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Resumen

Introduccion: Ladidlisisperitoneal (DP) esunaalterna-
tiva de vida que mejora la calidad de vida de los pacientes
con insuficienciarenal cronica (IRC). Las causas de muerte
en estos pacientes son cardiovasculares, infecciosas 'y des-
nutricién. El Hospital General Regional (HGR) No. 25 del
IMSS atiende arededor de 650 pacientes en DP, el 60% es
tratado en modalidad continua ambulatoria (DPCA), en esta
Unidad no se ha descrito la frecuencia de mortalidad en
estos programas, causas de defuncion y no se ha comparado
si hay diferenciaentrelas dos modalidades. Objetivo: Com-
parar las causas de muerte entre la didlisis peritoneal conti-
nua ambulatoria y la automatizada. Material y métodos:
Estudio retrospectivo y comparativo de 3 afios, realizado en
€l Servicio de Nefrologiadel HGR No. 25 del IMSS. Datos
obtenidos de los expedientes clinicos, censo diario de de-
funciones hospitalarias y certificados de defuncién. Incluye
pacientesde DPCA y DP automatizada (DPA), identificalas
causas de IRC, género, edad, el tiempo de permanencia en
didisis, nimero de peritonitis, albimina sérica (g/dL), co-
lesterol total (CT), triglicéridos (TGD), hemoglobina (Hb),
hematécrito (Ht%) y |as causas de muerte, las cuales se divi-
den en las ocurridas en poblacion diabéticay la no diabéti-
ca; se obtienen rangos, medias y desviacion estandar; y se
comparan los resultados entre las dos modalidades aplican-
do la diferencia de proporciones, se acept6 significancia
con unvalor dep < 0.05. Resultados: En 36 meses de estu-
dio ingresaron 989 pacientes a DPCA, en €l primer afio de
tratamiento en los dos programas ocurrieron 480 (48.5%)
defunciones, 236 (49%) fueron dentro del domicilioy no se
conocio la causa precisa; solo 244 (51%) expedientes fue-
ron analizados, correspondieron 118 (48%) a femeninos y
126 a masculinos (52%), con edad promedio de 67 afios
(rng: 41 a 78). Las principales causas de la IRC fueron la
diabetes mellitus tipo 2 en 154 casos (63%), hipertension
arterial sistémica 50 (20.5%), glomerulopatias cronicas 28
(11.5%) y uropatia obstructiva 12 (5%). Se encontraron 133
defunciones (54.5%) en DPCA y 111 (45.5%) en DPA. Las
causas de muerte en DPCA y DPA fueron insuficiencia car-

diaca58y 56, sepsis 35y 24, evento vascular cerebral 17y
15, infarto miocardico 17 y 5, sangrado digestivo 5y 4,y
edema agudo pulmonar 3y 5. Lapermanenciaen DPCA fue
de 22 meses (rng: 4 a36; DS 8.5) y en DPA 22.09 (rng: 1 a
36; DS 8.7) p = 0.6. Se encontraron 12 episodios de perito-
nitisen DPCA y 8 en DPA (p = 0.6). Los valores de albimi-
naséricafueron 3.35(rng: 2.3a4.2, DS0.4) y 3.3(rng: 2.8a
4.1, DS 0.4) p= 0.6; e CT fue de 215.5 mg/dL (rng: 65 a
412,DS65.9) y de270 (rng: 89 a424,DS87.8), p= 0.05; los
TGD de 215.66 mg/dL (rng: 84 a280; DS 54.1) y 268.4 mg/
dL (rng: 167 a 324; DS 67.3) p = 0.05; laHb y el Ht no
presentaron diferencia estadistica significativa; para DPCA
y DPA respectivamente. Conclusiones: La frecuencia de
mortalidad fue altay las causas de defuncion fueron simila-
res en las dos técnicas, con mayor predominio en la pobla-
cion diabética

Palabras clave: Didlisis peritoneal, frecuencia, morta-
lidad, modalidad de dialisis.

