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1. RESUMEN

Introduccion: La ICC que deteriora la funcion renal es denominada SCR. La DP se
plantea como alternativa que impacta en la funcién cardiaca, hospitalizacion,

sintomas e incluso en la mortalidad 3> .

Objetivo: Describir el comportamiento de la funcién renal residual y la mortalidad
en pacientes con sindrome cardiorrenal tipo 1 Y Il en didlisis peritoneal en un centro
de didlisis de Bogot4, entre 2013 y 2016.

Metodologia: Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo. Se incluyeron
pacientes adultos con SCR | y Il que ingresaron al centro para DP desde el
1/08/2013 -1/08/16, con seguimiento a cada paciente hasta el 31/07/16. Se
evaluaron variables clinico demogréficas y de funcién renal al inicio y final de la DP,
asi como mortalidad al finalizar el tratamiento. Los datos fueron extraidos de las
historias clinicas del sistema de RTS Renir y Versia. El analisis estadistico se
realiz6 empleando STATA® version 12.0. La velocidad de cambio de la funcién
renal residual se estimo a partir del coeficiente de regresién de un modelo lineal. La
tasa de mortalidad se evalu6 mediante el método de Kaplan Meier.

Resultados: Se evaluaron 16 pacientes, con edad 71 afios + 10.94, tiempo en
dialisis de 10.9 meses y fraccion de eyeccion de 29% + 12.7. Se obtuvo una tasa de
disminucién de FRR de 0.75 ml/min/1.73 m2 por c/1,46 meses. La tasa de
mortalidad al afio fue de 41.61%. La sobrevida a un afio fue 68%. La principal causa

de muerte fue IAM.



2. INTRODUCCION

La falla cardiaca es una entidad frecuente y de gran relevancia clinica en el mundo.
La insuficiencia Cardiaca cronica (ICC) que induce deterioro de la funcién renal se
denomina sindrome cardiorenal (SCR). /%2

Las terapias tradicionales para el manejo de la ICC y mas aun de la insuficiencia
cardiaca refractaria (ICR) no han logrado cambiar los desenlaces de mortalidad o
de tasas de hospitalizacion, dada la alta morbilidad de los pacientes con estas
entidades. La tasa de supervivencia a seis meses de los pacientes con ICR es

aproximadamente del 20 a 30 %.%1?7

Las estrategias terapéuticas actuales recomiendan el uso de diuréticos como
terapia de primera linea para el tratamiento de la ICC, 22 sin embargo, su uso se ha
relacionado con empeoramiento de la funcién renal que incrementa el riesgo de
muerte.?*28 Se estima que cerca del 20% de los pacientes con ICC son refractarios

al manejo diurético constituyendo ICR.%*

Dada la dificultad del tratamiento de esta poblacion de pacientes con el esquema
convencional, varios autores han planteado terapias alternativas para optimizar la
volemia mediante la ultrafiltracion (extraccion de agua del espacio intravascular).
Uno de ellos es Ankur et al que en una revision sistematica y meta analisis de 9
estudios controlados aleatorizados demostré6 que la ultrafiltracion (UF) es una

excelente alternativa para el manejo de la ICR. %

Si bien la hemodialisis (HD) permite realizar UF, no se ha demostrado su

superioridad terapéutica frente a la terapia diurética (estudio UNLOAD). 2°

Los trabajos que han mostrado efecto benéfico de la UF son aquellos que usaron la
didlisis peritoneal 1 12 25 (DP) que provee UF lenta y sostenida, lo cual resulta mas
fisiolégico manteniendo una hemodinamica estable ?° que provee un impacto
positivo en la hemodinamica renal y en la fisiologia cardiocirculatoria, obteniendo
reduccion en la activacién neurohormonal: Diversos autores han mostrado mejoria
en la funcion cardiaca, en la necesidad de hospitalizacién, en los sintomas de ICC

e incluso en la mortalidad.1?



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el comportamiento de la funcién renal residual (FRR) y la mortalidad en
pacientes con sindrome cardiorrenal tipo |1 y Il en DP en un centro de dialisis en
Bogoté entre 2013 y 20167



4. JUSTIFICACION

La ICR y el desarrollo del SCR, contribuyen de forma importante a la pérdida de la
FRR 30-36,

Cuando se pierde la FRR, se pierden los mecanismos de mantenimiento del
equilibrio de sodio y agua que a su vez, conducen a una mayor presion arterial y
dafio miocardico y a estados de hipervolemia que hacen requerir de estrategias
terapéuticas agresivas 30-3¢, Se calcula que aproximadamente 25% de los pacientes
presentan esta refractariedad, especialmente a diuréticos 2.

Este estado de hipervolemia persistente hace que los pacientes con ICR requieran
ingresos hospitalarios frecuentes 2. El uso de la DP para UF en el tratamiento de la

ICR mejora las tasas de hospitalizacion: disminuyen de 65 a 9 dias/paciente/afio 24,

Adicionalmente, hay trabajos que exponen la DP como tratamiento paliativo de

sintomas congestivos * ° para pacientes con ICR en etapa final.

Por lo expuesto, la DP se puede considerar un tratamiento alternativo para mantener
el equilibrio hemodindmico al conseguir UF suave y programada que parece mejorar
la funciébn miocéardica y renal, por lo que, ya algunas guias de cardiologia
recomiendan su uso en casos selectos, aunque con un buen grado de evidencia
clinica 3673,

No obstante, trabajos como el de Liao et al, mostraron que los pacientes con
deterioro mas rapido de la funcion renal residual después del inicio de DP tenian

peores resultados clinicos y peor supervivencia del paciente 3.

Por ende, quedan algunas dudas acerca de la efectividad de la DP como terapéutica
de la ICR. Nuestra unidad renal es una entidad que atiende paciente remitidos de
un centro de referencia cardiovascular por tanto la gran mayoria de nuestros
pacientes se encuentra dentro de las primeras dos categoria de la clasificacion del
sindrome cardiorenal. Nuestra Hipoétesis de trabajo es describir el comportamiento
de la funcion renal residual (FRR) y la mortalidad en pacientes con sindrome

cardiorrenal tipo | y Il en DP en mencionada unidad renal.



El grupo de investigacion describira el comportamiento de la funcion renal residual
y la sobrevida en pacientes con sindrome cardiorrenal tipo | Y Il en DP en un centro
de dialisis en Bogot4, entre 2013 y 2016.



