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INTRODUCCION

Funcién Renal.

Los rifiones funcionan fundamentaimente para maniener la composicién v el volumen del
iguido extracelvlar, conmibuyendo indirectamente en la regulacion de los lHquidos
intracelulares, Para realizar lo anterior, los mecanismos fisiolégicos permiten excretar
cuatquier exceso de agua y de solutos no metabolizados contenidos en la dieta, asi como los
productos finales no volatiles del metabolismo del nitrogeno como la urea y la creatinina.
1y

El volumen de orina excretado por dig, 1.5 L. (imés, menos } ml/min), ¢s el resultado de
dos procesos: 1} la ultrafiliracion de 180 L. o mis al dia (125 mlmin) a través de los
capilares glomerulares y 2) la reabsorcion dz mas de $9% de este ultrafiitrado, o sea el
filirado glomerular (FG), siendo su medicidn un indice sensible de la funcion excretora
alobel, de ta cual dependen mucho para su excrecion la urea v 12 creatinina. {2} (3}

Ef contenido de agua vy solutos def volumen urinaric depende de Ia ingesta diaria de
tquidos y de alimentos. Estas funciones vitales tienden a conservarse cuando se reduce el
FG, aunque la progresién de la IRC produce deteriors en la capacidad de manejar liquidos,
electrolitos e hidrogeniones, retencién de solutos urémicos v alieraciones de la fncién

renal endocrina. (4)

Insuficiencia Renal Crinice Terminal.
La insuficiencia renal crénica (TRC) es ¢l deterioro persisiente (mis de 3 meses) de la tase
de filtrado glomerular (FG), es products de la destruccién progresive, manienida e

irreversible de nefronas. (4) (5} (6} (T}



Se trata de un concepto funcional que en la praciica se traduce por una disminucion cronica
de lz tasa de aclaramienio de creatinina, con la consiguiente elevacidén de ia creatinina
plasmatica. La progresion de la insuficiencia renal conduce al sindrome urémico v por
hltimo, & la muerte si ne se suple fa funcidn renal. (43

El término enfermedad renal terminal (ESRD= end-stage renat disease), se ha converiido en
sinonimo de las fases finales de la insuficiencia renal cronica. (8)

Hay que destacar el porcentaje apreciable de pacientes que flegan a la fase de IRC terminal
sin diagndstico eiloldgico, lo que indica que su atencidn médica se ha producido en la fase
terminal de su nefropatia. (4 )

Los pacientes con IRC suelen pasar de un largo periodo asintomatico de “compensacién”, a
pesar de la pérdida hasta de un 50% dei FG total, a una fase més acelerada v clinicamente
sintomética. (6) (7}

En la fase relativamente precoz de iz IRC {cuando Ia tasa de filtracién glomerular (FG), se
ha reducido aproximadamente al 35-50% de lo normal], la funcién global es suficiente para
mantener al paciente asintomético, manteniéndose la funcidn excretora, biosiniéiica y
reguladora renal. En fase posterior (FG entre 20-35% de lo normal), se preduce azoemia y
aparecen las manifestaciones iniciales de lz insuficiencia renal. Si se siguen perdiendo
nefronas (FG abajo de 20-25% de lo normal), se desarrolla la insuficiencia renal manifiesta.
43

Uremia es el término que se aplice al sindrome clinico de los pacientes con pérdida grave
de {a funcion renal. (6X7)

El sindrome urémico es el estadio final de la evolucién de la insuficiencia renal v se

manifiesta por una afectacidn muliisistémica debido a retencidn de sustancias {toxinas



urémicas), alteraciones hormonales, cambios metabdiicos y trastornos hidroelectroliticos,
asi como de condiciones comorbidas asociadas {p. €. Anemia}.

Antes de la introduccién de la didlisis v el trasplante, el singrome urémico erz una entidad
de muerte 2 corte plazo. (4) (8} (9 (10}

Es evidente que existen factores que influyen en la morbimortalidad de pacientes en
dialisis por un periodo extenso antes de que la insuficiencia rena! cronica se desarrolle y la
necesidad de dizlisis sea inminente.

Diversas condiciones relacionadas a dafio renal esitdn presentes antes de iniciar i
tratamiento con dialisis, incluyendo anemia, hipertensidn, desnutricidn, osteodistrofia renal,
anormalidades en lipidos y deseguilibrio dcido base. {11)

La glomerulonefritis, en sus diversas formas, fue la causz més comin de la insuficiencia
renal cronica en el pasado. Actualmenie la diabetes mellitus y la hipertension arierial
sistémice se han convertido en las principales causas de insuficiencia renal crémica,
contribuyende zdemés, por si mismas z la enfermedad remal v complicaciones
cardiovasculares de la misma{6 }

La hipertensién arterial sistémica es el principal factor etiologice en el desarrolle de

hiperirofia ventricular y disfuncién diastlica. Es e factor de riesgo mas zlio para
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mortalidad en paciente sometidos a dialisis. (11)

Hay estudios que sugleren que el traiamiento agresivo de la anemia en periode predialitico
y transdialitico, reduce la morbimortalidad cardiovascular. Se recomienda mantener el mivel
de hematocrito arriba def 30 %. (11)

El estado nutricional del paciente es el principal factor en ef resultado del tratamienio

dialitico. Es esencial que durante este periodo, la desnuiricién evidente por un decremento



cn ef nivel de 2lblimina v peso corporal se evits, ye que se ha cbservado gue los niveles de
albimina sérica mayores de 3.5 gr/dl, se asocian con menor mortalidad, mieniras que
niveles bajos de albiming se asocian con un incremenio de ésia. (11){12}

El paciente en fase precoz de IRC, debe referirse a un equipo multidisciplinario, lo que
permite tiempo para establecer una relacion de irabajo, familiarizar al paciente con los
diferentes modos de iratamiento sustifutive renal y proporcionar informacidn sobre accesos
para la dialisis, modificaciones nuiricionales, v de farmacos potencialmente nefrotdxicos,
asi como soporte financiero para los servicios de sslud.