Summary

Introduction: The peritoneal dialysisisalife alternative
that improves the quality of life of the patients with chronic
renal failure (FRC). The causes of death in these patientsare
cardiovascular, infectious and malnutrition. The General
Hospital Regional 25 of the IMSS counts with 650 patients
in PD, 60% isdealt with ambulatory continuous DP (CAPD),
in this unit has not described the frequency of mortality in
these programs, the death causes and it has not been com-
pared if thereis difference between the two modalities. Ob-
jective: To compare the causes of death between the ambu-
latory continuous peritoneal dialysis and the automated.
Material and methods: Retrospective and comparative study
of 3years, realized in the Service of Nephrology of the Gen-
eral Hospital Regional number 25 of the IMSS. In includes
patients of CAPD and APD, identifies the causes of CRF,
gender, age, the time in dialysis, number of peritonitis, se-
rum abumin (g/dL), total cholesterol (CT), triglycerides
(TGD), hemoglobin (Hb), hematocrit (Ht%) and the causes

199


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Antonio Méndez Durén y col.

of death, which are divided in happened in diabetic popula-
tion and the nondiabetic; ranks, averages and standard de-
viation are obtained; and the results between the two mo-
dalities applying the difference of proportions, accepted sig-
nificance with avalue of p < 0.05. Results: In 36 months of
study 989 patientsentered to DPCA, in thefirst year of treat-
ment in both programs happened 480 (48.5%) deaths, 236
(49%) were intradomiciliary and the precise cause was not
known, only 244 (51%) files was analyzed, corresponded
118 (48%) to female ones and 126 to male (52%), with age
average of 67 years (mg: 41 to 78). The main causes of the
IRC were the diabetes mellitus type 2 in 154 cases (63%),
systemic arterial hypertension 50 (20.5%), chronic glomer-
ulopathies 28 (11.5%) and obstructive uropathy 12 (5%).
Were 133 deaths (54.5%) in CAPD and 111 (45.4%) in APD.
Death in CAPD and APD were cardiac failure 58 and 56,
sepsis 35 and 24, cerebral vascular event 17 and 15, heart
infarct 17 and 5, digestive bleeding 5 and 4, and pulmonary
acute edema 3 and 5. The permanence in CAPD was of 22
months (rng: 4to 36; DS8.5) andin APD 22.09 (rng: 1to 36;
DS 8.7) p = 0.6. Were 12 episodes of peritonitisin CAPD
and 8 in DPA (p = 0.6). The values of serum albumin were
3.35(rng: 2.3t04,2; DS0.4) and 3.3 (rng: 2.8t04,1; DS0.4)
p= 0.6; the TCwas215.5 of mg/dL (rng: 65t0412; DS 65.9)
and of 270 (rng: 89 to 424; DS 87.8), p = 0.05; the TGD of
215.66 mg/dL (rng: 84 to 280; DS: 54,1) and 268.4 (mg:
167 to 324; 67.3 DS) p = 0.05; the hemoglobin and hemat-
ocrit did not present significant statistical difference. Con-
clusions: The mortality frequency is high, the death causes
and the frequency were similar in the two techniques, with
greater predominance in the diabetic population.

Key words: Peritoneal dialysis, frequency, mortality,
modality of dialysis.

Introduccién

Recientemente se han empleado |os tratamientos dialiti-
cos paramejorar lasobreviday mejorar lacalidad devidade
los pacientes con IRC. Laincorporacion de nuevas solucio-
nes dializantes y farmacos para €l tratamiento integral brin-
dan una mejor expectativa de vida y calidad de vida, sin
embargo la morbilidad y mortalidad contintan siendo al-
tas.! Recientemente estudios multicéntricos han demostra-
do una mejoria significativa de la calidad de vida en € pa-
ciente que recibe terapia automatizada, aunque no una dis-
minucion de la mortalidad, han descrito diversos factores
relacionados al incremento de la mortalidad como son la
desnutricion e hipoalbuminemia previo al ingreso adidisis
y en € curso de estar recibiendo didlisis, la peritonitis, €l
descontrol de la presion arterial, hipertrofia ventricular iz-
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quierda, lainfeccidn peritoneal, el tipo de transporte, pérdi-
dadelafuncionrena residual, disminucion delaultrafiltra-
ciony el fallo en ladepuracion de solutos.2° Se estima que
las primeras causas de muerte son de origen cardiovascular,
seguidas de las infecciosas y la desnutricion.®” El Hospital
General Regional No. 25 del IMSS atiende alrededor de 650
pacientes en DP, de los cuales un 60% se lleva a cabo me-
diante DPCA. En esta Unidad no se hadescrito lafrecuencia
de mortalidad en los programas, las principales causas de
defuncién y no se ha comparado si hay diferenciaen lafre-
cuencia de fallecimientos entre las dos modalidades.