5. MARCO TEORICO

4.1 Introduccion

El término sindrome cardiorrenal (SCR) se ha introducido recientemente en un
intento de dirigir la atencion medica hacia la estrecha interaccion entre el sistema
cardiovascular y los rifiones en el contexto de una enfermedad aguda o crénica.t
Esta estrecha y compleja interaccidén es bidireccional, y se aleja de la teoria en la
cual el bajo gasto cardiaco era el Unico responsable del deterioro de la funcion renal.
Por consiguiente, se acepta que el compromiso primario de uno de los dos 6rganos

puede afectar la funcién del otro.?

El SCR se define como la disfuncion simultanea del corazén y los rifiones, con
independencia de cual de estos dos 6rganos haya sufrido la lesion inicial y su estado
funcional previo.® En 2008, una conferencia de consenso organizada por la “Acute
Dialysis Quality Initiative” acord¢ clasificar el SCR en cinco tipos.# Esta clasificacion
se basa en dos conceptos: a) si el rgano que presenta la disfuncién inicial es el
corazén, el rindn o un proceso independiente que afecta a ambos érganos y b) el
comportamiento agudo o cronico de la enfermedad. Aunque esta clasificacion se
considera un nuevo avance en el esfuerzo por comprender la asociacion entre el

sistema cardiovascular y el rifién, su aplicacion en la practica clinica no resulta facil .3

4.2 Factores de Riesgo.
4.2.1 Edad.

La ICC es una entidad cronica con consecuencias de gran relevancia para la
poblacién mundial dada su alta prevalencia y complicaciones de alta refractariedad.
La prevalencia de la ICC es del 1% en la poblacién menor de 40 afios pero se dobla

con cada década de vida y se sitla alrededor del 10% en los mayores de 70 afios.>



Las alteraciones estructurales que viene acompafada con la edad se caracterizan
por una disminucién de la masa renal hasta en un 40% a la edad de 90 afos, mas
evidente en la corteza renal, acompafiadas de hialinosis del glomérulo

principalmente los glomérulos yuxtamedulares.®

Las arterias interlobulillares muestran depositos de material hialino y de fibras de
colageno, lo que origina un engrosamiento de la capa intima secundario al

envejecimiento principalmente, de origen arterioscleroético. ©

La falla cardiaca congestiva refractaria es unas de las principales causas de
hospitalizacion en pacientes mayores de 65 afios. La edad avanzada limita el
ingreso de muchos pacientes a la modalidad de hemodidlisis y esto es secundario
a las comorbilidades que presentan este tipo de pacientes, a la intolerancia de las
sesiones de hemodialisis e inconvenientes para la realizacion de una fistula
arteriovenosa. Es la razén por la que estos pacientes cuando requieren una terapia
de remplazo renal sustitutiva se benefician inicialmente de su ingreso a la terapia

de didlisis peritoenal.®

La edad promedio aproximadamente de los pacientes en didlisis peritoneal es de 60
afos siendo la didlisis peritoneal hoy en dia una opcion para este tipo de pacientes

mayores de edad.®
4.2.2 Diabetes Mellitus.

En EEUU durante el periodo comprendido entre 1994 y 2004 aumento el nimero de

paciente diabéticos que requirieron terapia de remplazo renal hasta en 44 %.6

La nefropatia diabética es la principal causa de enfermedad renal crénica en estadio
terminal , siendo la principal causa por la que ingresan los pacientes a terapia de
remplazo renal tanto en la modalidad de hemodialisis como en la modalidad de
didlisis peritoneal , durante muchos afos la diélisis peritoneal fue la primera opcion
para este tipo de pacientes, secundario a la dificultad de realizarle una fistula

arteriovenosa debido al compromiso vascular gue acomparia a esta enfermedad.®



4.2.3. Hipertension arterial.

La hipertension arterial es una complicacion frecuente en dialisis peritoneal con una
prevalencia superior al 90%, de los cuales el 82% de los pacientes requieren
tratamiento antihipertensivo.®

El Rifidn y el cerebro son los principales 6rganos blancos de la Hipertension arterial.
La Hipertension arterial diastolica es una de las causas de perdida de la funcion
renal residual en paciente en dialisis peritoneal por lo que es importante describir

la prevalencia de esta enfermedad en el paciente con sindrome cardiorenal.®

4.2.4. Arritmias Cardiacas.

Aproximadamente el 60% de las muertes cardiacas y el 26% de todas las muertes
en pacientes con enfermedad renal en estadio terminal son debidas a arritmicas
cardiacas. Las indicaciones para la colocacion de marcapasos en paciente con
enfermedad renal son las mismas que para la poblacién general. La alta prevalencia
de parada cardiaca subita en pacientes con enfermedad renal en dialisis es debida
a bradiarritmias por lo que la implantacién de un marcapaso permanente puede ser

importante para evitar una muerte subita.’

Los pacientes en dialisis peritoneal se benefician de igual manera de la colocacion
de un marcapaso y tienen una ventaja en los primeros meses en cuanto a la
preservacion de la funcién renal sobre la terapia de hemodialisis presentando

menos efectos cardiovasculares.’

4.2.5 Enfermedad Coronaria

La enfermedad coronaria isquémica es una de las principales causa de mortalidad
en el paciente con enfermedad renal terminal. El proceso de calcificacién vascular
se encuentra mas acelerado en el paciente renal ,secundario al hiperparatiroidismo

secundario muy comun en la paciente con enfermedad renal terminal.’



Los pacientes en dialisis peritoneal y enfermedad coronaria se asocian con peor
supervivencia por lo que son malos candidatos a esta modalidad de dialisis y se

acompafian en algunos casos de sindrome cardiorenal.®

4.2.6 Funcién Cardiaca.

La mitad de los pacientes con enfermedad renal crénica que ingresan a la terapia
de remplazo renal asociados a sindrome cardiorenal pueden presentar falla
cardiaca con fraccion de eyeccion (FEVI) conservada (>50%) o Fraccion de
eyeccion disminuida FEVI < 40% . La dialisis peritoneal es efectiva por la
preservacion de la funcion renal , segun la curva de Frank Starling ya que un
incremento en la fase diastdlica del ventriculo izquierdo y a una mejoria en la
compliance pulmonar después de la remocion de la sobrecarga de agua a nivel
pulmonar. La fraccion de eyeccién ademas es fundamental en la perfusion renal lo

que la relaciona directamente con el pronéstico del sindrome cardiorenal.”