Las consecuencias de un retraso en la referencia de pacientes con IRC son dialisis de
emergencia, con aita morbimortalidad, asi como incremento en los costos de atencién de
dichos pacientes.

La dialisis de emergencia compromete la eleccion del modo de dislisis, omite preparacién
psicolOgica para el cuidado del paciente y requiere hospitalizacién. La mortafidad en esta

situacion de crisis puede ser tan alia como el 25%. (11)

La Didlisis en ¢l Tratamiente de Iz Insuficienciz Renal,

Los pacientes inicialmente son sometidos a iratamiento médico conservador, pero
finalmente necesitan tratamientc de sustitucidn de funcidn renal como son dialisis
(peritoneal 0 hemodialisis) o trasplanse. (8)

Bl sratamiento debe iniciarse en forma precoz para prevenir las complicaciones graves.

El juicio clinico que lleva & cambiar de tratamiento conservador a 1z didlisis o al trasplante,
estd determinado por la calidad de vida del paciente v por el hecho de si los beneficios dei

tratamiento elegido compensan los riesgos. (8)



Bl propdsite de g didlisis es preservar la vida, reduciende Ia morbimortalidad. Una meta
deseable 23 minimizar o eliminar los sintomas graves de Ia enfermedad. (12) (13}

La didlisis es un procedimiento que permite corregir las consecuencias de las alteraciones
en fa funcidn renal en la insuficienciz renal agude hasta que ia funcidn se recupers;
asimismo se emplea en forma definitiva en la insuficiencia renal crénica o hasta que se
realiza un trasplante renal.

La correlacidn de los simiomas urémices con la funcién remal varia, dependiendo de la
etiologia de la enfermedad, de la masa muscular, de la diets, del estado mutriciona! y de los
proceses coexistentes. No es adecuado 2signar un cierto nivel “ususl” de nitrdgeno ureico
sanguineo, creatinina sérica o filirado glomeruiar para comenzar la dialisis. (8)

Zuando se evaliia Iz necesidad para didlisis, la decisidn debe basarse en el aclaramiento de
creatinina més que en ¢l nivel plasmatico de ésta, ya gue los pacientes pueden perder masa
muscular debido 2 la edad o 2 otras causas, pudiende tener muy bajo aclaramienio de

creatinina, sin elevacion marcada de su valor plasmatice. (9) {14)(15)

Didlisis Aguda o de Urgencia.

El tratamiento de sustitucion renal en la insuficiencia renal cronica esta indicado cuando las
anormalidades metabolicas no se pusden controlar con manejo conservador o cuando se
desarrollan los signos y sinfomas de uremia.

La indicacion de dialisis esid dictada por los parametros clinicos. Es indicacidn Iz
progresion de los sintomas urémicos {especialmente cambios en el estado mental},
hemorragia (debide dlisfunci(m plaquetaria inducida por la uremia), scbrecarga de volumen

refractaria, hipercalemia grave y acidosis refractaria a tratamiento. {5) (2) (10)



Se acostumbra iniciatia profildciicamente en pacientes con insuficiencia renz! aguda,
cuando el niirégeno ureico plasmético alcanzz 100 mg/dl, o cuando ¢l aclaramiento de
creatinina disminuye menos de 7-10 mi/min./ 1.73M% (9) {10}
Indicacicnes pars iniciar didlisis,
1. Criterios clinicos:
a. Absolutos
Scbrecarga de volumen circulatorio.
Alteraciones del SNC por la uremia.
Pericarditis,
b. Relativos
Diatesis hemorrigica atribuible a uremia.
Sintomas gastrointestinales atribuibles 2 uremia.
Z. Criterios de Laboratorio:
K’ sérico > 6 mEq/L.
HCO? sérico < 10 mEg/L.
pH < 7.20.

BT

2y

> 100 mg/dl,

1Ly



Digiisis Cromica.

En enfermedad renal corénica, la dialisis debe iniclarse electivamente cuandc el
aciaramienioc de creatinina cae a cierfos limites inferiores, usuzlmente alrededor de
10ml/min/1.73M? . La necesidad de dislisis debe anticiparse y permitir un entrenamiento

para el propio paciente y crear un acceso vascular o peritoneal. {§) (10} (13)

Didlisis Peritoneal.

Tz digiisis periioneal se rewliza introduciendo de 1 & 3 Hiros de una solucién salina
conteniendo dextrosa en concentracion al 1.5, 25, o 4.25%, para crear un gradiente
osmético dentro de la cavidad peritoneal. Por difusién vy por ulitafiliracion, los materiales
thxicos se remueven desde ia sangre y tejides circundantes deniro de la solucidn de dialisis.
12 remocidn de los productos de desecho vy del exceso de agua ocurre cuando se exirae la
solucidn de dialisis. {10) (15} (16) (17}

En la dilisis peritoneal aguda, Iz solucién de didiisis es instilada cada 30 minutos 3 2 horas.
La duracidn usual del tratamiento es de 48 2 72 horas. (16) (17)

La dislisis peritoneal aplicada continuamente durante las 24 horas del dia, permite que los
cambios en los solutos y agua corporal total sean hechos gradualmente, haciendo que sea el
iratamiento de eleccion para pacientes con diabetes y enfermedad glomeruiar.

