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RESUMEN 
 
 
Introducción: Los pacientes en tratamiento sustitutivo de la función renal se encuentran 

propensos a desarrollar complicaciones asociadas a la terapia. Una de las consecuencias más 

importantes de dichas complicaciones es la falla de la técnica de diálisis. Su importancia radica 

en que, si los pacientes la presentan, requieren un cambio de modalidad de terapia renal 

sustitutiva, más comúnmente la hemodiálisis, aumentando los costos de atención, la morbilidad 

y disminuyendo su calidad de vida. El objetivo del presente estudio fue identificar los factores 

asociados a la falla de la técnica en los pacientes en el programa de diálisis peritoneal 

automatizada.  

Metodología: Se trata de un estudio retrospectivo que incluyó a los pacientes en diálisis 

peritoneal automatizada del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario 

Domínguez” que hayan ingresado al programa del primero de enero del 2013 al 31 de diciembre 

del 2015 que cumplieran los criterios de inclusión. Se compararon las características 

demográficas y clínicas de los pacientes que presentaron salida del programa (falla de la técnica 

dialítica), con las de los pacientes que permanecieron en el programa hasta el momento de la 

realización del estudio.  

Resultados: Se incluyeron 271 pacientes, el 62% fueron hombres con edad promedio de 46  

15 años e IMC 26.3  4.5 kg/m2. El 61% de los pacientes padecían diabetes mellitus tipo 2 y el 

93% hipertensión arterial sistémica. Bioquímicamente, la media de hemoglobina sérica fue de 

8.2 + 1.5 g/dL y la media de albúmina sérica fue 2.6 + 0.6 g/dL. El 63% de los pacientes tuvieron 

algún episodio de infección relacionada con la diálisis peritoneal (68% infecciones de sitio de 

salida del catéter de diálisis, 32% peritonitis) durante el tiempo de estudio. Del total de los 

pacientes, 167 permanecieron activos (62%) y 104 pacientes (38%) egresaron del programa. De 

los pacientes que presentaron falla de la técnica, en el 24% fue debido a cambio de modalidad 

de reemplazo renal a hemodiálisis, 53% por defunciones y en 23% por causas diversas (alta 

administrativa, trasplante renal, cambio de domicilio o cambio de modalidad de DP). 

Existen diferencias significativas entre los pacientes que presentaron falla de la técnica y los que 

permanecieron activos: edad (49 vs 44 años p < 0.05), hemoglobina (9.1 vs 9.7 g/dL p = 0.01), 

albúmina (2.3 vs 2.9 p < 0.001), número de episodios de peritonitis (0.7 vs 0.4 p < 0.01), así como 

tiempo en diálisis peritoneal (1.8 vs 3.3 años p = 0.001). 



2 
 

Se observó una sobrevida de la técnica > 90% a los 6 meses, del 85% a 1 año, del 73% a los 2 

años y del 70% a los 3 años de seguimiento. Se observó una sobrevida significativamente menor 

de la técnica en aquellos pacientes con mayor edad, diabetes mellitus, episodios de peritonitis e 

hipoalbuminemia. 

Conclusiones: La falla de la técnica dialítica es un evento que impacta directamente en la morbi-

mortalidad, la calidad de vida y en los costos de atención de los pacientes con enfermedad renal 

crónica en terapia renal sustitutiva. El egreso a hemodiálisis y la defunción son los eventos 

definitorios de falla de la técnica más frecuentes y dentro de éstos las causas infecciosas 

(principalmente peritonitis asociada a diálisis) y cardiovasculares, respectivamente, son las más 

comunes para presentar dichos desenlaces. El conocer los factores asociados a menor 

sobrevida de la técnica dialítica permitirá establecer medidas que mejoren la calidad de vida y la 

sobrevida de los pacientes. 

 
Palabras Clave: Enfermedad Renal Crónica, Diálisis Peritoneal Automatizada, Técnica Dialítica, 

Complicaciones, Falla de la técnica, Sobrevida. 
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ANTECEDENTES 
 
La enfermedad renal crónica (ERC) se define como la disminución de la función renal, expresada 

por una tasa de filtración glomerular (TFG) < 60 ml/min/1.73 m2 o como la presencia de 

marcadores de daño renal (alteraciones histológicas, albuminuria-proteinuria, alteraciones del 

sedimento urinario o alteraciones en pruebas de imagen) de forma persistente durante al menos 

3 meses.1,2 De acuerdo a esta definición, la siguiente es la clasificación recomendada de la ERC 

por estadio3:  

 

 Estadio 1 se define como una TFG normal (> 90 ml/min/1.73 m2) y albuminuria persistente;  

 Estadio 2 la define una TFG entre 60 y 89 ml/min/1.73 m2 en presencia de albuminuria 

persistente;  

 Estadio 3 abarca una TFG entre 30 y 59 ml/min/1.73 m2;  

 Estadio 4 una TFG entre 15 y 29 ml/min/1.73 m2;  

 Estadio 5 o Enfermedad renal crónica terminal (ERCT) la define una TFG < 15 ml/min/1.73 m2.  

 

Posterior a que la clasificación original de KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, 

por sus siglas en inglés) fue publicada, el estadio 3 se ha subdividido en estadios 3a y 3b para 

reflejar con mayor precisión la asociación continua entre menor TFG y riesgo de mortalidad y 

desenlaces renales adversos.4  

 

Asimismo, en las guías publicadas por el consorcio KDIGO (Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes) en el 2011, se agregó la categoría del grado de albuminuria (excreción patológica 

urinaria de albúmina) asociado a la TFG;  

 

 A1 – índice albuminuria/creatinuria (IAC) < 30 mg/g 

 A2 – IAC 30 a 299 mg/g 

 A3 – IAC > 300 mg/g 

 

Lo anterior debido a que independientemente de la TFG, un valor mayor de albuminuria está 

relacionado con un mayor riesgo de mortalidad y progresión de la ERC a ERCT.5  
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La ERC está relacionada directamente con enfermedades crónico-degenerativas que 

actualmente son un problema de salud pública a nivel nacional, tal como son la diabetes mellitus 

y la hipertensión arterial sistémica, que constituyen la primera y segunda causa respectivamente 

del desarrollo de enfermedad renal crónica, tanto en nuestro país como a nivel mundial.6 Esta 

entidad es un proceso multifactorial de carácter progresivo e irreversible, cuya evolución natural 

conduce a un estado terminal, en el cual la función renal se encuentra lo suficientemente 

deteriorada (TFG < 15 ml/min/1.73 m2) como para requerir de tratamientos de sustitución renal 

para continuar con vida.7 La evolución de la ERC es variable dependiendo de su etiología; por lo 

general, comienza de manera insidiosa y progresa lentamente en un periodo de años.  