Se ha descrito el diagnostico de ICC en cerca del 25% de los pacientes con ERC y
en el 64% de los pacientes en terapia de reemplazo renal .81}
Los Pacientes con ICR tienen una supervivencia media a los 6 meses del 50%, y al

afio cercana al 25%.12

Dentro de las complicaciones de la ICR, es frecuente que se presente deterioro
agudo de la funcion renal en los pacientes que cursan con descompensacion de la
falla cardiaca.'® De hecho, 33% de los pacientes ingresados a Unidades Coronarias

con diagnéstico de ICC presenta algln grado de insuficiencia renal.*4

En la ICC, el bajo gasto cardiaco conduce a la activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) y del sistema nervioso simpatico (SNS), que se
acompafa de una alteracion en el equilibrio del 6xido nitrico y de liberacion de la
hormona anti diurética. Todos ellos producen vasoconstriccion sistémica y retencion
de sodio y agua con un efecto antidiurético y antinatriurético®>1® ocasionando la
sobrecarga progresiva de volumen que contribuye a la principal causa de

hospitalizacion y a la progresion de la insuficiencia cardiaca congestiva.l®



4.3 Subtipos de sindrome cardiorrenal

El SCRtipo 1 es una de las formas de presentacion mas frecuentes del SCR, debido
principalmente a la alta prevalencia de la insuficiencia cardiaca aguda (ICA) y se
caracteriza por un deterioro brusco de la funcién cardiaca que producira
secundariamente un dafio renal agudo.? Se estima que aproximadamente 25% a
50% de los pacientes con ICA descompensada desarrollaran disfuncién renal
aguda. Se ha demostrado que la tasa de mortalidad en los pacientes con ICA
descompensada con deterioro de la funcion renal es mayor (46%), en comparacion
con los casos sin deterioro de la funcién renal (17%).%° El espectro de condiciones
cardiacas agudas que pueden contribuir al desarrollo de un SCR tipo 1 incluye: la
ICA descompensada, el sindrome coronario agudo, el choque cardiogénico y el

sindrome de bajo gasto cardiaco postcardiotomia.?°

En contraste con el deterioro agudo de la funcién renal, el SCR tipo 2 es un fenotipo
muy comun que se caracteriza por un deterioro progresivo de la funcion renal en el
contexto de un desempefio cardiaco cronicamente anormal.'® Aproximadamente el
63% de los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica (ICC) presenta un cuadro
de insuficiencia renal crénica, con valores de filtracion glomerular inferiores a 60
ml/min/m.2° El tratamiento farmacolégico utilizado en la ICC también puede producir
un mayor deterioro de la funcion renal o puede identificar a pacientes con mayor
compromiso hemodinamico y, por lo tanto, con mayor predisposicién a la disfuncién
renal.? El espectro de disfunciones cardiacas crénicas que pueden contribuir al
desarrollo de un SCR tipo 2 incluye: la ICC, la fibrilacién auricular, la enfermedad
cardiaca congénita cianética, la pericarditis constrictiva y la cardiopatia isquémica

cronica. 2

El SCR tipo 3, o el sindrome renocardiaco agudo, se caracteriza por un episodio de
insuficiencia renal aguda (IRA) que conduce al desarrollo de una lesién cardiaca
aguda. %! Hasta la fecha, se desconoce la incidencia y la prevalencia del SCR tipo
3.2 Datos experimentales sugieren que la disfuncién cardiaca puede estar

relacionada con la activacion del sistema inmune, la liberacion de mediadores



inflamatorios, el estrés oxidativo y la apoptosis celular que estan bien documentados
en el contexto de una IRA. Asimismo, la sobrecarga de liquidos, el desequilibrio de
electrolitos, la acidemia y la acumulacion aguda de toxinas urémicas son otros
mecanismos indirectos implicados en la patogénesis del SCR tipo 3.%! Las
condiciones tipicas que pueden contribuir al desarrollo de un SCR tipo 3 consisten
en la enfermedad renal aguda inducida por farmacos, la IRA después de una cirugia
mayor, el sindrome nefritico agudo y la rabdomiolisis. Este tipo de SCR también se
refiere a la IRA inducida por medio de contraste, especialmente si no se determina

la preexistencia de una enfermedad cardiaca.?®

El SCR tipo 4, también conocido como el sindrome renocardiaco cronico, se
caracteriza por una enfermedad renal crénica primaria que conduce a un deterioro
de la funcién cardiaca, con hipertrofia ventricular, disfuncion diastdlica y/o aumento
del riesgo de eventos cardiovasculares adversos, tales como el accidente
cerebrovascular, la insuficiencia cardiaca y el infarto del miocardio.?® A pesar de que
el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares ha mejorado drasticamente en
las dltimas décadas, todavia son responsables de hasta el 50% de las muertes en
pacientes con enfermedad renal crénica.! Por lo tanto, estos pacientes deben ser
evaluados para factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y requieren un

manejo agresivo dadas las implicaciones significativas del SCR tipo 4.2

Por dltimo, el SCR tipo 5 refleja la disfuncion concomitante del sistema
cardiovascular y los rifiones en el contexto de un amplio espectro de enfermedades
sistémicas, incluyendo la sepsis, infecciones, toxinas, medicamentos, trastornos del
tejido conectivo, la diabetes mellitus y el lupus eritematoso sistémico.?® La
coexistencia de condiciones agravantes, tales como la diabetes y la hipertension,
pueden aumentar la gravedad del deterioro de los dos drganos. Varios estudio han
demostrado que los mediadores inflamatorios son capaces de alterar la funcion de
los 6rganos e inducir un efecto apoptético en los cardiomiocitos y los podocitos, las
células epiteliales tubulares y las células mesangiales del rifidén. Por lo tanto, los

macroéfagos, los neutrdfilos y los linfocitos han sido implicados en este sindrome.?®



Clasificacion del Sindrome Cardiorenal:

- SCRtipo 1 6 agudo: Refleja un empeoramiento brusco de la funcion cardiaca (e;.
choque cardiogénico, edema agudo de pulmén con funcién ventricular izquierda
preservada, descompensacion de ICC cronica e ICC de predominio derecho) que

ocasiona dafo renal.

- SCR tipo 2 6 crénico: Deterioro crénico de la funcién cardiaca (ej. ICC crénica)
que causa ERC progresiva.

- SCR tipo 3 6 sindrome renocardiaco agudo: Deterioro agudo de la funcion renal
(ej. isquemia renal aguda glomerulonefritis) que causan disfuncion cardiaca aguda

(insuficiencia cardiaca, arritmias, isquemia).

- SCR tipo 4 6 sindrome Reno cardiaco crénico: Insuficiencia renal cronica
(glomerulopatia crénica) que contribuye a disfuncion cardiaca, hipertrofia cardiaca,

y/o aumento de riesgo de eventos cardiovasculares.