En algunos pacientes, la didlisis peritoneal no puede efectuarse debidc al estado del
abdomen. La presencia de adherencias extensas por cirugia abdominal previa pueden hacer
dificil y riesgosa la insercidn del catéter o dificuitar la entrada y/o salida del liquide, por lo
que no debe utilizarse en pacientes sometidos a cirugia abdominal extensa, ni en paciertes
con enfermedad pulmonar, ya que la presencia de Hquido en cavidad peritoneal puede

ccasionar mayor problema restrictivo-obstructive. (16) {17)



Preseripeifn de la Diflisis peritoneal aguda.
El siguiente es un ejemplo de unz adecuada prescripcion de dislisis. Algunos pacientes

pueden requerir modificaciones.

w1

- Dializar por 24 horas.
- Volumen de los recambios: 2 000 mi.

- Tiempe de entrada: 10 min

- Tiempo de estancia: 30 min. 3} Tiempo del ciclo: 60 minutos (cada

- Tiempo de salida; 20 min. recambio).

Scluciones para Dialisis Peritoneal v Aditivos
- Solucién de diélisis con dextrosa al 1.5%.
- Clomroe de potasio: Agregar 3.5 mmol. de KCI 2 cada litro de solucion de dilisis.

- Heparina: Agregar 200 unidades de heparina a cada liiro de solucién de dialisis (18)

Duraciér de la sesidn,

El tratamiento vsual consiste de recambios durante 48-72 horas.

El tiempo usual del ciclo ({entrada, estancia y salida} es de 1 hora; el rango aceptable de
duracion de 1a sesidn es de 48-72 horas. (18)

La cantidad de ultrafiltracién neta varia considerablemente entre pacienies, debide a: 1)
transporte peritoneal incrementado com el soluto glucosa; 2} zbsorcién linfitica
incrementada; 3} concentracién plasmatica de proteinas, va que e¢n pacienies con
hipoalbuminemia la presion oncética esta baja y la ulirafiliracién pusde incrementarse; y

4} presidn hidrostatica; debide al volumen de solucion introducida en cavidad, se puede



forzar Houido del dializade al interior del cuerpo, (13) (14) (13) (18}

Cuando se indica un tratamiento y se da cuidado clinico, se miden resultados y procesos del
mangjo v se analizan las relaciones entre sllos. Parz ilustrar lo anterior, Lowrie y cols,,
revisaron y discutieron parte de un analisis va publicado.(13}

Se analizaron datos demograficos {edad, sexo, raza, patologia tenal de base) y de
faboratorio en 16 153 pacientes tratados con dialisis. Utilizando Iz técnica de regresién
logistica para identificar aquellas variables mas esirechamente asociadas con la
probabilidad de muerte. {13}

De los factores mas importantes, fa concentracioén sérica de creatinina se asocid mas
gstrechamente con esta probabilidad de muerte, v ésta se incremenia conforme baja ia
concentracion sérica de creatinina . Esta observacion pudiera sorprender, ya que uno de los
propdsitos de la didlisis es remover tal sustancia. La creatinina elevada es un marcador de
dafic reral, no obstante en las personas con detericro progresivo de ia funcion renal aunado
& un estado hipercatabdlico, la excrecidn dierla de creatinina disminuye y refleja 1z masa
profefca somatica, mas que exposicion a la didtisis, (13)

La probabilidad de muerte se incrementa conforme la conceniracidn de albimina
disminuye. Biologicamente la conceniracion de alblmina sérica refleja la masa proteica
visceral, asociandose valores bajos con masa reducida. {13}

La concentracién de alblmina sérica, la cual se correlaciond estrechamente con la
concentracion sérica de creatinina, se asocid casi igual con la probabilidad de muerte. {133
La prescripcion de didlisis como tratamiento, el aclaramiento por diglisis (Kg) v el tiempo
de dialisis (T4), causa un decremento fraccional en el nitrégeno ureico sanguineo (resulzado
medible}, que es llamado rango de reduccidn de urea {URR}): URR = 100 x (Urea prediativis —

Urea poﬂr'_i;‘a.lis:s}/ Urea predizlisis- (13) {19) (20)



La medicion de! proceso dizlitico por URR, conducs a cambios en el estado metabolicc del
peciente, esto a su vez conduce a cambios del estado de salud, de tal manera que la URR
para un paciente en particular es resultado del proceso de Ka ¥ Ta. (13)

La URR también se asocié con probabilidad de muerte, la cual se incrementz conforme la
URR disminuye por abajo del 60%. Una URR baja implicza menos exposicion al
irgtamiento, de aqui que estas tres variables juntas se asocien a la probabilidad de muerte.
La creatinina v albiimina sérica se correlacionan, apoyando la tesis de que ambas reflejan la
dimensidn de la salud relacionadz 2 la nutricién, (13)

Lz creatinina y la intensidad de la dilisis estén asociadas debido a que la creatinina igual
que la urea, son removidas durante el proceso dialitico, sin embargo ef rango de apaticidn
{generacitn} de creatinina puede ser mayor en individuos mejor nutrides. (13)

Ya asociadas las 4 variables: probabilidad de muerte, creatinina sérica, albGimina sérica y
URE, la probabilidad de muerte fue minima cuando la URR v albimina se encontraron
akas. {13)

En otro estudio, Lowrie v Huang evaluaron las variables asociadas con sobrevida en 1522
pacientes en didlisis peritoneal. La concentracién de albliminz sérica fue la variable mas
estrechamente 2soclada con riesgo de muerte, seguido por la edad, anion gap v
concentracion sérica de creatinina. Valores alios de alblmina y creaiinina se asocian a
riesgo bajo. A mayor edad v valores altos de anion gap, se asocian con riesgo alto.