 

El tratamiento, de manera general, consiste en el control de factores de riesgo para progresión 

de la enfermedad, como son el control glucémico, tensional, entre otros.1 En aquellos pacientes 

que presentan signos o síntomas atribuidos a falla renal como son serositis, trastornos 

hidroelectrolíticos o ácido-base refractarios a tratamiento médico, prurito, incapacidad de 

controlar estado hídrico o presión arterial, deterioro progresivo en el estado nutricional refractario 

a intervenciones dietéticas o deterioro cognitivo, asociado a una TFG < 10 ml/min/m2 está 

indicado el inicio de terapia renal sustitutiva.1,8,9  

 

Existen de forma general tres modalidades de terapia de reemplazo renal; la diálisis peritoneal 

(DP), la hemodiálisis (HD) y el trasplante renal10; Entre las ventajas de la DP, se han descrito 

una mayor estabilidad hemodinámica11, mejor control de la anemia11, mayor tiempo de 

preservación de la función renal residual11, mayor independencia y movilidad11, el no requerir un 

acceso vascular o anticoagulación11; por otra parte, en un estudio de cohorte retrospectiva se 

observó que los pacientes en DP en comparación con los pacientes en HD son significativamente 

menos propensos a ser hospitalizados durante el año posterior al inicio del tratamiento renal 

sustitutivo.12 

 

Existen diferentes técnicas para llevar a cabo la diálisis por vía peritoneal; de manera general, 

se puede realizar de forma continua o intermitente13. La diálisis peritoneal continua ambulatoria 

(DPCA) involucra la realización de múltiples recambios durante el día, seguidos de un baño 

nocturno. La diálisis peritoneal automatizada (DPA) utiliza una máquina cicladora para realizar 

múltiples recambios nocturnos; modalidades de esta técnica incluyen la diálisis peritoneal cíclica 
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continua (DPCC), la diálisis peritoneal intermitente nocturna (DPIN), entre otras.14 Diversos 

estudios han comparado diferencias en los desenlaces entre la diálisis peritoneal continua 

ambulatoria y la diálisis peritoneal ambulatoria.15,16 En una revisión sistemática de ensayos 

clínicos controlados, se analizó la eficacia entre ambas modalidades de tratamiento sustitutivo 

renal, encontrando que la diálisis peritoneal automatizada está asociada a menores tasas de 

peritonitis y de hospitalizaciones, aunque sin encontrar diferencias en cuanto a mortalidad, 

cambio de modalidad dialítica o retiro del catéter de diálisis peritoneal17, sin embargo hacen falta 

estudios, de mayor poder estadístico para poder llegar a una firme conclusión. La DPA tiene la 

ventaja de permitir un estilo de vida más activo, al requerir intervenciones solamente en la 

mañana y en la noche, lo que además conlleva una menor tasa de otras complicaciones, como 

son la presencia de hernias, lumbalgia y fugas de líquido de diálisis, al disminuir la presión intra-

abdominal.18 Sin embargo, esta modalidad conlleva evidentemente un mayor costo, por lo que 

no está disponible para todas las instituciones de salud ni para todos los pacientes que requieren 

una terapia de sustitución renal. 

 

El fracaso o la falla de la técnica ha sido definida de forma variable como cualquier complicación 

relacionada con la DP que conduce al cese permanente de la terapia (incluyendo mortalidad 

relacionada con diálisis peritoneal)19, el primer cambio de DP a hemodiálisis20, el cambio a HD 

durante un período de al menos 1 mes21, o un cambio permanente a esta modalidad. Esta 

variabilidad puede dar lugar a discrepancias en el riesgo reportado de falla de la técnica y 

complica las comparaciones entre programas de diálisis y entre países. 

 

Existen diversas razones por las que los pacientes ya no continúan en DP. Los pacientes pueden 

fallecer o requerir cambio de modalidad a HD, debido a complicaciones infecciosas (por ejemplo, 

peritonitis asociada a diálisis), complicaciones mecánicas (por ejemplo, falla primaria del catéter), 

inadecuada depuración de solutos, falla de ultrafiltración, o problemas psicosociales. Además, 

los pacientes que reciben un trasplante ya no requieren tratamiento de reemplazo renal con DP. 

 

En la mayoría de las ocasiones, la falla de la técnica se produce durante los primeros 2 años de 

tratamiento. La edad, la raza negra, el sexo femenino, el aumento del índice de masa corporal, 

disminución de los niveles de colesterol, la modalidad de diálisis, el tipo de transportador 
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peritoneal (alto) y la experiencia del centro (la experiencia acumulada y el grado de 

especialización en DP), todos han sido identificados como factores de riesgo20-23. 

 

Estudios previos han mostrado que las razones de falla de la técnica parecen evolucionar con el 

tiempo24; los problemas mecánicos con el catéter de DP, las complicaciones abdominales y 

motivos psicosociales son más comunes de forma temprana en el curso del tratamiento, teniendo 

éstas un impacto importante en la calidad de vida del paciente y en el uso de recursos para su 

atención. La falla de ultrafiltración tiende a ser más común después y las complicaciones 

infecciosas se producen de forma constante en el tiempo19. Asimismo, la edad, las enfermedades 

cardiovasculares, la diabetes mellitus y la tasa de filtrado glomerular residual se han identificado 

como predictores importantes de falla de la técnica de forma más tardía. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
En México, el envejecimiento de la población y la adopción de estilos de vida no saludables, 

conlleva un incremento en la incidencia de enfermedades crónico degenerativas, lo cual presenta 

problemas materia de salud que van en aumento, entre los cuales se encuentran una demanda 

creciente de los servicios médicos y un impacto económico significativo para el sistema de salud 

del país.25 La ERC está relacionada directamente con enfermedades crónico-degenerativas que 

actualmente son un problema de salud pública a nivel nacional, tal como son la diabetes mellitus 

y la hipertensión arterial sistémica. Esta entidad es un proceso multifactorial de carácter 

progresivo e irreversible, cuya evolución natural conduce a un estado terminal, en el cual la 

función renal se encuentra lo suficientemente deteriorada como para requerir de tratamientos de 

sustitución renal para continuar con vida.7  

 

En la actualidad, a nivel mundial existen más de dos millones de personas con ERC, lo que 

significa que se requerirán más de un billón de dólares para su atención.26 Es importante 

mencionar que la ERC está considerada como una situación catastrófica de salud pública, debido 

a varios factores: el número de casos que además va en aumento, los altos costos de atención, 

los limitados recursos humanos y de infraestructura, la detección tardía de la enfermedad y las 

elevadas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de sustitución.27,28 La mortalidad en 

pacientes en terapia de sustitución renal es de 6.3 a 8.2 veces mayor al compararse con la 

población general.29 En México, la insuficiencia renal crónica se encuentra entre las primeras 10 

causas de mortalidad general en el Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) y representa una 

de las principales causas de atención en hospitalización y en los servicios de urgencias.30,31 La 

diabetes mellitus, la hipertensión arterial y la ERC contribuyen con el 60% de la mortalidad y 

aproximadamente con el 47% de los gastos en salud a nivel global.32  

 

Por otra parte, los pacientes en tratamiento sustitutivo de la función renal, ya sea DP o HD, se 

encuentran propensos a desarrollar complicaciones asociadas al mismo. En los pacientes con 

diálisis peritoneal, una de las consecuencias más importantes de dichas complicaciones es la 

falla de la técnica dialítica.33 Ésta es un parámetro importante de seguir y entender. Se puede 

utilizar como un indicador de la calidad de la atención en programas de diálisis y es también un 

medio para identificar barreras a la utilización de diálisis peritoneal entre la población prevalente 
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en diálisis. La importancia de esta consecuencia radica en que los pacientes que la presentan 

terminan en otra modalidad de terapia renal sustitutiva, más comúnmente la hemodiálisis, 

aumentando los costos de atención,34 sometiendo al paciente a mayor morbilidad, así como 

disminuyendo su calidad de vida.35 Existen estudios que han analizado la sobrevida de la técnica 

dialítica36,37, así como factores asociados a falla de la misma38, sin embargo, es poca la evidencia 

existente en nuestro país. 