- SCR tipo 5 6 secundario: Condicién sistémica (ej. sepsis) que causa ambas

disfunciones: cardiacay renal.

En general, el tratamiento de la ICC y del SCR se basa en terapia diurética, uso de
beta bloqueadores e inhibidores del eje RAAS. Cuando el paciente es refractario a
dichas alternativas terapéuticas, se considera ICC refractaria (ICR) que se define
como la persistencia de sintomas con clara alteracion de la clase funcional a pesar

de un tratamiento con los farmacos de eficacia probada en la IC.26

Es en esta poblaciéon que la UF especificamente dada por DP podria ofrecer una
estrategia terapéutica eficaz con mejor preservacion de la FRR y mejor estabilidad

hemodinamica.5:27-28-

Uno de los trabajos mas clasicos, el estudio UNLOAD, (multicéntrico, N 200

pacientes con ICC descompensada) aleatorizd pacientes para recibir diuréticos



endovenosos o UF extracorpdrea temprana. Logré demostrar una menor incidencia
de reingresos en el grupo de UF y disminucion de peso, pero no se observo
diferencia en los niveles de creatinina ni en la mortalidad con respecto a la infusion

de diuréticos.?®

La DP, como técnica de UF en ICC refractaria, fue descrita en 1949 por
Schneiersony se ha utilizado tanto en descompensaciones agudas de ICC como en
el tratamiento continuado de pacientes con ICC crénica.®¢

Provee rapida mejoria de los sintomas congestivos lo que se refleja en disminucion
en la tasa de rehospitalizaciones, disminucién del edema pulmonar y periférico,
mejoria en la clase funcional, restauracion de la respuesta a diuréticos y disminucion
de citoquinas pro inflamatorias circulantes: La DP favorece el aclaramiento de
moléculas inflamatorias como interleuquina 1 (IL-1) y factor de necrosis tumoral
(TNF) que tiene un papel en la progresion de la IC actuando como depresores

miocérdicos.627-28.

4.4 Manejo integral

El manejo se basa en la individualizacion de tratamiento, el seguimiento proximo y
la integracién entre niveles asistenciales: la atencion especializada (cardidlogos y
nefrélogos) y primaria, algo que nuestro actual sistema sanitario no nos facilita. Los
pacientes portadores de enfermedad renal cronica avanzada deben contar con una
evaluacion cardiologica periddica (clinica, electrocardiograma y ecocardiograma
transtoracico 2D Doppler color) y un seguimiento estrecho, ya que muchos pueden
presentar isquemia silente que debe ser detectada precozmente. Se debe evitar el
uso de nefrotdxicos y especialmente antiinflamatorios y es de fundamental
importancia estimar la funcidn renal de los pacientes cardiopatas para ajustar las

dosis de determinados farmacos y favorecer la nefroproteccién.



4.5 Técnicas de dialisis

La insuficiencia cardiaca refractaria que requiere de tratamiento en el seno de la
ERC requiere de apoyo de técnicas de ultrafiltracion. Se ha comenzado a utilizar la
ultrafiltracién semanal venovenosa por via periférica con buenos resultados. La
dialisis peritoneal continua ambulatoria puede ser un tratamiento alternativo para
mantener el equilibrio hemodinamico adecuado al conseguir ultrafiltraciones suaves
y programadas y que puede representar en un futuro no lejano ser incluida en el
arsenal terapéutico en este tipo de pacientes, al permitir al mismo tiempo prescribir
tratamientos farmacoldgicos que, sin dialisis, no serian posibles e incluso se ha
publicado, que podria mejorar la funcion miocardica y renal. Es frecuente el inicio
de la didlisis en pacientes con IC refractaria que aun mantienen ERC grado 4, e

incluso 3, por este motivo.

4.5.1.Técnicas de ultrafiltracion

El registro nacional de IC descompensada refiere que el 42% de los pacientes son
dados de alta sin resolucion de su sintomatologia y hasta el 70% con inadecuada
pérdida de peso, lo que genera altas tasas de readmisién hospitalaria.?’ Esta
situacion ha llevado a utilizar técnicas de UF en situaciones agudas y cronicas de

IC con el fin de eliminar el exceso de fluidos, incluyendo la dialisis peritoneal (DP).

La UF extracorpérea fue propuesta por Silverstein en 1974 como una modificacion
al circuito de hemodialisis. Desde 1979 se han publicado diversos trabajos utilizando
esta técnica para el tratamiento de pacientes con ICR.3? Ha sido propuesto como
un meétodo alternativo en el tratamiento de pacientes con descompensaciones
agudas, y se ha observado una rapida mejoria de los sintomas, disminucién en la
tasa de reingreso, disminucién del edema pulmonar y periférico, mejoria en la clase
funcional, restauracion de la respuesta a diuréticos y disminucion de citoquinas

proinflamatorias circulantes.33



Sin embargo, otros estudios han demostrado la aparicion de episodios frecuentes
de hipotension, el aumento en la necesidad de tratamiento diurético, la falta de

recuperacion de la funcién renal, anemia e infecciones asociadas al catéter.33

Dialisis peritoneal

Una alternativa de tratamiento en insuficiencia cardiaca refractaria

La Dialisis Peritoneal puede ser una opcién de tratamiento crénico del sindrome
cardiorenal refractario al tratamiento convencional .

Con algunas ventajas frente a la hemodialisis (HD) para tratar estos pacientes, como
son la mayor preservacion de la funcion renal residual (FRR), UF continua, mayor
estabilidad hemodinamica, mejor aclaramiento de moléculas de mediano tamarnio,
cribado de sodio con mantenimiento de normonatremia, y menor inflamacién
sistémica.

La Dialisis peritoneal también favorece el aclaramiento de moléculas inflamatorias
como interleuquina 1 (IL-1) y factor de necrosis tumoral (TNF) que desempefian un
papel importante en la progresion de la IC (depresores miocardicos). La Dialisis
peritoneal , como técnica de Ultrafiltracion en el sindrome cardiorenal , fue descrita
en 1949 por Schneierson 34 y después se ha utilizado tanto en descompensaciones
agudas de Insuficiencia cardiaca como en el tratamiento continuado de pacientes
con IC crdnica. Las modalidades terapéuticas empleadas han ido variando, desde
la DP intermitente (DPI) inicial hasta la DP continua ambulatoria (DPCA), DPAy uso

de nuevas soluciones como la icodextrina.