Lz combinacidn de albimina, edad, anion gap vy creatinina coniribuyeron aproximadamente
al 75% del poder predictivo, elic sugiere que la combinacion de marcadores relacionados a
ia nutricidén (albimina y creatinina), edad, anion gap, se asocian estrechamente con riesgo

entre pacientes en dialisis. {22)

1]



Acceso Peritoneal
Tipo de catéter.

Catéter para Didlisis Peritoneal Aguda y/o de Urgencias,

con un irayecio recte o ligeramenie curvo, relativamente rigido con numercsos onficios en
el exiremo distal; un estilete de metal o gufa flexible sobre el cual se desliza el catéter,
usandose como guia de insercidn.

L.a incidencia de compticaciones esta incrementada en pacientes con ileo o adherencias por
cirugia abdominal previa. La incidencia de peritonitis se incrementa con el uso prolongado
del catéter, por lo gue se recomienda su remocion periddica en caso de necesitarse mayor

tiempo de diglisis. (22} {23) (24)

Complicaciones de la Dijlisis Peritoneal.

LComblicaciones de insercidn del catéter.

1. Colocacién preperitoneal (fuera de la cavidad peritoneal).
2. Salida del dializado de aspects hemético.
3. Complicaciones serias;

a) Lesion de un vaso inayor abdominal

b} Puncién de vejiga

¢} Perforacion intestinal

1L Complicaciones det catéter pertoneal,

1. Fuga pericatéter de la solucion de dialisis.

11



2. Falla 2n la salida del dializado.
) Enrollamiento ¢ doblez de la punia del catéter
b} Disminucién de la motilidad intestinal
c} Presencia de tapon o nata de fibrina
d) AdhesiGn de la punta del catéter 2l omento u oiros tejidos
3. Infeccitn. (24) {25) (26)
a) Peritonitis
b) Infeccién del sitic de salida
1. Otras complicaciones relacionadas al catéier peritoneal.
1. Dolor durante la entrada de 12 solucion.
2. Hernia abdominal y/o inguinal.

¥, Complicaciones relzcionadas al balance de liguidos

1. Hipovolemia.
2 Hipervolemia,

V. Complicaciones metabolicas.

1. Hiperglucemia.

V1 Esclerosis Peritoneal. {27} (28)

En cuanto a la rehabilitacién v mortalidad, aproximadamente ef 10 al 20% de los pacientes
con insuficiencia rena! cronica terminal queda totalmente rehabilitade por la didlisis y otro
30 a 40% de pacientes no diabéticos puede guedar rehabilitado a un estado funcional, esto
es que pueden desarroliar actividades laborales. El 20% de los pacientes volvera a un nivel
de funcién que no se considera reahabilitado, pero serd capaz de cuidarse sin ayuda, sin la

capacidad de realizar actividades laborales. El resto (aproximadamente 20%), son



dependientes de la avude de otros. Los diabédticos que tiensn una tasa de rehabiiiiacion vy
unz tasa de supervivencia significativamente mas baja que 12 de los pacientes no diabéticos,
forman fundamentalmente los dos Gitimos grupos. (8)

Las estadisticas de morialidad son dificiles de evaluar debido 2 la seleccidn de

Las tasas de morizlidad son variables, dependiendo de Iz edad del paciente y del proceso

patologico implicado. (8)
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FUSTIFICACION.
Antes de 1960 la enfermedad renal terminal ere fatal, cambiando esta sifuacién con la

aplicacion de ia dialisis peritoneal a partir de dicha fecha.

o

H

4

I

ha demostrado ser en los Gltimos afios, una terapéutica efectiva para el iratamiento de un
némero considerable de pacientes. {29)

Actualmente existen entre 450 000 v 500 Q00 pacienies con insuficiencia renal cronica en
todo ef mundo, que viven gracias a fa dialisis. {29)

1a incidencia de insuficiencia renal cronica terminal en Estados Unidos de Norteamérica
(EUUA}, es de 180 casos por 100 000 personas y continua incrementandose en proporcidn
de 7 a 8% por afio. En 1990, mis de 45 000 nuevos pacientes con insuficiencia renal
crénica se inciuyeron en el Programa Medicare; 43% de 62 afios de edad v menocs del 20%
de 20 afios. La hipertension y digbetes explican el 63% de casos nuevos.

De los mis de 195 000 pacientes con IRC recibiendo tratamiento sustitutive renal durante
1920, 70% fueron iratados con hemodialisis o didlisis peritoneal. {11)

Segin la Organizacion Mundial de fa Salud, existen 200 nuevos pacientes con insuficiencia

renal crénica por millén de habitantes, cada afio. En México , no hay una cifra exacta, sin

60 pacientes con uremia por cada milldn de habitantes cada afio (29}
La dialisis peritoneal como modalidad terapéuiica, es utilizads en menos del 5% de los
pacientes con enfermedad renal terminal en Japén, mientras que en México se utiliza en

mas del 95% de los pacientes. (30)



Aunque ol trasplante remal es el tratamiento de eleccién para muchos pacientes, ef
incremento en et tiempo de espera, la presencia de condiciones descalificadoras y los bajos
rangos de frasplante en una poblacion afiosa, probablemente garantiven que ia dilisis
continuaré siende ef métode primario de tratamienio tenat en ¢l futuro. (11}

A pesar de la mejoriz en la técnica dialfiica, la mortalidad permanece zlta. En adicidn, los
pacienies {ambién experimentan significativamente mayor morbilidad, incluyendo una
pérdida substancial de la calidad de vida. (11)

Las condiciones comorbidas asociadas, la efectividad de lz didlisis y las complicacicnes
relacionadas pueden causar un incremento en la morbimortalidad, por lo gue se considera
importante realizar el presente estudio para conoger la prevalencia y las caracteristicas de
gsias condiciones en pacientes con insuficiencia renal cromica, & quienes se realiza didlisis

peritoneal con catéter rigido en el Hospital General de México.
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PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA.