Objetivo

Identificar y comparar las causas de muerte en | os pacien-
tes ingresados a los programas de didlisis peritoneal conti-
nua ambulatoria y automatizada.

Material y métodos

Estudio retrospectivo y comparativo de 3 afios (del 1° de
enero del 2005 al 25 de diciembre 2007). Los datos se obtu-
vieron de los expedientes clinicos, censo diario de defun-
ciones hospitalarias y de los certificados de defuncion. In-
cluye alos pacientes de nuevo ingreso (con 3 meses minimo
de haber ingresado a didlisis) a los programas de didlisis
peritoneal continua ambulatoria y automatizada, todos re-
cibieron insumos de lamarca Baxter (soluciones dializantes
tipo doble bolsaen DPCA y maquinas cicladoras tipo Home
Choice). Se identifican las causas de la insuficiencia renal
cronica, € género, laedad, € tiempo de permanencia en €l
programade didlisis expresado en meses, el nimero de peri-
tonitis y parametros bioquimicos: albimina sérica, coleste-
rol total, triglicéridos, hemoglobina, hematdcrito y las cau-
sas de muerte, diferenciando las ocurridas en la poblacion
diabética y la no diabética; se obtienen rangos, medias y
desviacion estandar; se comparan los resultados entre las
dostécnicas aplicando ladiferenciade proporciones, se acep-
t6 significancia con un valor de p < 0.05. Protocolo de in-
vestigacion aprobado por el Comité de Etica e Investiga-
cion local.

Resultados

En 36 meses de estudio se ingresaron 989 pacientes a
DPCA; en el primer afio de tratamiento en los dos programas
ocurrieron 480 (48.5%) defunciones, 236 (49%) fueron in-
tradomiciliarias en los que no se conoci6 la causa con preci-
sion, solo 244 (51%) expedientes fueron analizados, que
correspondieron 118 (48%) afemeninosy 126 a masculinos
(52%) relacion 1:1, con edad promedio de 67 afios (rng: 41
a78). Lascausasdelainsuficienciarenal cronicaidentifica-



das fueron la diabetes mellitus tipo 2 en 154 casos (63%),
hipertensién arterial sistémica 50 (20.5%), glomerulopatias
cronicas 28 (11.5%) y la uropatia obstructiva 12 (5%). Se
encontraron 111 (45.5%) defuncionesen DPA y 133 (54.5%)
en DPCA, relacién 1:1.1. Las causas de muerte en DPA y
DPCA fueron insuficienciacardiaca56 y 58, sepsis 24y 35,
evento vascular cerebral 15y 17, infarto miocardico 17y 5,
sangrado digestivo 4 y 5; y edema agudo pulmonar 5y 3
(figura 1y cuadro 1). La permanencia en DPCA fue de 22
mesesy en DPA 22.09 p = 0.6. 12 episodios de peritonitis se
encontraron en DPCA y en DPA 8 (p = 0.6). Los valores
promedio de albimina séricafueron 3.35 (rng: 2.3a4.2, DS
0.4) en DPCA y 3.3en DPA (rng: 2.8 a4.1, DS 0.4) p= 0.6.
Losvaoresde colesterol total en DPCA y DPA fueron 215.5
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Figura 1. Principales causas de muerte en dialisis peritoneal
continua ambulatoria y dialisis peritoneal automatizada.
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y de 270, p = 0.05. Los valores de triglicéridos en DPCA y
DPA fueron 215.66 mg/dL (mg: 84 a280; DS54.1) y 268.4
mg/dL (rng: 167 a 324; DS 67.3) p = 0.05; la hemoglobina
y hematécrito no presentaron diferencia estadistica signifi-
cativa (p = 0.06). La frecuencia de presentacion de IAM y
EVC present6 diferencia significativa (p < 0.05) a relacio-
narse con la modalidad de didlisisy la condicién diabética
(cuadro 2). No hubo asociacion de los niveles de colesterol
> 250 mg/dL y triglicéridos > 200 mg/dL con las causas de
muerte; las cifras de albiminasérica< 3.0 g/dL y laHb < 10
g/dL se asociaron con mayor frecuencia de insuficiencia
cardiacay sepsis en los dos grupos.