Dialisis peritoneal intermitente

Multiples publicaciones han referido que el tratamiento con DP de forma aguda en
pacientes con IC descompensada da como resultado una disminucién de edemas,
mejoria de la sintomatologia clinica, normalizacion de la natremia, disminucién de
la presién de enclavamiento pulmonar, restauracion de la respuesta a los diuréticos

e, incluso, mejoria del filtrado glomerular. 3°



Mailloux, en un grupo de 15 pacientes, observd una mejoria en la respuesta a
diuréticos en 12 casos, disminucion de peso (promedio 5,2 kg) y mejoria del gasto
cardiaco 3 Shapira comunicé su experiencia con 10 pacientes, observando
reduccion del peso, mejoria en la sintomatologia clinica, aumento de diuresis con
respuesta a diuréticos y normalizacion en los niveles de sodio. Estas ventajas se
vieron contrarrestadas por la necesidad de tratamiento hospitalario y por la alta tasa
de peritonitis por bacterias gramnegativas descrita.3” También se ha descrito la
aparicion de hipotension arterial por rapida UF.38 Las dificultades técnicas de la DPI
realizada de forma aguda hacen que generalmente se prefieran los métodos de UF
extracorpérea como terapia de rescate en pacientes con ICR hospitalizados sin

respuesta a diuréticos.

Dialisis peritoneal cronica

(Dialisis peritoneal continua ambulatoria y dialisis peritoneal ambulatoria)

El papel de la DP cronica en el tratamiento a largo plazo de pacientes con ICR no
ha sido formalmente evaluado en grandes estudios clinicos y los datos que se tienen
hasta la fecha son sobre todo de series pequefas. Los primeros casos publicados

eran pacientes con ICR y ERC no terminal tratados con DPCA.3%-40

El numero de pacientes incluidos era pequeio y la duracidén del tratamiento vario
entre 5 y 24 meses. Los resultados fueron casi unanimes en mejoria de la
sintomatologia clinica, de la clase funcional y

en la disminucion en la frecuencia de hospitalizaciones, aunque también se observd

una alta tasa de peritonitis sin impacto en la mortalidad.

A partir de la década de 1990 se empieza a emplear la DPA. En esta fase, ademas
de confirmarse la mejoria clinica, se observan una disminucién en la mortalidad
esperada a un ano y una mejoria en los parametros cardiovasculares como fraccion
de eyeccioén (FE) y presion arterial sistélica pulmonar.

El estudio prospectivo de Gotloib es el que incluye mayor nimero de pacientes. En

este estudio, al igual que en otros, los pacientes fueron tratados inicialmente con



UF extracorporea para estabilizarlos durante la descompensacion aguda y
posteriormente iniciaron la DP crénica. Esta técnica también ha sido utilizada como
puente para el tratamiento posterior con trasplante cardiaco, o incluso en pacientes
no candidatos al mismo (IC terminal) como tratamiento paliativo.4! Actualmente no
existen estudios que comparen el tratamiento con DP frente a la no utilizacién de

una técnica de UF de forma croénica.

Funcion renal residual
Segun las guias KDOQI se define como la funcion renal que mantienen los

pacientes con (ERC), al ser incluidos en programas de didlisis.*?.

Conservar la FRR, ejerce un papel fundamental endocrino y depurativo, ademas
que repercute en factores pronésticos como son el estado nutricional y la anemia.*?
La FRR tiende a disminuir en los pacientes renales en estadio terminal hasta
desaparecer con el tiempo y, es variable en cada paciente.***> Puede calcularse
como el volumen de la diuresis residual, determinada por la diferencia entre la tasa
del filtrado y la tasa de reabsorcion tubular residual. Desde el punto de funcién
depurativa; La FRR es importante al valorar la cantidad de dialisis que se debe
prescribir a un paciente para obtener el Kt/V deseado. Preservar la FRR permite al
paciente una mayor capacidad depurativa, un mejor control del volumen, mejor
control del potasio o el fésforo, asi como la eliminacién de moléculas como la (2-

microglobulina y de las moléculas ligadas a proteinas.°

Maiorca y cols en 1995, estudiaron un grupo de 102 pacientes en su centro (68 de
DP y 34 de HD), demostrando que cada mL/min de aumento del filtrado glomerular
generaba un 40% de reduccion de riesgo de mortalidad en los pacientes en HD

convencional y un 50% en el caso de los pacientes en DP.

El estudio CANUSA muestra que el aclaramiento total de pequefias moléculas, tanto
en el aclaramiento renal como peritoneal, es predictor de mortalidad en los
pacientes insuficiencia renal crénica (IRC) en DP. 5!

La edad es factor predictor del declive de la funcién renal residual 52 Por otra parte



La raza no es un factor claro que conlleve un declive mas rapido en la FRR.>
La relacion entre sexos tampoco ha logrado ser consistente en los estudios % vy la
presencia de patologia cardiaca en pacientes incidentes en dialisis peritoneal

conlleva un riesgo mas elevado de pérdida de la misma.>5-56



6. OBJETIVOS

6.1 GENERAL

Describir el comportamiento de la funcion renal residual y la mortalidad en pacientes
con sindrome cardiorrenal tipo 1 Y Il en dialisis peritoneal en un centro de dialisis
Bogota, entre 2013 y 2016.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion a estudio.

2. Determinar la velocidad de pérdida de funcién renal residual de la poblacion a
estudio.

3. Estimar la densidad de incidencia de muerte y describir sus causas en los
pacientes incluidos en el estudio.

4. Estimar la supervivencia de la poblacion a estudio



7. METODOLOGIA

7.1 TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

COHORTE HISTORICA

Los datos fueron extraidos de las historias clinicas electronicas del sistema de RTS
Renir y Versia. Se incluyeron todos los pacientes que cumplan los criterios de
elegibilidad desde el 1 de agosto de 2013 hasta el 1 de agosto de 2015, el
seguimiento finaliza el 31 de julio de 2016 con el fin de garantizar un potencial de
seguimiento de un afio para el tltimo paciente que ingresa a la cohorte. La velocidad
de cambio de la funcién renal residual se estim6 a partir del coeficiente de regresion
de un modelo lineal con al menos tres valores en donde la variable FRR fue la
variable dependiente y la variable independiente fue el momento en el tiempo en el

cual se realiza la medicion.

7.2 POBLACION DEL ESTUDIO

Pacientes mayores de 18 afios con sindrome cardiorrenal tipo |1 y Il, en programa
de didlisis peritoneal por indicacion de falla cardiaca refractaria, valorados por el
grupo de dialisis peritoneal de RTS Fundacion Cardioinfantil entre el afio 2013 a
2015.