En el Hospital General de México, de enerc de 1955 hasta septiembre de 1598, se
ztendieron en sl servicio de Medicing Interna {U-108, 110, 308) v Nefrologia, 4 562
pacientes con diagndstico de insuficiencia renal cronics, stendiendo un promedio de 1 140
pacientes por afio, Durante el mismo lapso de tiempo se realizaron un total de 5 287
procedimientos dialiticos y los egresos por defuncidn por IRC fiercn 156 en total.

Durante el afio de 1997 en las Unidades de Medicina Interna del Hospital General de
Mexico |, se registraron 1807 ingresos totales por todas las causas, 475 (26.28%) fieron por
IRC terminal, siendo sometidos a didlisis peritoneal con catéter rigide. Asimismo de un
twotal de 272 defunciones por todas las causas; 62 {22.79%) fueron por IRC.

Diversas condiciones refecionadas a dafio renal presentes antes de iniciar el tratamiento
dialitico, tales como anemia, hipertension y desnutricion, v adicionalmente marcadores de
lzboratorio como son el hematocrito, albiiming v creatinina disminuidos, sunado a una
reduccion de la urea (efectividad de Iz didlisis) poco efectiva, incrementan Ia probabilidad
de muerte.

De Io anterior se desprende que a pesar del recurso de la tecnologia para diélisis, la morbi-
mortalidad permanece alta, incluyendo una pérdida substancial de la calidad de la vida de
Ios pacientes.

El uso de catéter rigido, ademés de gue funcionz marginalmente y tiene una vida limitada
debido 2 su inestabilidad ¥ eventual contaminacion e infeccidn, se asocia con un riesgo ¢e
complicaciones muy alto.

En adicion a los problemas técnicos relacionados a la preseripeion e indicacion inadecuada
de iz dialisis peritoneal, al procedimiento de colocacion del catéter, asf como cuidados del

paciente durante dicho procedimiento, también es importante sefialar ¢! deficiente cuidado,
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atencion y correccidn de fas condiciones comorbidas existentes, tanio durante el periodo
predialitico como en el iransdialitico como factores importanies en la morbimortalidad,

Por tanto es de primordial imporiancia evaluar el impacto de las caracteristicas
demogréficas y médicas en el promdstico yfo resultado final del paciente en dialisis

peritoneal con catéter rigido.

frs
)



OBIETIVOS.
1. Conocer izs caracteristicas de morbilidad v mortalidad de los pacientes con insuficiencia
renal crémica terminal, fratados con ls modalidad de didlisis peritoneal de urgencia con

catéier rigido, en el Hospital General de México.

2. Evaluar los factores del paciente, importanies en la morbimortalidad, tales como edad,

sexo y condiciones comorbidas asociadas {anemia, hipertension y desnutricién}.
3. Conocer factores adicionales que influyen en la evolucidn de €l paciente en dialisis
peritoneal, tales como modalidad de ia dialisis, efectividad de ésta v complicaciones

relacionadas a la misma.

4. Evaluar si fa modalidad terapéutica de diélisis peritoneal de urgencia, con catéter

rigido en la insuficiencia renal cronica, es la mis adecuada.

Tipo de estudic:  Retrospectivo, Transversal, Observaciones.
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MATERIAL ¥ METODOS.

Para conocer ia prevalencia de ia insuficiencia renal crénica come motivo de atencién
meédice v de ingreso al servicic de Medicina Interna del Hospital General de México para
tratamiente sustitutive de finciGn renal, asi come condiciones comorbidas asociadas, se
revisaron los informes mensuales de morbimortalidad de fas unidades de Medicina Interna.
De acuerdo & estos informes en el afio de 1997 hubo 475 ingresos con diagndstico de IRC
asi como 62 defunciones por IRC ; de acuerdo a los datos obtenidos se procedit a integrar
fz muestra de pacientes para el estudic.

Se revisaron todos los expedientes de egreso de los pacientes con diagnéstico de
insuficiencia renal crdmica, que ingresaron al servicic de Medicing Interna con
manifestaciones de sindrome urémico, para la realizacion de diglisis peritoneal aguda con
catéter rigido, del 1° de agosto de 1997 al 31 de Julic de 1998; dicha revisidn se realizd
durante &l periodo del 1° de Mayo al 31 de Julic de 1598. Al final del estudio Iz muestra se
imtegra con 153 pacientes.

Para la captacion de los pacientes gue cumplieron con log criterios de inclusitn, se digefio
un formato {Anexo 1}, que incluyé los siguientes datos: No. progresivo, No. de expediente,
sexo, edad, duracion en horas del evento dialitico, presencia o ausencia de hipertension,
cifra de hematocrito, aiblimina, creatinina, URR{(%), v la presencia de complicaciones
relacionadas a! uso de catéter rigido para la didlisis.

Criterios de Inglusion.

o Sexo: masculino y femenino.

o Edad. 18 2 75 afios.

o Diagnostico de IRC, de cualquier eticlogia.

r=
pi=}



e Manifestacionss de sindrome urémico.

o (Que se les realice didlisis peritoneal aguda o de urgencia con catéser rigide.

.

Criterios de Exclusion:

[

Mujer embarazada con IRC.

