia/planeado:

TK colocado:

Uresis al dia:

Nefro 12 vez. Fecha :  consulta

urgencias

Clinica

Laboratorios

TFGe

Comorbilidades:

Tratamiento ultima consulta:

indice de Charlson

Puntaje cuestionario calidad de vida (INICIAL):




EXPLORACION FiSICA/CONSULTAS DP

Parametro | fecha

Peso

TALLA

IMC

TA

FC

Lig dialisis
(%)
(previo/
nuevo)

#Recambio
al dia
(previo/
nuevo)

Volumen
de infusién
(previo/
nuevo)

Lig D/dia(L)

UF/dia
promedio

Uresis
promedio

edema

Otros ret.
hid

Sx urémico

PET

Peritonitis




Consulta NUTRICION

F:

Peso

Examenes del laboratorio

Parametro

fecha

Hb

Hto

VCM

HCM

Leucocitos

Linfocitos

PQ

Glucosa

HbA1C %

Urea

Creatinina

Acido Urico

Col. T

LDL

HDL

Triglicéridos

AlbUimina

DHL

AST

ALT

Bilirrubina ind

Bilirrubina dir

Proteina T

GGT

Sodio

79



Potasio

Cloro

Ca/Ca correg

Fosforo

Mg

Ferritina

ISAT %

Transferrina

Vitamina D

PTH

FA

VSG

PCR

Hospitalizaciones

Fechaing

Egreso

Motivo

Dias de
estancia

80
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