 

JUSTIFICACIÓN 
 
Dentro de la red hospitalaria de la Secretaría de Salud del Gobierno del Distrito Federal, el 

Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Domínguez” es la primera 

unidad que cuenta con el servicio de Nefrología y con un modelo de manejo integral a pacientes 

que requieren de tratamiento sustitutivo de la función renal. 

 

Los pacientes en terapia de reemplazo renal comprenden un porcentaje importante de los 

pacientes atendidos en el servicio de medicina interna y nefrología, ya sea en modalidad 

intrahospitalaria (HD, DP intermitente) como ambulatoria (DPA). 

 

La ERCT en tratamiento sustitutivo de la función renal tiene una importante tasa de 

complicaciones, asociadas tanto a la técnica como a las comorbilidades propias del paciente lo 

que disminuye de forma considerable su sobrevida, la calidad de vida de los pacientes y 

aumentan sus costos de atención. 

 

Dentro de las distintas modalidades de terapia de remplazo renal, existen diversos estudios que 

han intentado comparar los desenlaces entre los pacientes en tratamiento renal sustitutivo, 

encontrándose la falla de la técnica dialítica dentro de las complicaciones más importantes. Sin 

embargo, no existen estudios que evalúen los factores asociados a falla de la técnica dialítica en 

pacientes en DPA, por lo que este es el objetivo del presente estudio. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuáles son los predictores asociados a la falla de la técnica en los pacientes de diálisis 

peritoneal automatizada en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario 

Domínguez “? 
 
 

HIPÓTESIS 
 
Los pacientes tendrán mayor falla de la técnica dialítica si tienen mayor número de infecciones 

asociadas a DP. 

 

 

 

OBJETIVO GENERAL 
 
Conocer los factores asociados a la falla de la técnica dialítica en los pacientes en el programa 

de diálisis peritoneal automatizada. 

 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Describir las características demográficas y clínicas de los pacientes en DPA. 

• Describir las causas de egreso del programa. 

• Comparar las características de los pacientes que egresaron del programa con las de los 

que permanecen activos. 

• Evaluar las causas de mortalidad en estos pacientes. 
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METODOLOGÍA 
 
 
ÁREA DE INVESTIGACIÓN 
 

Clínica 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 
 

Cuantitativo 

Observacional 

Longitudinal 

Descriptivo 

Retrospectivo 

 

 

MUESTREO 
 

Determinístico intencional 

 

 

 

UNIVERSO 
 

Finito 

 

Pacientes en diálisis peritoneal automatizada del Hospital de Especialidades de la Ciudad de 

México “Dr. Belisario Domínguez” que hayan ingresado al programa durante los años 2013 a 

2015. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN 
 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

 Edad mayor de 16 años. 

 Pacientes que hayan ingresado en el programa de DPA del 1º de enero del 2013 al 31 de 

diciembre del 2015 y cuenten con seguimiento en dicha unidad. 

 

 

 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 
 

 Pacientes en otras modalidades de terapia renal sustitutiva. 

 Pacientes con lesión renal aguda que hayan requerido de tratamiento sustitutivo de la 

función renal de forma temporal.  

 Pacientes con ERC que hayan ingresado al programa fuera del periodo de tiempo 

establecido. 

 

 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 

 Pacientes que no hayan tomado el curso de capacitación inicial al ingreso al programa 

de DPA. 

 Pacientes que hayan perdido seguimiento en el hospital. 

 Pacientes con expedientes incompletos. 

 Pacientes en los que no se tenga documentada la causa de salida del programa. 
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MÉTODO 
 
El estudio se realizó durante el periodo comprendido de enero de 2013 a diciembre de 2015 en 

el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Domínguez”. Se revisaron 

las listas de ingresos al programa de DPA durante el periodo de tiempo mencionado. Se 

incluyeron a los pacientes que cumplieran con los criterios de ingreso. Una vez obtenida la lista 

de pacientes y previo consentimiento para la autorización de recolección de expedientes clínicos 

(Anexo 1) en el área de diálisis ambulatoria, se procedió a la recolección de la información 

necesaria a través del instrumento diseñado para tal fin (Anexo 2). 
 
Variables Demográficas 

Estos datos se obtuvieron del kardex de enfermería de diálisis ambulatoria, así como de las notas 

de atención en el servicio. 

 
Variables Clínicas 

Éstas se obtuvieron del kardex de enfermería de diálisis ambulatoria, de las notas de evolución 

de las consultas médicas otorgadas, los reportes de estudios de laboratorio, así como de los 

reportes de cultivos microbiológicos realizados. 
 

 

 

 

 

  



13 
 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 

VARIABLE TIPO DEFINICIÓN  
OPERACIONAL 

ESCALA  
DE 

MEDICIÓN 

CALIFICACIÓN 

Sexo Contexto Características genotípicas 
del individuo, relativas a su 
papel reproductivo. 

Cualitativa 
nominal 

Masculino 
Femenino 

Edad Contexto Tiempo transcurrido desde 
el momento del nacimiento 
hasta la fecha del estudio 

Cuantitativa 
continua 

Años 

Escolaridad Contexto Grado de estudios con el 
que cuenta el paciente al 
ingresar al programa de 
DPA. 

Cualitativa 
ordinal 

Sin escolaridad, 
Primaria, 
Secundaria, 
Preparatoria, 
Licenciatura 

Índice de 
masa 
corporal 

Contexto Medida de asociación entre 
la masa y la talla de un 
individuo. 

Cuantitativa 
continua 

Kg/m2 

Activo Contexto Status del paciente como 
activo dentro del programa. 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Hemoglobina 
inicial 

Compleja Concentración sérica de la 
hemoglobina en la fecha 
más cercana al ingreso al 
programa de DPA. 

Cuantitativa 
continua 

g/dL 

Hemoglobina 
final 

Compleja Concentración sérica de la 
hemoglobina en la fecha 
más cercana al momento 
de estudio o a la fecha de 
egreso del programa. 