= Trastorno hepdtico de cualquier etiologia {cirrosis hepatica).

o Trastorne hematolSgico primario yfo secundario (anemia de etiologia diferente 2 ia
renal).

o Hipoalbuminemia de etiologia diferenie a la renal.

Varizbles:

Cuglitaiivas nominales: sexo (masculino y femenino), hipertension arterial sistémica (84,
No), complicaciones { relacionadas al uso de catéter rigido}.

Cuantitativas Continuas: edad, duracién de Ia didlisis (horas), hematocrito (%), alblmina

(g/dV), creatining (mg/dl), uree (mg/dD), URR (%),

Definicién de términos:

I, Imsuficiencia remal crénicg. sindrome clinico, debido a pérdida de la funcidn renal por
cualquier causa, ¥ que se caracteriza por la presencia de sintomas urémicos {cambios en el
estado mental), hemorragia (disfuncién plaguetaria inducido por Ia uremia}, sobrecarga de
volumen, hipercalemia y/ o acidosis refractaria z tratamiento.

IE._Bbiflisis peritoneal sguda o de Urgencls: modalidad terapéutica de sustitucion de
funcidn renal, realizada con catéter rigido a pacientes que ingresen con une o varics de los

siguientes criterios: sobrecarga de volumen circulatorio, alteraciones de! SNC por uremia,
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pericarditis, didiesis hemomragica por uremiz, sintomas gastrointestinales atsibuibles a

uremia, hipercalemia mayor de 6 mBa/L, acidosis metabdlica moderada a severa v BUN >

100 mg/dl.

I, Duracidén Adecuada (fempo de duracidn de la sesién, er horas) de la didlisis

peritoneal.

Lz duracidn adecuada de Ia sesion es de 24 horas 2 72 como méximo, con 24 recambios en

total con duracidén de cada ciclo de 60 minutos (emirada 10 min., estancia 30 min. y salida

20 min).

Se tomd la fecha v hora de inicio, posteriormente fecha y hore de término y retive del

caiéter rigido, consignado en la hoja de control de dialisis.

V. Condiciones aseciadas a dafe renai:

1. Hipertension arterial: cifra de TA = 140/90; con o sin sintomatologia

2. Anemia; hematocrito < 30% (valor normal: 42-47%).

3. Desputricion (hipoalbuminemia): albimina sérica < 3 5 g/dl. {Valor normal 3.6 2 40
gfdl).

V. Marcadores predictivos de mortziidad:

1. Edad = 52 afics.

2. Creatinina sérica < 11 mp/dL

3. Albumina sérica <3.5 g/dL

4, URR (%): rango de reduccién de urea (efectividad de la dialisis) < 60%.

VL. Complicaciones relacionadas 2 la didlisis periteneal,

Se tomaron del expediente clinico y/o notas de evolucitn, cuando estuvieron anotadas.
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1. Relacionades al catéter {disfincion): colocacion marginal {fuerz de la cavidad
peritoneal), salida de liquide de aspecto hemético, lesién de vaso sanguineo, puncidn de
vejige, perforacion intestinal, fuga de solucidn, falla en [a salida de solucién de dislisis.

2. Infeccion,

Con respecto a esta variabie, para los fines del presente estudio se tomd en cuenta si estuvo

anotado dicho diagndstico en el expediente clinico o alguna manifestacion sugestiva (signo

y/o sintoma, aungue no se haya corroborado por examenes de laboratorio: tincion de Gram,

citoldgico y/o citoquimico vy cultivo del liguide de dislizado y/o punta de catéter).

2} Periionitis:

- Sintomas: dolor abdominal, nausea y vomito, sensacidn de febricula, escalofrios,
- Signos: liquido peritoneal turbio, hipersensibilided sbdominal a la paipacidn
hipertermia, leucocitosis,

b) Infzccién del sitic de salida: presencia de dolor en tejidos circundantes al catéter,

hiperemia, aumeniio de temperaiura y secrecidn serchemética y/o purulenta.

ViI. Efectividad de la didlisis: TTRR,

1. Efectiva: URR (range de reduccion de urea) = 60%.

2. Inefectiva; URR {rango d= reduccidn de urea} < 60%.

Al ingresar el paciente, si este cumplio ios criterios de inclusion, fue captado en el Anexo 1,

postetiormente se procedic a {a revisién de su expediente y se anotaron los valores de las

variables a medir.
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RESULTADOS
Durante el aic de 1997, se registraron 1807 ingresos en ¢l servicio de Medicina Interna, de

estos, 473 fué por sindrome urémico secundaric a insuficiencia renal cronica, con una

Qcurrieron 62 defunciones por IRC, encontrandose una tasz de mortalidad especifica de
13%. Fig. 2

Durante ¢l periodo del 1° de Bayo al 31 de julio de 1998, se revisaron todos los
expedientes de egreso del i° de Agosto de 1997 ai 31 de Julio de 1998 en el servicic de
Medicina Interna, de pacientes con manifestaciones de sindrome urémico secundario &
insuficiencia renal cronica, a guienes se les realizd dislisis peritoneal con catéter rigido.Se
integrd una muestra de 153 expedientes completos revisados.

En la Fig. 3, se muestra la distribucion por edades. El rango de edad mas afectado fué de
los 35 a 64 afios (n=93), correspondiendo 2l 61 por ciento Lz edad més frecuente en el
grupo de adultos con IRC fuc de 42 afics. El promedic de edad fie de 46 afics. Hubd una
diferencia entre e paciente més joven vy el mayor, de 71 afios.