Conclusiones

La mortalidad en los dos programas de didlisis fue alta,
con un comportamiento ligeramente mayor al tercer afio, las
causas mas frecuentes de defuncién fueron las cardiovascu-
lares y la sepsis, siendo similares en las dos modalidades,
con franco predominio en la poblacion diabética. Los valo-
res de colesterol y triglicéridos fueron significativamente
mayores en DPA mientras quelahemoglobina, hematdcrito,
alblimina sérica, el tiempo de permanencia en didisisy la
frecuencia de peritonitis no mostraron diferencia significa-
tivaal ser comparados entre las dos modalidades dialiticas.
La DPA en este grupo de pacientes no demostré mejor so-
brevida quelaDPCA.

Discusion

L os estudios actuales demuestran una mejoria significa-
tiva de la calidad de vida en el paciente que recibe terapia
automatizada, pero no una disminucién dela mortalidad, en
ellos solo se pudo deducir que los pacientes de DPA tuvie-
ron mas tiempo de convivencia familiar y posibilidad de
desarrollar actividades sociales.! Estudios multicéntricos
nacionales e internacional es demuestran que las causas car-
diovasculares ocupan el primer lugar como causa de muerte
enlalRC, seguidas de las infecciones y la desnutricién. 10
En el HGR 25 €l indice de peritonitis en €l afio 2007 fue de
1:24 eventos-mes-paciente, en este estudio la frecuencia de

Cuadro 1. Ni<mero de muertes por programa dialitico. N= 244.

No. Causas de muerte Numero de eventos DPA DPCA «p»
1 Insuficiencia cardiaca 114 56 58 0.06
2 Sepsis 59 24 35 0.05
3 Evento vascular cerebral 32 15 17 0.06
4 Infarto miocardico 22 17 5 0.05
5 Sangrado digestivo 9 4 5 Ns
6 Edema agudo pulmonar 8 5 3 Ns
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Cuadro 2. Causas de muertes por programa dialitico y condicion diabética. N= 244.

No. Causas de muerte Numero de eventos Diabéticos % No diabéticos % «p»

1 Insuficiencia cardiaca 114 91 79.8 23 20.2 <0.04
2 Sepsis 59 42 71.2 17 28.8 <0.04
3 Evento vascular cerebral 32 27 84.3 5 15.7 <0.04
4 Infarto miocardico 22 16 72.7 6 27.2 <0.04
5 Sangrado digestivo 9 2 22.2 7 77.8 NS

6 Edema agudo pulmonar 8 6 75.0 2 25.0 < 0.05

peritonitisfue baja, sin embargo lafrecuenciade sepsis ocu-
p6 un lugar principal. Existen maltiples factores relaciona-
dos alamorhilidad y mortalidad en los pacientes con IRC,
entre los que destacan la desnutricion e hipoalbuminemia
previo al ingreso adidlisisy en €l curso de estar recibiéndo-
I, el descontrol delapresion arterial, hipertrofiaventricular
izquierda, lainfeccion peritoneal, transporte peritoneal alto,
menor funcién renal residual, menor ultrafiltracion y depu-
racion de solutos; la DPA podria asociarse a un declive mas
répido delafuncién renal residual quelaDPCA y probable-
mente tenga un costo econdémico mas alto que DPCA. Re-
cientemente se ha demostrado que las cifras de presion arte-
rial son un factor independiente para la mortalidad, consi-
derando que unapresién arterial sistélicamenor al1ll mmHg
se asocia a un mayor riesgo de mortalidad y cifras mayores
de 120 mmHg con menores estancias hospitalarias.2* El es-
tudio CANUSA realizado en |os Estados Unidos de Nortea-
mérica 'y Canada en los afios 1990 a 1992, comprendié a
600 pacientes con DPCA, los cuales fueron tratados con una
dosis de 2 litros cuatro veces al dia, éste encontr6é que por
cada 0.1 de descenso del kt/V total incremento el riesgo
relativo de muerte y por cada descenso de 5 litros/1.73 m?2
en el aclaramiento de creatinina semanal un incremento del
7% del riesgo relativo de muerte; valoresde Kt/V de 2.1y el
aclaramiento semanal de creatinina (Ccrea) 70 1/1.73 m? se
asociaron aunasupervivenciadel 78% alos 2 afios, relacio-
nada con una mayor funcién renal residual. El Ccreafue el
predictor méas sensible para mortalidad, hospitalizacién y
fallo de la técnica que el Kt/V. En nuestro estudio no se
valoro este pardmetro.®