Cuantitativa 
continua 

g/dL 

Albúmina 
inicial 

Compleja Concentración sérica de 
albúmina en la fecha más 
cercana al ingreso al 
programa de DPA. 

Cuantitativa 
continua 

g/dL 

Albúmina 
final 

Compleja Concentración sérica de 
albúmina en la fecha más 
cercana al momento de 
estudio o a la fecha de 
egreso del programa. 

Cuantitativa 
continua 

g/dL 

Diabetes 
mellitus 

Compleja Enfermedad crónica debida 
a una alteración en el 
metabolismo de los 
carbohidratos, secundaria a 
un déficit parcial y/o total de 
insulina o a una resistencia 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 
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en los tejidos periféricos a la 
misma. 

Hipertensión 
arterial 
sistémica 

Compleja Enfermedad crónica 
caracterizada por un 
incremento continuo de las 
cifras de la presión 
sanguínea en las arterias. 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Motivo de 
egreso del 
programa 

Compleja Causa por la cual el 
paciente ya no continuará 
dentro del programa de 
DPA. 

Cualitativa 
nominal 

Disfunción de 
catéter, Cambio 
de domicilio, 
Peritonitis de 
repetición, Falla 
de membrana, 
Alta hospitalaria, 
Trasplante renal 

Traslado a 
hemodiálisis 

Compleja Cambio de modalidad 
dialítica, de la peritoneal a 
hemodiálisis, cualquiera 
que sea la causa. 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Defunción Compleja Proceso terminal en el cual 
culmina la vida de cualquier 
ser viviente. 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Causa de 
defunción 

Compleja Motivo que llevó a la 
defunción del paciente 

Cualitativa 
nominal 

Infecciosas, 
Cardiovasculares, 
Desconocida, etc. 

Episodios de 
infecciones 
asociadas a 
diálisis 
peritoneal 

Compleja Complicaciones infecciosas 
asociadas a técnica 
dialítica, definidas por el 
sitio en el cual se desarrolla 
el proceso infeccioso; piel y 
tejido subcutáneo o cavidad 
peritoneal, en los casos de 
infección de sitio de salida y 
peritonitis respectivamente. 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Número de 
eventos de 
infecciones 
de sitio de 
salida 

Compleja Cantidad de ocasiones en 
las cuales el paciente 
cumple criterios de 
infección del sitio de salida 
de catéter de DP, 
habiéndose descartado la 
presencia de peritonitis 
subyacente. 

Cuantitativa 
discreta 

Cifra de eventos 

Número de 
eventos de 
peritonitis 
asociada a 
diálisis 

Compleja Cantidad de ocasiones en 
las cuales el paciente 
cumple criterios de 
peritonitis asociada a 
diálisis peritoneal, 

Cuantitativa 
discreta 

Cifra de eventos 



15 
 

independientemente de si 
se trate del primer evento o 
de una reinfección. 

Tiempo de 
evolución de 
la ERC 

Compleja Tiempo transcurrido desde 
realizado el diagnóstico de 
enfermedad renal crónica 
hasta la fecha del estudio 

Cuantitativa 
discreta 

Años 

Tiempo de 
permanencia 
en diálisis 

Compleja Tiempo transcurrido desde 
iniciada la terapia de 
reemplazo renal hasta la 
fecha del estudio. 

Cuantitativa 
discreta 

Meses 

Uso de 
icodextrina 

Compleja Polímero de glucosa que se 
obtiene del almidón de maíz 
y que actúa como agente 
osmótico coloidal, 
utilizándose como solución 
dializante en diálisis 
peritoneal. 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Presencia de 
función renal 
residual 

Compleja Función propia de los 
riñones nativos en los 
pacientes en con 
enfermedad renal crónica 
terminal. 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 
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PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Se utilizó un instrumento para la recolección de datos que contuviera los campos necesarios para 

la captura de los datos demográficos, clínicos y bioquímicos que comprendieran cada una de las 

variables. 

 

Para el procesamiento de los datos, se utilizó el programa Excel® de Microsoft Office® para 

construir la base de datos y para la realización de tablas y gráficas para la estadística descriptiva.  

 

Análisis estadístico 

 

Se calcularon las medidas de tendencia central y dispersión en las variables continuas, en las 

nominales las frecuencias y proporciones. Para evaluar el tipo de distribución de las variables 

continuas se utilizaron las pruebas de sego, curtosis y Kolmogorov-Smirnov. Como medidas de 

asociación se obtuvieron los coeficientes de Spearman y Pearson entre variables ordinales y 

continuas respectivamente. Para comparar los grupos de variables categóricas se usaron como 

pruebas de hipótesis la chi cuadrada (x2) y la prueba exacta de Fisher según el tipo de 

distribución; t de Student o la U de Mann-Whitney para comparar 2 grupos de datos cuantitativos.  

 

Por medio del método de Kaplan-Meier se calculó el estimador de la función de sobrevida de la 

técnica dialítica. Asimismo, se analizó el impacto de las variables que resultaron significativas en 

la sobrevida de la técnica. 

 

Para la estadística inferencial, se utilizó el programa SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) en su versión número 21. 

 

El nivel de significancia estadística se consideró <0.05.  
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CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES 
 
De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 

Título Segundo: De los aspectos éticos de la investigación en seres humanos Capítulo I, Artículo 

17, este proyecto de investigación se clasifica dentro de la categoría “sin riesgo”: “[…] Son 

estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos 

en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que 

se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no 

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta […]”. 

 

Asimismo, el presente protocolo se rige acorde a La Ley de Protección de Datos Personales para 

el Distrito Federal, Capítulo IV del Tratamiento de Datos Personales, Artículo 18, que establece: 

“El tratamiento de los sistemas de datos personales en materia de salud, se rige por lo dispuesto 

en la Ley General de Salud, la Ley de Salud para el Distrito Federal y demás normas que de ellas 

deriven. El tratamiento y cesión a esta información obliga a preservar los datos de identificación 

personal del paciente, separados de los de carácter clínico-asistencial, de manera tal que se 

mantenga la confidencialidad de los mismos […]”.  

 

Por lo anterior, se realizó un consentimiento informado para la autorización de recolección de 

expedientes clínicos, con la finalidad de recabar los datos necesarios para llevar a cabo el estudio 
(Anexo 1). 
 

Este proyecto de investigación se realizó de acuerdo con los principios generales establecidos 

por las Pautas Éticas Internacionales para la Investigación Biomédica en Seres Humanos 

(Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas, 2002), los Lineamientos 

para la Buena Práctica Clínica (Conferencia Internacional sobre Armonización 1996) y la 

Declaración de Helsinki (Asociación Médica Mundial 2008).  
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RESULTADOS 
 

Durante el periodo del 01 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2015, 313 pacientes ingresaron 

al programa de diálisis peritoneal ambulatoria. Se eliminaron aquellos pacientes que no asistieron 

al curso de capacitación y, por ende, quedaron fuera del programa, así como aquellos que no 

contaban con expedientes completos para poder obtener la información necesaria, quedando un 

total de 271 pacientes. Estos pacientes, para fines del presente estudio, fueron separados en 2 

grupos; los que permanecieron en el programa desde que ingresaron al mismo hasta la fecha de 

la realización del estudio (activos) y los que presentaron salida del programa (falla de la técnica 

dialítica) sea cual fuera la causa (no activos); se cuantificaron 167 pacientes activos (62%) y 104 
pacientes no activos (38%) (Diagrama 1). 
 