Fig. 4. La distribucién por sexo fie similar, con ligero predominio del sexo femening
{rn=83), masculino (n=70). Por lo que respecta a la hipertension arterial sistémica, 92
pacientes la tuvieron desconirolada {60%) v en 61 se enconird TA controlada. Fig. 5. Bnla
Fig. 6, se muestra lo relacionado al hematocrito; se encontrd un valor de 8 2 12 % en 37
pacientes (24%) y 17 a 27% en 77 pacientes {50%), lo que hace que =n el 74% de los
pacientes tienen menos del 30% de hematocrito. El promedio def hematocrito fie de 22.6%.
En cuanto & la conceniracién de albimina sérica, esta se representa en la Figura 7. Este
pargmeiro tnicamente se midié en 45 pacientes (30%). En 8 pacientes (5%), se encontraron

valores <2.5 gfdi; en 7 pacientes (4%), valores de 2.5 2 3.0 g/dL, v en 30 pacientes {20 %)
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valores mayores de 3.G g/dl. El promedio de alblinina fue de 3.23 g/dl. La Fig. 8, muesira
fa distribucion de la creatinina sérica, observandose en 73 pacientes (47%) valores entre [0
v 20 mg/dl, en 42 pacientes (27%), se observarcn wvalores <iOmg/di. Ei wvalor més
frecuente fué de 12.51 mg/dl. El promedic de creatinina sérica fue de 16.28 mg/dl
Finaimente en la Fig, 9, se muesira ia efectividad de la didlisis de acuerdo a! rango de
reduccion de la urea (URR). Se observa en 112 pacientes (73%) un porcentzje de
efectividad < 60%, v solamente en 41, un rango del 60% o més. El promedio de
efectividad de acuerdo a URR fué de 49.39 %. Fig. 10. For lo que respecta a ls duracidn en
horas, 3 pacientes estuvieron en el rango de 24 horas, y un grupo dominante {n=58), con
un rango de 61 a 72 horas. El tiempo mas frecuente en que se realizod la didlisis fue en 72
horas ; siendo el promedio de duracion en horas de 68.17.

En cuanto 2 las complicaciones, esias se presentaron en 52 pacientes, con una prevalencia
del 34%, enconirandose las siguientes: disfuncion del catéter {n=30), peritonitis (n=19),

perforacién Intestinal (n=1}, perforacién vesical {n=1}, absceso de pared (rn=1) Figura 1L.
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En la Table 1 se muestra le descripeibn de daios demogréficos v de

encontrados, en los pacientes

Nomerg de casos

Masculino (%)
Femenino (%)

Hipertension (%)
Hematocrite (%)
Alhimina {g/dl)
Creatining {mg/dl)

Efectividad {URR}

Complicaciones:

Disfuncién

Duracion { Promedio)

46

4573
34 24

60 13

22 6%

16.28

4959 %

68.17 horas
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Fig 5. Pacientes con IRC e Hipertensidn
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Fig 6. Pacientes con IRC, segin Hematocrife
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DISCUSION.

La insuficiencia renal cromica continua incrementdndose afic con afio, aun cuando su
etiologia ha sufrido cambios ya que actualmente las dos principales causas de ésta son iz
diabetes mellitus y 1z hipertension arteral sistémica, mieniras que en el pasado lo fué ia
glomerulonefritis. (6) Actualmente se reporta en Estados Unidos de Norigamérica (EUAJ
une incidencia de 180 casos por 100 000 personas, incrementandose anualmente en 7 a 8%.
{11} En México, ain cuando no hay datos exactos se ha hecho un célculo hipotético de que
por cada miilon de habitantes, cada afio hay 40-60 pacientes con uremia. (25)

En el Servicio de Medicina Interna del Hospital General de México en el afio de 1997, de
un total de 1807 ingresos por todas las causas, 475 (26%) fueron por insuficiencia renal
cronica; esto es, que de cada 100 pacientes que ingresaron en este afic, 26 fué por
insuficiencia renal crénica. Igualmente de un total de 272 defunciones por todas las causas,
62 fallecieron por insuficiencia renal cronica (22%). De lo anterior se desprende que la
Tasa de Morialidad Especifica {TME), que ¢8 el nimero de muertes debidas a la
enfermedad, en el subgrupo especifico fite de 13%,; estc es, en el Servicic y Hospital
sstudiado a lo largo del afic de referencia, fallecieron 13 de cada 100 pacientes que
ingresaron con IRC, Dichos datos corroboran 2 la IRC en ¢ afio de 1997 como una de las
principales causas de ingreso y de mortalidad.

Se ha publicade que en pacientes con IRC existen factores que influyen en la
morbimortalidad, aiin antes de que se presenten las manifesiaciones urémicas v se requiera
fa didlisis. Estos factores incluyen edad, hipertension, anemia, desnutricidn, creatining

sérica v 1a efectividad de la didlisis, medida por el rango de reduccion de Urea URR.{11}
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Por Io que respectz a la edad, Lowrle y Huang, encontraron que pacientes con una edad >
52 afios ge asocié con un aito riesgo de muerte. {22} En nuestro estudio, el rango de edad
mas afectado fue de 35 a 64 afios (n=93), correspondiendo al 61 por ciento, enconirindose
un grupo minotitaric de 65 v més afics de 21 pacientes {14%). El valor predictive de
morialidad se encontrd en 66 pacientes (43%).

La hipertension arterial sistémica se considera como el principal factor etioldgico en el
desarrollo de hipertrofia ventricular y disfuncién diastdlica v por ende, para el desarrollo de
insuficiencia cardiaca congestiva. {11} Enconiramos unz presidn arierial desconirolada =

140/90, en 92 pacientes (60%).