7.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

Mayores de 18 afios

Pacientes sindrome cardiorenal tipo | Y

Il con falla cardiaca refractaria

Pacientes que ingresan a dialisis

peritoneal como indicacion no urémica

Tiempo de permanencia minima en

terapia de reemplazo un (1) mes

7.3 TAMANO DE LA MUESTRA

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes Menores de 18 afios

Pacientes con sindrome cardiorenal IlI
Y IV

Pacientes que ingresaron a didlisis

peritoneal con indicacion urémica

Pacientes a quienes no se le pudo
hacer seguimiento o de informacién
para evaluar la evolucion de Funcion

Renal (minimo 3 mediciones de FRR)

Pacientes con Sindrome cardiorenal

refractario que no aceptaron la

modalidad de Didlisis peritoneal o

ingresaron a Hemodialisis.

No se calcula tamafio de muestra dado que se incluiran en el estudio todos los

pacientes con falla cardiaca refractaria que requerian ingresar a dialisis peritoneal

como indicacion no urémica entre Agosto de 2013 y Agosto de 2015 siguiendo los

criterios de inclusiéon y exclusién establecidos.



7.4 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Fuente e Instrumentos de recoleccion de la informacion. Se tomo la informacion de
forma retrospectiva a partir de la historia clinica digital del sistema de RTS
Cardioinfantil Renir y Versia. Las variables fueron registradas y almacenadas
directamente en la base de datos disefiada para el estudio en el programa Microsoft
Excel. ElI acceso a la base ha sido exclusivo para el investigador principal y los co-
investigadores del estudio. A cada paciente se le asignd un codigo con el objetivo

de proteger su identidad y garantizar la confidencialidad de la informacion.

7.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Nombre Definicién operativa Umd‘jid. ,de Tipo
medicion

Numero de identificacion

ID asignado al sujeto bajo | NUmeros ordinales. | Discreta.
estudio.

SEXO Sexo del sujeto bajo estudio. 0) Femenino. Dicotémica.

1) Masculino.

AGE Edad del sujeto bajo estudio. | Afios Discreta.
¢El sujeto bajo estudio tiene 0) No

Condicion N1 antecedente de diabetes 1) Si ' Dicotomica
mellitus? '
¢El sujeto bajo estudio tiene 0) No

Condicién N2 antecedente de hipertension 1) Si ' Dicotomica
arterial? '

Condicion N3 El sujeto es portador de |0) N_o. Dicotémica
marcapaso 1) Si.

. ¢El sujeto tiene antecedente | 0) No. .
Condicion N4 de enfermedad coronaria? 1) Si. Dicotomica
Duracién DP Dur_aC|on de la dialisis Meses Continua

peritoneal en meses,
Tasa de filtraciébn glomerular
estimada con la ecuacion del , ) :
CKD-EPI TFG “CKD-EPI” al inicio estudio y ml/min/1.73 m Continua
cada 4 meses
SERUMCREAT | ¢reatinina serica que tuvo el |
sujeto al inicio de la dialisis | mg/dl Continua
peritoneal y cada 4 meses




Medicion de volumen urinario
Volumen urinario | al inicio del estudio y cada 4 | mL /24 HORAS Continua
meses.
Fraccion de | Medicién de Fevi al inicio del : .
it . Porcentaje Continua
eyeccion estudio
Modo de didlisis | Modalidad de dialisis | 0) APD. Dicotémica
peritoneal peritoneal utilizada 1) CAPD
Fecha de inicio | Fecha en que se realiza la .
o . i o : Nominal
dialisis peritoneal | primera dialisis peritoneal
[ del | Fecha en que se realiza la .
- - o Nominal
seguimiento Gltima dialisis
. 0.Vivo
Mortalidad Esta_do del paciente al 1.Muerto Dicotomica
finalizar el seguimiento

7.6. ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE LOS SESGOS

En este trabajo para evitar los sesgos de seleccion se realizo la restricion del
ingreso a los pacientes con sindrome cardiorenal tipo | y Il que cumplian con los
criterios de inclusién y exclusion , que requirieron la utilizacién de dialisis peritoneal
y que pudimos realizarles seguimiento en nuestra unidad renal para evitar
confusiones con los pacientes con falla renal aguda o crénica que llegan a un

deterioro de la funcién cardiaca.

Se realizo un ajuste sencillo de la mortalidad entre el 1/08/2013 -1/08/15, con

seguimiento a cada paciente hasta el 31/07/16.

Se realizo la estratificacion de la funcién renal tomando por lo menos 3 muestras
de creatinina durante el estudio a todos los pacientes valorando el deterioro de su

funcién renal durante su seguimiento.

La prevencion del sesgo de informacion se realizo mediante la definicién de las
variables segun las guias para enfermedad renal cronica. Se realizo doble

digitalizacion de los datos.



Una vez garantizada la precision en la captura de los datos, se verificaron que todos

los registros fueron almacenados en forma completa.

7.7. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

El abordaje estadistico se realiz6 empleando el programa estadistico STATA®
version 12.0. Inicialmente se realiz6 un analisis univariado con el fin de caracterizar
la poblacion del estudio; las variables de naturaleza cualitativa fueron descritas a
partir de frecuencias y proporciones y las variables continuas se presentan con

medidas de tendencia central y dispersion.

La velocidad de cambio de la funcion renal residual se estimo a partir del coeficiente
de regresién de un modelo lineal con al menos tres valores en donde la variable
FRR fue la variable dependiente y la variable independiente fue el momento en el

tiempo en el cual se realiza la medicion.
Se estimé la tasa de mortalidad junto con su intervalo de confianza del 95%.

Se evalu6 la funcion de supervivencia utilizando el método de Kaplan Meier; se
realiz6 comparacion de las curvas de supervivencia por género a partir de Log-Rank

test.



8. ASPECTOS ETICOS

Este trabajo fue revisado por el comité de ética de investigacién con seres humanos
de RTS Baxter Teniendo en cuenta la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud, por la cual se establecen las “normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud”, clasificando como una investigacién sin riesgo ya
que se trata de un estudio de cohorte retrospectivo para conocer el comportamiento
de la funcion renal residual de pacientes con sindrome Cardiorenal que requirieron
didlisis peritoneal admitidos en la Unidad Renal de la Fundacién Cardioinfantil y no
se realizara ninguna intervencidn o modificacion intencionada de las variables
biolégicas, fisiolégicas, sicoldgicas o sociales de los sujetos, s6lo se obtendra

informacion de su historia clinica.