 
Diagrama 1. Pacientes incluidos en el protocolo y distribución de grupos. 

 

Estadística descriptiva 

 

Características demográficas 

De la totalidad de pacientes, 168 fueron hombres (62%) y 103 (38%) fueron mujeres (Figura 1). 
La media de edad fue 46 + 15 años. Según el grado de escolaridad, 37 pacientes no tenían 

escolaridad (14%) (20 activos, 17 no activos), 97 tenían escolaridad primaria (36%) (58 activos, 

Pacientes que ingresaron al programa de DPA 
de enero de 2013 a diciembre de 2015 (n=313)

Pacientes que 
permanecieron activos en el 

programa (n=167)

Pacientes que egresaron del 
programa (falla de la técnica 

dialítica) (n=104)

Pacientes eliminados 
(n=42)
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39 no activos), 92 tenían escolaridad secundaria (34%) (60 activos, 32 no activos), 20 tenían 

escolaridad preparatoria (7%) (17 activos, 3 no activos), 21 tenían escolaridad licenciatura o 

similar (carrera técnica) (8%) (11 activos, 10 no activos) y en 4 pacientes se desconocía su grado 
de estudios (1%) (Figura 2). 
 

 
Figura 1. Distribución de la población según el sexo. 

 

 
Figura 1. Distribución de la población según el grado de escolaridad 
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Características clínicas 

La media de índice de masa corporal (IMC) fue de 26.3 + 4.5 kg/m2. De acuerdo a la clasificación 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el IMC que presentaban los pacientes al momento 

de ingresar al programa: 1 paciente presentaba bajo peso con un IMC de 18.3 kg/m2, el 42% 

presentaba un IMC en rangos de normalidad (media de 22.4 kg/m2), el 39% presentaba 

sobrepeso (media de 27.2 kg/m2), el 19% presentaba obesidad (media de 33.5 kg/m2). 

 

En cuanto a comorbilidades, 165 pacientes padecían diabetes mellitus tipo 2 (61%) (99 activos, 

66 no activos) y 252 hipertensión arterial sistémica (93%) (155 activos, 97 no activos) (Figuras 
3 y 4). La totalidad de los pacientes presentaba anemia en distintos grados al inicio del estudio, 

la media de hemoglobina sérica fue de 8.2 + 1.5 g/dL; de acuerdo a la clasificación de la OMS, 

36 pacientes presentaban anemia leve (13%), 109 presentaban anemia moderada (42%) y 119 

presentaban anemia grave (45%). Al final del estudio, la media de hemoglobina fue de 9.5 + 2.0 

g/dL; 17 pacientes no presentaban anemia (7%), 80 presentaban anemia leve (30%), 111 

presentaban anemia moderada (42%) y 56 presentaban anemia grave (21%) (Figura 5). En 

cuanto a los niveles séricos de albúmina, al inicio del estudio, 226 pacientes (86%) presentaban 

un nivel de albúmina sérica < 3.5 g/dL (hipoalbuminemia) (media de 2.7 + 0.6 g/dL), mientras que 

al final del estudio, 228 pacientes (87%) presentaron dicho resultado (media de 2.6 + 0.7 g/dL). 

 

  
Figuras 3 y 4. Porcentajes de pacientes con diabetes mellitus e hipertensión arterial. 
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Figura 5. Grados de anemia al inicio y al final del estudio, con sus respectivas tendencias 

 

De la totalidad de pacientes, 171 (63%) padecieron algún episodio de infección relacionada con 

la DP (infecciones de sitio de salida del catéter de diálisis o peritonitis) durante el tiempo de 

estudio (Figura 6). Se cuantificaron la totalidad de infecciones que ocurrieron en ambos grupos 

(407 episodios), de los cuales 276 correspondieron a infecciones del sitio de salida (68%) y 132 

correspondieron a cuadros de peritonitis (32%). Ochenta pacientes (30%) tuvo al menos un 

episodio de peritonitis, mientras que el 70% no presentaron dicho evento. 

 

En el grupo de pacientes activos, se cuantificaron 251 episodios de infecciones, de los cuales 

190 (76%) se trataron de infecciones del sitio de salida y 61 (24%) fueron peritonitis (Figura 7). 
En promedio, los pacientes activos tuvieron 1.5 infecciones durante el tiempo de estudio (media 

de 1.1 episodios de infecciones de sitio de salida y media de 0.37 peritonitis). El máximo de 

episodios de infección por paciente fue de 12 de sitio de salida y 4 de peritonitis. En el grupo de 

no activos, se cuantificaron 156 episodios de infecciones, de los cuales 86 (55%) se trataron de 
infecciones del sitio de salida y 70 (45%) fueron peritonitis (Figura 7). En promedio, los pacientes 

no activos tuvieron 1.5 infecciones durante el tiempo de estudio (media de 0.83 episodios de 

infecciones de sitio de salida y media de 0.67 peritonitis). El máximo de episodios por infección 

por paciente fue de 6 de sitio de salida y 6 de peritonitis. Asimismo, se analizaron la cantidad de 
episodios de peritonitis ocurridas en ambos grupos (Figura 8).  
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Figura 6. Porcentaje de pacientes que presentaron infección relacionada a la diálisis peritoneal 

 

 
Figura 7. Número de episodios de infección relacionada a la diálisis peritoneal 

 

 
Figura 8. Número de eventos de peritonitis en los pacientes activos y no activos 
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De acuerdo al tiempo de evolución de la ERC al momento del estudio, la media fue de 2.4 años 

en la totalidad de los pacientes; en los activos, la media de evolución de la enfermedad fue de 

2.7 años y en los no activos de 1.8 años. Por otra parte, la media del tiempo de permanencia en 

DP en general fue de 18.5 meses; en los pacientes activos, la media de permanencia en diálisis 

fue de 22.2 meses (mínimo de 3 meses, máxima de 70 meses), mientras que en los no activos 

fue de 12.5 meses (mínimo de 1 mes, máximo de 59 meses). 

 

De la totalidad de pacientes, 216 (80%) presentaban algún grado de función renal residual, 

mientras que 55 (20%) la había perdido al inicio del estudio o la perdió en el transcurso de su 

permanencia en el programa durante el periodo de estudio. Por grupos, de los pacientes activos 

(167), 134 presentaron función renal residual (80%) y 33 presentaron pérdida de la misma (20%); 

de los pacientes no activos (104), 82 presentaron función renal residual (79%) y 22 presentaron 

pérdida de la misma (21%). 