El ADEMEX, un estudio multicéntrico mexicano ran-
domizado, prospectivo y controlado, no encontré diferen-
cias significativas en los grupos de estudio (965 pacientes
DPCA: grupo control con terapia convencional de 4 x 2
litros/diay un grupo de intervencién en donde se realiza-
ron los agjustes necesarios para lograr un Ccrea > 601/1.73
m?) a comparar el mayor aclaramiento de particulas pe-
quehasy el riesgo relativo de muerte (RR 1.0, IC 95%) al
gjustarse los datos con la edad, condicién diabética, albu-
mina sérica, ingesta proteica y la presencia de anuria, la
diferenciade aclaracion de creatinina semanal fuede 11 L/
1.73 m2.12
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Finalmente, existen controversias en didlisis peritoneal
en el objetivo principal para lograr una sobrevida mayor,
sin embargo esta determinado que se logra una mejor cali-
dad de vida y sobrevida a través del manejo integral del
paciente mediante un control de la anemia que genera pro-
blemas cardiacos importantes, de los trastornos derivados
del metabolismo mineral,” de la desnutricion, de la adecua-
cion de ladidisis en forma periddica, controlando los facto-
resderiesgo coronario, del control estricto de lahipercoleste-
rolemiae hipertrigliceridemia,®” hiperuricemia, delapresion
arteria y glucemia; asi como del complejo inflamacién-ate-
roesclerosis-desnutricion,®? otros factores menos estudiados
son las condiciones sociales y econémicas de la poblacion,
en donde el bajo nivel educativo juega un papel importante
en la capacitacion y adiestramiento al ingreso a estas tera-
pias, asi como la falta de autocuidado del procedimiento y
de apego a la dieta y farmacos; las bajas condiciones de
salubridad e higiene propias del areageograficay lafaltade
agua potable no permiten llevar a cabo unatécnica aséptica
adecuada; y que por otra parte se esta sobreestimando los
beneficios proporcionados por la maquina cicladora. Es
importante sefidlar que unainadecuada colocacion del caté-
ter Tenckhoff en formainicial también determinalapresen-
cia de peritonitis, la sobrevida de la propia cavidad perito-
neal y el ingreso a hemodidlisis. En los Ultimos afios se han
empleado los tratamientos dialiticos con €l fin de incremen-
tar lasobreviday mejorar lacalidad de vidade los enfermos
renales cronicos. Consideramos que la alta mortalidad en
estos programas obedece en gran parte a las condiciones
sociales y econdmicas de la poblacién, en donde el bajo
nivel educativo es determinante en la capacitacion y adies-
tramiento paraingresar a estas terapias, asi como lafaltade
autocuidado del procedimiento y faltade apego aladietay
farmacos; las bajas condiciones de salubridad e higiene pro-
piasdel dreageogréficay lafaltade agua potable no permi-
ten llevar a cabo una técnica aséptica adecuada. Es impera-
tivo que los diferentes sistemas de salud estén capacitados
para identificar los factores de riesgo para €l desarrollo de
enfermedad renal croénica, tratar en forma oportuna 'y ade-
cuada la diabetes e hipertension arterial y que las unidades
de medicina familiar refieran en forma oportuna a este tipo
de pacientes.
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