Los datos obtenidos han sido custodiados a través de un acceso restringido al
investigador principal y los co-investigadores del estudio. Los resultados obtenidos
seran publicados en revistas académicas, haciendo referencia a datos globales y
no a sujetos particulares. El propdsito con el que esta disefiada esta propuesta no
es de caracter comercial, es solo investigativo, y busca el beneficio tanto de la

comunidad cientifica y la poblaciéon colombiana a corto plazo.



9. RESULTADOS

Se incluy6 un total de 16 pacientes con sindrome cardiorrenal tipo | y Il en didlisis
peritoneal continua ambulatoria, la media de edad fue 71 afios (DE= 10.94), el 62.5
% fueron hombres. La media de tiempo de evolucion en dialisis peritoneal fue de
10.9 meses (DE 5.19). La principal comorbilidad observada correspondiéo a
Hipertension arterial observandose en 93.7% (n=15) de los pacientes. La media de
Fraccibn de eyeccién se encontr6 en 29% (DE=12.77), con 18.7% (n=3) de
pacientes con FEVI conservada (FEVI>50%). La Tabla 1 detalla las caracteristicas

basales de la poblaciéon a estudio.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion a estudio

Caracteristicas Basales
Edad [media; DE] afios 71 10.94
Hombres [n;%] 10 62.50
Antecedente Diabetes [n;%)] 6 37.50
Antecedente Hipertension [n;%] 15 93.75
Antecedente de Enfermedad Coronaria [n;%] 10 62.50
Tienen Marcapasos [n;%)] 7 43.75
Tiempo de evolucién en CAPD[media; DE] meses 10.97 5.19
Fraccion de eyeccidon [media; DE] % 29.06 12.77

DE: Desviacion estagndar; CAPD: didlisis peritoneal continua ambulatoria

Se realizaron entre 3 y 8 mediciones de TFG por paciente, con una media 3.4
mediciones. La mediana de tiempo transcurrido entre las mediciones fue de 1.46
meses con un rango (0.73 y 3.16 meses). La TFG fue estimada por la formula de
CKD-EPI. El coeficiente estimado por la regresion lineal fue de -0.75 con IC 95% (-
2.97 — 1.46), lo que indica que por cada 1.46 meses se reduce 0.75 ml/min/1.73 m2

de tasa de filtrado glomerular.

Los 16 pacientes aportaron un total de 14.41 afos de seguimiento dentro de la
cohorte; se presentaron 6 eventos de muerte en este periodo, lo que represento
una tasa de mortalidad de 41.61 por 100 pacientes-afio (IC95%: 18.69-92.63). Al



comparar las tasas de mortalidad por género no

estadisticamente significativas (Log-Rank test = 0.94).

Ver detalles Tabla 2 y grafica 1.

Tabla 2. Tasas de Mortalidad segun género.

se encontraron diferencias

_ Tasa por 100
’ Tiempo _ .
Geénero Muertes _ paciente-afio en
en Riesgo )

riesgo

Hombres 4 9.77 40.91
Mujeres 2 4.64 43.09
Total 6 14.41 41.61

IC: Intervalo de confianza

Grafica 1. Supervivencia Kaplan Meier

En el primer afio de seguimiento se observd que el 68% de los pacientes

permanecieron vivos. Tabla 3.



Tabla 3. Tabla de vida para eventos de mortalidad

Tiempo en

Meses Pacientes  Muertes Supervivencia IC 95%

2 16 1 0.94 0.63 0.99
4 16 0 0.94 0.63 0.99
6 15 1 0.88 0.59 0.97
8 11 3 0.68 0.39 0.85
10 9 0 0.68 0.39 0.85
12 8 0 0.68 0.39 0.85
14 7 0 0.68 0.39 0.85
16 5 0 0.68 0.39 0.85
18 1 1

IC: Intervalo de confianza

Las causas de mortalidad fueron obtenidas como el diagnéstico asociado al
desenlace de mortalidad descrito en la Historia clinica. Como causas observadas
en la poblacién a estudio se encontraron Infarto Agudo de Miocardio (IAM), falla
cardiaca y colecistitis aguda. La principal causa de muerte fue IAM evidenciandose
en 50% de los eventos (n=3). En conjunto las causas de origen cardiaco (IAM y falla
cardiaca) contribuyeron al 67% de la mortalidad (n=4). En tanto la Unica causa no

cardiaca: colecistitis aguda, aporté un 16.6% (n=1) de la mortalidad. Ver tabla 4.

Tabla 4. Causas de mortalidad

Causa de muerte N %
Falla cardiaca 1 16.67
IAM 3 50
Colecistitis Aguda 1 16.67
ND 1 16.67
Total 6 100

IAM: Infarto Agudo de Miocardio; Nd: No disponible






10. DISCUSION

La identificacion de la DP como un tratamiento potencialmente beneficioso en
pacientes con ICR y SCR, crea la necesidad de caracterizar las condiciones del
procedimiento en nuestra poblacion, con el fin de soportar los beneficios de la
didlisis peritoneal y conocer el comportamiento esperado especificamente en los
pacientes del centro de dialisis en mencion; Facilitando la estimacion de un

resultado y/o prondstico en clinica y aportando evidencia a la literatura.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

En torno al primer objetivo del estudio, se encuentra que la poblacién evaluada
presenta una media de edad (71 afios + 10.94) dentro del rango superior
evidenciado en la literatura (67.4 = 10.1) para las cohortes de pacientes con ICR
que entran a DP.%%" La distribuciéon por género evidencia mayor proporciéon de

hombres (62.5% Hombres VS 37.5% mujeres), tal como reportan otros autores 3%
58, 59.

En relacion a las comorbilidades que se encontraron en la poblacién estudiada esta
la HTA (93%), diabetes (9%) y enfermedad coronaria (62.5%) si bien la frecuencia
de presentacidon de estas comorbilidades difiere de reportes de poblaciones
similares como el de Bertoli 3° quien describe para poblaciéon con ICC vy falla renal
una prevalencia de HTA 'y diabetes de 19% y 52%, respectivamente, en tanto Koch
describe una prevalencia de Diabetes de 52% y de enfermedad coronaria de 62%
5 considerando entonces que nuestros pacientes presentaba igual factores de

riesgo encontrados en la literatura.

FUNCION CARDIACA

Unas de las primeras consideraciones en el manejo del paciente con ICRy SCR es
la valoracion de la Fraccién de eyecciéon del ventriculo izquierdo (FEVI) la cual
determina el prondéstico y riesgo del manejo de este tipo de pacientes. La FEVI inicial
encontrada en la cohorte evaluada fue de 29.06% =12, encontrandose sobre el



limite inferior de los datos reportados en otros estudios, en los que la FEVI varia en
un rango entre 30% a 40%. 38 %° Nuestra cohorte incluyé ademas dos pacientes
que pese a tener FEVI conservada (FEVI >50%) tenian SCR refractario y podrian
tener beneficio en terapia de DP como ya se demuestra en la literatura. La
proporcion de pacientes con FEVI conservada, no permite una identificacion clara
del comportamiento en estos casos, sin embargo, entra en consideracion la

inclusién de dichos pacientes en este tipo de terapia.