 

Se documentó si los pacientes en el transcurso del estudio utilizaron icodextrina como solución 

dializante; de los 271 pacientes, 54 la utilizaron en algún momento del estudio (20%); de los 

pacientes activos, 34 la utilizaron (20%), mientras que en el grupo de no activos, 20 la utilizaron 

(19%). 

 

En el grupo que presentó falla de la técnica dialítica (salida del programa de DPA), se analizaron 

las causas de egreso del programa, las cuales incluyeron disfunción de catéter de DP, cambio 

de domicilio, peritonitis de repetición, falla de membrana, cambio de unidad de adscripción, 

trasplante renal, de cambio de programa de diálisis y defunción. Para fines del estudio, las 

anteriores se englobaron en cambio de modalidad a HD, defunción del paciente y otras. De los 

104 pacientes que presentaron falla de la técnica, en 25 se debió a cambio de modalidad de 

reemplazo renal a HD (24%), en 55 pacientes se debió a defunción (53%) y en los 24 restantes 

(23%) las causas fueron diversas (alta administrativa, trasplante renal, cambio de domicilio o 

cambio de modalidad de DP).  
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Figura 8. Causas de falla de la técnica dialítica 

 

Asimismo, se analizaron las causas de defunción, siendo causas infecciosas (peritoneales y no 

peritoneales) en 17 pacientes (32%), causas cardiovasculares (infarto agudo de miocardio, 

evento vascular cerebral) en 8 pacientes (15%), acidosis metabólica en 5 pacientes (9%), y en 

24 casos la causa no fue conocida (44%). 

 

 
Figura 9. Causas de defunción de los pacientes que salieron del programa 
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Estadística analítica 

 

Se analizaron las variables categóricas (escolaridad, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial 

sistémica, presencia de infecciones, presencia de función renal residual, uso de icodextrina), 

entre los grupos de activos y no activos por el método de chi cuadrada, sin encontrar significancia 
estadística entre ellos (Tabla 1). 
 

Variable Activos Valor de “p” 
No Si 

Escolaridad Sin 
escolaridad 

19 21 0.528 

Primaria 39 58 
Secundaria 32 60 
Preparatoria 3 17 
Licenciatura 10 11 

DM2 Si 66 99 0.467 
No 37 67 

HAS Si 96 155 0.957 
No 7 11 

Episodios de 
infección 

Si 64 106 0.904 
No 38 61 

Función renal 
residual 

Si 81 134 0.869 
No 21 33 

Uso de 
icodextrina 

Si 20 34 0.881 
No 82 133 

 
Tabla 1. Análisis comparativo de las variables categóricas  

entre los pacientes activos y los no activos. 
 

Se realizó el mismo análisis entre los grupos de pacientes que fallecieron contra los que 

permanecieron vivos, encontrando significancia estadística para el grado de escolaridad (p = 

0.003), la presencia de diabetes mellitus (p < 0.001) y el cambio de modalidad dialítica a HD (p 
= 0.009) (Tabla 2). 
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Variable Defunción Valor de “p” 
Si No 

Escolaridad Sin 
escolaridad 

13 27 0.003 

Primaria 23 74 
Secundaria 11 81 
Preparatoria 0 20 
Licenciatura 7 14 

DM2 Si 45 120 < 0.001 
No 9 95 

HAS Si 50 201 0.14 
No 4 14 

Episodios de 
infección 

Si 33 137 0.722 
No 21 78 

Función renal 
residual 

Si 42 173 0.659 
No 12 42 

Uso de 
icodextrina 

Si 11 43 0.952 
No 43 172 

Egreso a 
hemodiálisis 

Si 0 25 0.009 
No 54 191 

 
Tabla 2. Análisis comparativo de las variables categóricas  

entre los pacientes que fallecieron y los que permanecieron vivos 

 

Se analizaron las variables numéricas (edad, IMC, peso, hemoglobina inicial, hemoglobina final, 

albúmina inicial, albúmina final, número de infecciones asociadas a DP, número de infecciones 

del sitio de salida, número de peritonitis, tiempo de evolución de la ERC, tiempo de estancia en 

diálisis, días de estancia en el programa), entre los grupos de activos y no activos por el método 

de t de Student, encontrando significancia estadística, para la edad (p = 0.01), el peso (p = 0.03), 

la hemoglobina final (p = 0.01), la albúmina tanto inicial (p = 0.001) como final (p < 0.001), el 

número de peritonitis (p = 0.009), el tiempo de evolución de la enfermedad renal crónica (p = 

0.001), el tiempo de estancia en diálisis (p < 0.001), así como el tiempo de estancia en el 

programa (p < 0.001) (Tabla 3). 
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Variable Activos 

(Media + 2 DE) 
No Activos 

(Media + 2 DE) 
Valor de “p” 

Edad (años) 44 + 15.2 49 + 15.8 0.012 
IMC 26.6 + 4.3 26 + 4.8 0.38 
Peso 69.7 + 13 63 + 10.7 0.032 
Hemoglobina inicial 8.2 + 1.5 8.2 + 1.5 0.95 
Hemoglobina final 9.7 + 2.0 9.1 + 2 0.010 
Albúmina inicial 2.8 + 0.6 2.5 + 0.7 0.001 
Albúmina final 2.9 + 0.7 2.3 + 0.7 < 0.001 
Número de infecciones 1.5 + 2.0 1.5 + 2.0 0.947 
Infecciones sitio de salida 1.1 + 1.7 0.8 + 1.2 0.11 
Número peritonitis 0.4 + 0.8 0.7 + 1.2 0.009 
Tiempo de evolución ERC 
(años) 

3.3 + 4.0 1.8 + 1.3 0.001 

Tiempo de estancia en DP 
(meses) 

22.2 + 12.2 12.6 + 9.0 < 0.001 

Tiempo de estancia en el 
programa (días) 

587 + 301 267 + 191 < 0.001 

 

Tabla 3. Análisis comparativo de las variables continuas  
entre los pacientes activos y los no activos. 