Es probable que la prevencion de la anemia prevenga, disminuya o revierta la sobrecarga
veniricular izquierda. Hay estudios que sugieren gue el tratamiento de Ia anemia en periodo
predialitico v transdialitico reduce lz morbimortalidad cardiovascular; por lo anterior se
recomienda mantener el nivel de hematocrito arriba del 30%. (11} En nuestro estudio, la

cifra asociada a mayor morbimortalidad < 20%, se encontrd en 122 pacientes (80%).

Es esencial que durante el perfodo transdialitico y postdialitico, la desnutricidn evidenciada
por un decremento en el nivel de albiimina v pesc corporal se evite, ya que se ha observado
que los niveles de zlbumina sérica mayores de 3.5 gr./dl, se asocian con menor mortalidad,
mientras que se incrementa con niveles bajos de albamina. 11) (12} En nuestro estudio lz
zibimina se determind en forma inadecuada como parimetre de morbimorialidad, ya que
tinicamente se determino en 45 pacientes (30%); enconiréndose el valor predictivo de
morbimortalidad <3.5 g/di en 27 pacientes (60%).

De los factores més importantes, la concentracidn sérica de creatinina se asocié mas

estrechamente con esiz probabilidad de muerte, l2 cuel se incremenia conforme las



concentraciones sericas de creatining bajan. La excrecién diaria de creaiinina os igual a su
generacién v refleja la masa proteinica somatica, mas que la exposicion a diglisis. (13) La
creatinina v la intensidad de la dialisis estén asociadas debido 2 gue la creatinina igual que
lz vrea, son removidas durante el procesc dialitico, siendo el rango de aparicion de
creatinina mayor en individuos mejor nutridos. Se ha asociado cifras de creatinina < 11
mg/dl a una mayor morbimortalidad. (13) (22) En nuestro estudic, el valor mas frecuente
fué de 12.5 mg/dl. El valor predictive de morbimortalidad estuvo presente en 42 pacientes
{27%), que presentaron valores menores de 10 mg/di. de creatinina. Asimismo en 111
pacientes {73%), la concentracion sérica de creatinina fué = 12.5 mg/dl.

El decremento fraccional def nitrogeno ureico sanguineo por la dilisis, es un resuitado
medible, mediante el llamado rango de reduccion de urea (URE). La URR también se ha
asociado con probabilidad de muerte, incrementindose este riesgo conforme la URR
disminuye por abajo del 80%. (13} (20) En nuestro estudio, ia efectividad de la dialisis de
acuerdo al URR solo se encontré efectiva en 40 pacientes {26%), siendo inefectiva (< 60
%) en 113 pacientes (74%). El porcentaje promedic de efectividad fue del 50%,

El propésito de la diglisis es preserver la vida, reduciendo la morbimortalidad, minimizando
o eliminade los sintomas de uremia. Bl tratamiento usual consiste de recambios durante 24
a 72 horas. {18) Ei tiempo del ciclo {entrada, estancia v salida) es de I hora, por lo que el
rango aceptable de duracidn en horas del evento dialitico es de 24 horas, yz que la
incidencia de complicaciones, principslmente peritonitis ¢ disfuncidn del catéter asi como
alteraciones de {a serosa se incrementan con un mayor tiempo de estancia del catéter. (18)
Exn ef estudio, la duracién en horas fué adecuada en 3 pacientes (24 horas) , siendo la

duracion promedio de 68 horas. Se encontrd un grupo de 44 pacientes (29%) con una
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duracidn mayor de 72 horas. Finaimente habrd que comeniar que la diglisis con catéter
rigido no es un procedimiente innocuo, &l conirario, siendo un procedimientc a clegas, la
mayoria de las veces, hay una alta incidencia de complicaciones. (26} {27) En nuestro
estudio encontramos complicaciones en 52 pacientes {34%), siendo la disfuncidn del catéter

lz més frecuente {n=30), asi como la peritonitis {n=15) ¥ en menor proporcion con 1 caso,

erforacion intestinal, perforacidn vesical v zbscesc de pared.
B P

CONCLUSIONES.

En nuestro medio la incidenciz y prevalencia de insuficiencia renal crénica continua
incrementandose y por ende demandande atencidn médica, por lo que habra que esperar
que lz dialisis peritoneal continuard siendo el método primario de iratamiento de
sustitucion de funcidn renal,

A pesar de la mejoria en la téenica dialitica la morbimortalidad permanece aita.

De seuerdo con los haliazgos de nuesiro estudio, &l incremento en la morbimortalidad de
pacienies con IRC, somefidos a dialisis peritoneal con catéter rigido, se debe a la deficiente
intervencion temprana para reveriir condiciones comorbidas preexistenies, come son leos
casos de IRC en personas jovenes y adulios mayores de 65 afios, hiperiensién arterial
descontrolada, anemia moderada a severa, estado nutricional deficiente, una efectividad
baja de la diélisis, duracién en horas mucho mayor de la aceptada asi como una glta
incidencia de complicaciones.

Las investigaciones futuras deben enfocarse 2 los feciores del paciente gue son importantes
err la morbimonatidad; estas deben incluir un analisis completo del impacto de las
caracieristicas demogréficas y médicas en ¢l prondstico, sin olvidar evaluar lg calidad de

vida del paciente en didlisis peritoneal. Asimismo se deben enfocar sobre el probable use

28




excesivo de la dislisis de urgencia (por razdn necesaria) con catéter rigido v complicaciones
inherentes al mismo, asi como problemas iécnicos, procedimientos de colocacion del
catéter v cuidados deficientes predisliticos v transdialiticos del paciente en dialisis

peritoneal.
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