FUNCION RENAL RESIDUAL

En torno a la velocidad de pérdida de FRR y realizando un seguimiento a cada uno
de nuestros pacientes se estimé en nuestra poblacién una tasa de pérdida de
filtracion glomerular anual de 0.75 ml/min/1.73 m2 cada 1.46 meses (al afio 6.16
ml/min/1.73m?). La literatura publicada a la fecha en torno a tasa de disminucién de
FRR en poblacion con SCR | y Il es escasa, lo que limita la comparacion de los

valores encontrados.

El comportamiento hacia la aparente disminucion de la FRR en la poblacion
evaluada es concordante con lo descrito en la literatura. Una revision sistematica
publicada en 2015 evidencié una disminucion estadisticamente significativa de la
TFG después de realizar tratamiento con DP a pacientes con ICR, este
comportamiento fue diferente al excluir pacientes con falla renal estadio 5D,

observandose una tendencia a mantener la FRR.%°

Al revisar el valor neto de disminucién, Liao describié en un grupo de 270 pacientes
con DP prolongada una reduccion de TFG de 0.89 ml/min/1.73 m2 afio, con un
rango entre 0 y 9.49 ml/min/1.73 m2. Dichas magnitudes fueron clasificadas como
velocidad lenta (0 a 3.16 ml/min/1.73 m2), media (=3.16 ml/min/1.73 m2< 6.32) y
rapida (= 6.32 ml/min/1.73 m2). En relacion a estos valores, se consideraria que
nuestra poblacion a estudio presenta una tasa de reduccion con velocidad media,
lo que puede ser esperable al considerar la presencia de ICR en nuestra cohorte,
considerando entonces que nuestra terapia de dialisis peritoneal no aumenta el

deterioro de la funcion renal residual y que este mismo estudio identifica como uno



de los factores que incrementa la velocidad de disminucién de FRR. ©°

MORTALIDAD Y SUPERVIVENCIA

Eltercer y cuarto objetivo del estudio apunta a la estimacién de la tasa de mortalidad

de la poblacion y la sobrevida de la misma.

Para la cohorte evaluada la tasa de mortalidad anual (41.61% , IC 95%) se
encuentran dentro del rango descrito en la literatura, cercano a los valores
superiores descritos para pacientes con ICR , los cuales evidencian una media de
20% anual de mortalidad (8%-45%) sugiriendo que en aquellos pacientes con
sindrome cardiorenal refractario a tratamiento médico con multiples
hospitalizaciones la dialisis peritoneal es una opcién para la supervivencia de este

grupo de pacientes.

Este comportamiento es similar al hallado por Courivaud en una cohorte francesa,
(reporta mortalidad anual de 42%),%° por Sheppard en un grupo de 19 pacientes
Americanos (mortalidad anual de 36.8%) ¢!y por Koch (en poblacién Alemana
mortalidad 45%). 62

A pesar de encontrarse en el rango superior del valor de mortalidad en relacién a
otros estudios, la mortalidad anual para esta cohorte es mejor a la que se encuentra
en terapias convencionales de hemodidlisis y de manejo médico para pacientes
con ICR (ver marco tedrico), que alcanza hasta 75% con tasa de sobrevida de 25%

al afio.>8.61

Ya que la mortalidad y sobrevida no son los Unicos indicadores con respuesta al
manejo con DP, es recomendable en futuros estudios evaluar desenlaces como
tiempo de hospitalizacién, incidencia de hospitalizacion, cambios en

comorbilidades, entre otros.

La principal causa de mortalidad en la poblacion evaluada fue el IAM encontrandose
en 50% (n=3) de los pacientes. Este comportamiento es esperable en pacientes con
ICR, en quienes la principal causa de mortalidad identificada corresponde a eventos

cardiovasculares no asociandose a la terapia de Didlisis Peritoneal instaurada.®®



Al ser bajo el numero de desenlaces de mortalidad la ausencia y/o falta de claridad
en los datos limita la identificacion y correcta descripcion y evaluacion de los
mMismos.

Nuestras limitaciones es nuestro tamafio de la poblacion, limitando la extrapolacion
de la informacion encontrada en nuestros pacientes a otras cohortes observadas y
siendo una terapia nueva en este grupo de pacientes; no tenemos un claro
comparativo en la literatura. Sin embargo, el estudio genera un acercamiento al
comportamiento en la poblacion evaluada y permite una evaluacion frente a la

experiencia en otros centros.



11. CONCLUSIONES

La poblacion evaluada presenta un promedio de edad sobre el limite superior
y de fraccion de eyeccidén sobre el limite inferior del evidenciado en la
literatura, con una distribucion por género y comorbilidades similares a lo
reportado por otros autores.

El comportamiento de la cohorte a pesar de presentar edad sobre el limite
superior de lo descrito en la literatura sugiere que la edad podria no
configurar una limitante en la decision de inclusién en dialisis peritoneal.

La poblacién presenta una velocidad de disminucion de funcion renal residual
media en relacion a lo esperado en didlisis peritoneal, lo que al considerar el
antecedente de falla cardiaca congestiva en esta cohorte, sugiere una
respuesta adecuada al manejo con esta terapia.

La mortalidad en esta cohorte se encuentran dentro de los rangos de menor
respuesta a dialisis peritoneal en relacion a la literatura, sin embargo, la
mortalidad anual para esta cohorte es mejor a la que se encuentra en las
terapias convencionales de hemodidlisis y de manejo médico para pacientes
con ICR (ver marco tedrico), que alcanza hasta 75% con tasa de sobrevida
de 25% al afio. Esto evidencia que la didlisis peritoneal tiene mejor respuesta
adecuada frente a la terapia convencional de hemodialisis. Este
comportamiento podria estar siendo afectado dado el tamafio poblacional
pequefio de la poblacién estudiada.

La principal causa de mortalidad en la poblacion evaluada corresponde a
Infarto Agudo de Miocardio. El andlisis de causa de mortalidad podria verse
limitado por el origen del dato.

Se considera fundamental continuar registrando y evaluando el
comportamiento de este tipo de pacientes en el centro de dialisis, con el fin

de optimizar el analisis y toma de decisiones en base a la evidencia.
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