 

Se realizó el mismo análisis entre los grupos de pacientes que fallecieron contra los que 

permanecieron vivos, encontrando significancia estadística para la edad (p <0.001), albúmina 

inicial (p = 0.001), albúmina final (p < 0.001), tiempo de evolución de la ERC (p = 0.034), tiempo 

de estancia en diálisis (p < 0.001), así como el tiempo de estancia en el programa (p < 0.001) 
(Tabla 4). 
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Variable Finados 

(Media + 2 DE) 
No Finados 

(Media + 2 DE) 
Valor de “p” 

Edad (años) 55.9 + 12.8 43.5 + 15.2 < 0.001 
IMC 26.6 + 5.2 26.2 + 4.3 0.63 
Peso 62.3 + 11 68.9 + 12.8 0.07 
Hemoglobina inicial 8.5 + 1.5 8.1 + 1.5 0.113 
Hemoglobina final 9.3 + 1.7 9.6 + 2 0.314 
Albúmina inicial 2.4 + 0.6 2.8 + 0.6 0.001 
Albúmina final 2.1 + 0.6 2.8 + 0.7 < 0.001 
Número de infecciones 1.4 + 1.9 1.5 + 2.0 0.568 
Infecciones sitio de salida 0.9 + 1.3 1.1 + 1.6 0.479 
Número peritonitis 0.48 + 0.98 0.49 + 0.96 0.938 
Tiempo de evolución ERC 
(años) 

1.8 + 1.5 3.0 + 3.7 0.034 

Tiempo de estancia en DP 
(meses) 

13 + 10.3 20 + 12 < 0.001 

Tiempo de estancia en el 
programa (días) 

261 + 210 515 + 306 < 0.001 

 

Tabla 2. Análisis comparativo de las variables continuas 
entre los pacientes que fallecieron y los que permanecieron vivos 

 
Análisis de sobrevida 

 
Por el método de Kaplan-Meier, se analizó la sobrevida de la técnica dialítica, observándose una 

sobrevida a los 6 meses de > 90%, al año del 85%, a los 2 años del 73% y a los 3 años de 
estancia en el programa del 70% (Figura 10).  
 



29 
 

 
Figura 10. Sobrevida global de la técnica dialítica 

 

Se realizó el análisis de sobrevida de la técnica de acuerdo a si los pacientes presentaron algún 

episodio de peritonitis, encontrando que fue de 717 días (IC 95% 619-816) en aquellos pacientes 

en los que ocurrió dicho evento, y de 802 días (IC 95% 727-876) en aquellos que no tuvieron 
peritonitis (p = 0.040) (Figura 11). 
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Figura 11. Impacto de la presencia de peritonitis en sobrevida de la técnica 

 

De igual manera se realizó el análisis de sobrevida de la técnica de acuerdo a si los pacientes 

padecían diabetes mellitus, encontrando una sobrevida de 799 días (IC 95% 715-882) en los 

diabéticos, mientras que la sobrevida fue de 1078 días (IC 95% 1012-1145) en los no diabéticos 
(p < 0.001) (Figura 12). 
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Figura 12. Impacto de la presencia de diabetes mellitus en la sobrevida de los pacientes 

 
Se realizó el análisis de sobrevida de la técnica de acuerdo a si los pacientes presentaban o no 

hipoalbuminemia. La sobrevida fue de 833 días (IC 95% 750-917) en los pacientes con albúmina 

sérica < 3.0 g/dL, mientras que la sobrevida fue de 1051 días (IC 95% 977-1125) en aquellos con 

niveles de albúmina > 3.0 g/dL (p = 0.001) (Figura 13).  
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Figura 13. Impacto de la presencia de hipoalbuminemia en la sobrevida de la técnica 

 
Se realizó el análisis de sobrevida de la técnica de acuerdo a la edad de los pacientes. Para este 

fin se estratificó a los pacientes por rangos de edad por cuartiles (menores de 33 años, de 33-48 

años, de 49 a 57 años, 58 años o mayores). La sobrevida fue de 1091 días (IC 95% 1020-1161) 

en los pacientes menores de 33 años, de 898 días (IC 95% 773-1023) en los pacientes entre 33 

y 48 años, de 966 días (IC 95% 853-1079) en los pacientes entre 49 y 57 años, de 662 días (IC 

95% 529-795) en los pacientes de 58 años o mayores (Figura 14). 
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Figura 14. Impacto de la edad en la sobrevida de la técnica 
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DISCUSIÓN 
 
Se ha descrito que la falla de la técnica dialítica es una complicación que impacta directamente 

en la calidad de vida y en la morbimortalidad de los pacientes en terapias de reemplazo renal. 

Esta complicación, debido a la falta de consenso en su definición, presenta una frecuencia 

variable en diferentes estudios, dependiendo tanto de las características del paciente (biológicas, 

sociales y/o psicológicas), la modalidad de terapia de reemplazo renal, y del centro de atención 

médica.  

 

Se han reportado diferentes factores de riesgo asociados a una mayor incidencia de la falla de 

la técnica dialítica, incluyendo factores demográficos (sexo, raza, edad), factores asociados a la 

diálisis (tipo de transportador, modalidad, tiempo de permanencia), así como de las 

comorbilidades del paciente.  

 

Los estudios realizados sobre el tema han sido predominantemente en pacientes en DPCA, 

habiendo poca evidencia en pacientes en DPA en una población de las características como las 

de la atendida en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario 

Domínguez”.  
 
Se han realizado diversos estudios que han evaluado la falla de la técnica dialítica, ya que el 

análisis de factores de riesgo asociados a ésta es necesario para mejorar la sobrevida de la 

técnica en pacientes en diálisis. En Estados Unidos, el estudio CHOICE (Choices for Healthy 

Outcomes in Caring for End-Stage Renal Disease, en inglés) reportó que las infecciones fueron 

el principal motivo para transferir a los pacientes de DP a HD, seguido de factores 

cardiovasculares (sobrecarga hídrica) y cirugías abdominales, pancreatitis/desnutrición, una 

capacidad mental disminuida y defectos de pared abdominal.21  

 

El registro ANZDATA (Australia & New Zealand Dialysis & Transplantation) reportó a los motivos 

sociales como la causa más común de falla de la técnica en DP, seguido de infecciones, 

complicaciones mecánicas/técnicas.39 En muchos pacientes asiáticos, las peritonitis fueron la 

causa más común de falla de la técnica en DP.40 En España, las peritonitis fueron la principal 
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razón de cambio de modalidad de DP a HD, seguido por falla de ultrafiltración, falla de depuración 

o problemas relacionados con el catéter peritoneal.41  

 

Este estudio se realizó para evaluar los factores asociados a una menor sobrevida de la técnica 

dialítica en DPA en un centro de tercer nivel de la ciudad de México. Como es usual en nuestro 

país y en concordancia con otros estudios realizados en otros contextos (otras regiones 

geográficas y otras modalidades de terapia de reemplazo renal), los pacientes en el presente 

estudio tenían una edad relativamente joven y la frecuencia de diabetes mellitus y de ERCT de 

causa no conocida fueron altas.42 Asimismo, comparado con otras cohortes mexicanas de 

DPCA37 el actual protocolo concordó que los pacientes iniciaban terapia de reemplazo renal con 

un estado general más deteriorado (juzgado por el grado de anemia, niveles séricos de albúmina, 

niveles de azoados y de lípidos).  

 

El estudio CANUSA (Canada-USA) reportó que una concentración de albúmina sérica disminuida 

está asociada con un mayor riesgo de falla de la técnica 43; Kwon y colaboradores reportaron 

que la albúmina sérica tuvo un efecto significativo en la sobrevida de la técnica dialítica en 

pacientes coreanos en DP.44 En este sentido, en el presente estudio la hipoalbuminemia no sólo 

fue significativa para una menor sobrevida de la técnica (al igual que en los estudios citados), 

sino que además estuvo asociada a una menor sobrevida en general, como ha sido 

repetitivamente citado, incluso en cohortes mexicanas.37,42 

 

Las soluciones dializantes convencionales (a base de glucosa) aumentan la exposición 

glucémica tanto sistémica como local a nivel peritoneal en los pacientes con diabetes y pudieran 

estar asociadas con falla de la membrana peritoneal. Lo anterior debido a que tanto los productos 

de degradación de la glucosa y los productos finales de la glucosilación han sido implicados en 

la patogénesis de la falla de la membrana peritoneal. Por lo anterior, se ha planteado que el uso 

de alternativas osmóticas a la glucosa en las soluciones de diálisis pudiera llevar a una mejoría 

en las tasas de falla de la técnica en DP en los pacientes con diabetes.45 Sin embargo en el 

presente estudio, el uso de icodextrina no se observó que influyera de forma estadísticamente 

significativa en la falla de la técnica. 
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Una referencia tardía al nefrólogo se ha asociado con pobres desenlaces en la población de 

pacientes en diálisis, incluyendo una menor tasa de colocación oportuna de accesos vasculares, 

una menor referencia para trasplante y una mayor mortalidad. En un estudio de pacientes 

ancianos en Estados Unidos que iniciaron diálisis, una atención nefrológica especializada tardía 

estuvo asociada de forma independiente con un aumento del riesgo del 47% de falla de la 

modalidad dialítica.46 Aunque en el presente estudio se desconoce si los pacientes fueron 

referidos en búsqueda de atención médica por complicaciones derivadas de la historia natural 

de la enfermedad de la enfermedad renal crónica, se infiere que estos pacientes, por las 

condiciones de ingreso a programas de diálisis peritoneal, no contaban con un adecuado 

seguimiento ni atención nefrológicas.  

 

Por otra parte, se observó que los pacientes que presentaron falla de la técnica presentaron 

menor tiempo de evolución de la ERC, así como un menor tiempo en terapia de reemplazo renal, 

lo que pudiera explicarse por un mayor deterioro clínico en estos pacientes al ingreso al 

programa, apoyado por el hecho de que la causa más común observada de falla de la técnica 

fue la muerte. 

 

Es sabido que la presión arterial sistólica se correlaciona con sobrecarga hídrica.47 Ésta puede 

ser una consecuencia de falla de ultrafiltración, siendo una causa común de falla de la técnica 

dialítica). Aunque en el presente estudio no se estudió el grado de presión arterial sistólica ni su 

correlación con el estado de volemia de los pacientes, dentro del análisis estadístico, la 

hipertensión arterial no estuvo asociada de forma significativa con falla de la técnica dialítica. En 

forma general, si un paciente en DP se encuentra con hipertensión de difícil control, se debe 

considerar un cambio en la prescripción dialítica para maximizar el control hídrico, ya que esto 

pudiera potencialmente prevenir cambios innecesarios de modalidad dialítica a HD. 

 

Otros estudios han analizado la sobrevida de la técnica dialítica; en el estudio de Chidambaram 

y colaboradores48, la sobrevida a 1, 2 y 5 años fue del 87.3%, 77.5% y 58.2%, respectivamente. 

Por su parte, en el estudio de Shen y colaboradores49, la sobrevida reportada fue de 80.2% a 1 

año, 61.2% a 2 años y del 45.2% a 3 años de seguimiento. En comparación con los anteriores, 

en el presente protocolo se observó una sobrevida a 1 año similar a la reportada; de forma 

interesante, se observó que a mayor plazo, la sobrevida se mantiene mayor a lo publicado. 
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Acorde a lo reportado en la literatura y en ensayos clínicos, las peritonitis asociadas a la diálisis 

peritoneal tienen un impacto directo y significativo como predictor de falla de la técnica dialítica, 

observándose incluso una relación lineal y proporcional con el número de episodios infecciosos, 

lo que corrobora la hipótesis del presente trabajo. 

 

Dentro de las limitaciones del presente estudio se encuentran el tamaño de la muestra de 

pacientes, un pequeño número de pacientes con falla de la técnica, el corto tiempo de 

seguimiento con respecto a estudios previos, además de tratarse de un estudio retrospectivo y 

unicéntrico. 
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CONCLUSIONES 
 

La mayoría de estos pacientes de este estudio presenta un nivel socioeconómico bajo, regulares 

condiciones de vivienda y con un grado avanzado de ERC al momento del diagnóstico, 

requiriendo en muchos casos de la terapia de reemplazo renal desde un inicio.  

 

El Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Domínguez” cuenta con un 

programa de atención integral al paciente con ERC, incluyendo la participación de un equipo 

multidisciplinario conformado por medicina, enfermería, trabajo social, psicología. Lo anterior 

favorece un mejor desenlace de estos pacientes, ya que mejora el apego al tratamiento, tienen 

una supervisión más frecuente, un control más estricto de sus comorbilidades, por lo tanto, 

disminuyendo el riesgo de complicaciones de la enfermedad, incluyendo la falla de la técnica 

dialítica, atendiendo distintos blancos en términos de prevención.  

 

La mayoría de los pacientes inicia la terapia de reemplazo renal en condiciones que les otorgan 

un pobre pronóstico, como son grados severos de anemia, desnutrición importante y por tanto 

sobrecarga hídrica severa, con mal control metabólico y de sus comorbilidades en general, lo 

que a su vez favorece que presenten mayor cantidad de complicaciones durante la terapia de 

reemplazo renal. 

 

En el presente estudio, los factores asociados con una menor sobrevida de la técnica fueron una 

edad mayor, un menor peso, un menor grado de escolaridad, un mayor grado de anemia, la 

presencia de diabetes mellitus, la presencia de hipoalbuminemia, así como la cantidad de 

episodios de peritonitis asociadas a diálisis.  

 

Por lo anterior y concordando con las recomendaciones de las guías nacionales e internacionales 

de práctica clínica, se debe seguir haciendo énfasis en medidas preventivas, realizar el 

diagnóstico de ERC de forma más temprana y controlar los factores de progresión para aumentar 

el tiempo libre de terapias de sustitución renal, disminuir la morbilidad y mejorar la sobrevida de 

los pacientes, lo cual llevará también a una disminución de los costos para la atención de la salud 

en materia de salud pública. 
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ANEXOS 
 
ANEXO 1: Consentimiento Informado de Obtención de Datos del Expediente Clínico.  

 

ANEXO 2: Hoja de recolección de Datos 

 

ANEXO 3: Cronograma de actividades 
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ANEXO 1: Consentimiento Informado de Obtención  

de Datos del Expediente Clínico. 
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ANEXO 2: Hoja de recolección de Datos  
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ANEXO 3: Cronograma de actividades 
 

ACTIVIDAD DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN 
Elección del tema XX       
Recopilación 
bibliográfica 

XX XX      

Diseño del 
protocolo  
 

 XX      

Obtención de la 
información 

  XX XX XX XX  

Análisis de 
resultados 

     XX XX 

Elaboración de  
informe final 

      XX 
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