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S1 liagan o faligr 108 rinones,

nelos huesos.n, 1os misculos,
a1 las glondulos,ni el cerebro,

pueden contmnvor .

1 ) INTRODUCC ION

La actividad funclonal de los rifones incluye la excreslén J; log =
productos terminalcs potencialmente téxicos del matabolismo y extracor--
poreos , regulaclén ‘el volimen y composicién de lfquido extracelular y =
particlpacién en algunos pracesos metabollcos activos .

En nuestros dlas sc ha brindado atencidn a los mecanismos de conser--
vacldn de 1os constitiyentes Gtiles del filtrado glomérular y que regus=
lan su concentracién r lativa en ¢l MHauldo extracelular . Los rlijones=
intervienen y mantienc ol voldmen y composicidn dal 1T ildo extrsceclular
dentro de limites estr thos |, tienen la funcidn dc requ ar la concentra--
cidn de sodlo , potaslo y asi junto con lés pulmones se encagan de conser
var el equilibrio acfdo badsico , siendo el riidn el encargado de excree=
tar hldrqgeniones y conservar el bicarbonato .

ExlIste Insuficlencla renal ayuda o crénica cuando Ja funcidn renal ~-
es Inaproplada para mante-.cr ¢l volimen y homeostasls Interna . Uno de
los objotlvos de la nefrologla actual es ayudar al paclente con enfer--

L]
medad renal grave a conservar s. funcibn renal en 1o pokiLle con un tra
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tamlento conservador ; los progresos en la materla de dldlisis peritoneal
hemedi itici y tronsplante renal brindan esperonza de una vida mds larga

y productlva por lo que médicos y priwcipalmente el porsonal de enfer«we=
mer fa juegan un pape! lmportante en la prevencidn y raégrdo de los esta--
dlos finales y progreﬁlvos de la Insuficlencia renal . La senclilles --
y disponibllidad de la diatisls peritoneal con el contraste de Ja comple-
Jidad de §a técnlca y aquipo que se requiere para la hemodid!ists extra=-
corporea , aunque el primero no constituye el tratamlento ldeal si dismle
nuye la presencla de crisls emoclonales , soclales y economlcos de los =
paclentes que requieren de cste tratamiento .

En.o] presente trabajo se evaluara el papel de la dldlis]s perito -
neal en el tratamlento de diversas patologfas en el adulto . sus repsre-
cuslones en México y el papel que tlene la atenclén por parte de! per--
sonal de enfermeria en los perlodos pre y patogenlco en aquallos padecl--
mlontos que ‘equlern del uso Je la dldlisis peritonsal como tratamlento,

Los datos aqul presentsdos no reflejan la totalldad de los proble--
mas que pudieran presentarse , pero se enfatiza la necesidad de contar --
con personal calificado en este tipo de tratamfento y sus Indlicaciones ;=
pero lo ldeal no es llegar a este punto sino reallzar la prevencién del -

daitio en lo posible
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1.1 ) OBJETIVOS GENERALES DE ESTUD(O ;

A ) Contrastar las distintas indicaciones d¢ Va2 dldlisls paritoneal como-
tratamiento .

B ) Verificar el grado de adiestramlento dal personal de enfermaria en el-
manejo de la dialisis perltoneal .

¢ ) Precisar el uso de la didlisls peritoneal para su corracto manejo .

1.2 ) PLANTEAMIENTO DE LA (NVESTIGACION ;

Es nocesarlo conocer el adecuado usc y manejo do la dlé!lsl; perlito--=
neal asl como sus Indlcaclones  frecuencia = usu y tecnica de apllcacidn
en dondel ¢! parsonal de enfermeria ticne una particlpacion dlirects misma
que cxlge una serie de =zcnocimjertos sobre la anatomafisiologfa y fislopa-
tologla de los diferentes padecimlentos en que csto técnica es entre otras
una da las indicaclones terapeutlcas recomendadas.

Con las anterires conslderaciones y nxistiende ovidencia clentiflco ~
on Ya actualldad qua apoye el uso de la diallslis pe-itoneal se pretende -=
demostrar que se utlliza a 1a dilisis <« mo un procadimlento continuo en=
ol tratamiento de divirsas patc oglas en los paclantes adultos en distin--
tas Instltuclones de alud .

Por 1o que nuestro problemo de estudid es :

{ El manejo de la dii!isls peritoneal por parte del personal de enfermarla

requiere de una aplic cion de conocimient:s con base clentifica ?

1.3 ) HIPOTESIS -
1 ) Las complicacion s da la didlisis pe Itoneal se Incrementan por el ma-

nejo deficlente 2n el momento de su instalacién .
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La deficlente capacltacidn del personal de onfermcria en las técnicas
asépticas en o) maneJo de la dlilisis perlitoneal son factores predis
ponentes a la presencia de Infecciones .

La atencién eficliente do enfermeria disafnuye el rlesqgo de complica~--

cloaes en los paclentes que son tratacdos con J4lalisls peritonea)

L. ) VARIACLES IDENTIFICARAS

Sexo .

Edad .

Tipo de padecimiento .

Himero de teraplas diallzadoras .
Factores predisponentes a infecclones .
Paso .

Examenes de laboratorio .

1.5 ) CAMPO DE LA INVESTIGACION ;

Area geografica ; Esta investigacion se realizo en distintas imstitu~
clones Hospltalarias con el fin de poder comprobar los dl;tthtos usos-
e Indicaclones de aste procedimiento en los serviclos de madicing ine-
terna hombre y mujeres as{ como en la Terapla Intensiva .

Grupos Humanos ; Nuestra muestra fue de 30 paciuntes de ambos sexos -

los cuales fuerén tratados con didlisis peritoneal .
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1) EPIDEMIOLOGIA DE LOS PADEC INIENTOS REMALES,

Los padecimientos renafes en nuestros dfas ocupan una de las primerss
veinte causas de mortal ldad general no sSlo en nuestro pafs sino en el ==
mundo ; {1 hacho de que los padecimientos renales ocupen éstos lugares =«
se debe . que la mayorfa de los casos no presentan manlfestaclidn en lay -
primeras etapas sino hasta que el padecimlento se halls avanzado ,

Estos padeclmlentos se presentan & partir de los 25 afos aumentando con-
forme a la edad del Individuo se ha visto que paclentes que se le han =we
dlagnosticado estos padecimlentos al ser hospitallzados su perfodo de «-
astancla ¢s mayor que al de otros padaclwientos : diche permanencia os ==
Identica al de patologfa crénicas como la dlabétes msllitus el cual es -
da 7.11 dlas de promedio . En 1971 fuerdn hospitalizados 6 406 pa ===
clentes en toda Ia Repiblica Mexlicana con diegnéstico da Nefritis y ===
Refrdsis ronal de &stos hubo L 127 descesos lo que representa el 64.42 %
do la mortalldad del totel . La falts deo Informacién por perte de las=~
Instituciones sanltarias como la mayorfa da la poblacién no presta atenw=
clén nl a sintomas nl slgnos tempranos del aparato genitourinario permi=-
tiendo la presencla de factores que predisponsn a la presencia de com =~
piicaclionas mayores a wivel reni i . En nuestro pals los padecimientos~
renalas sa clasifican sogdn la C.1.E. on : Nefritlfs , nefrésis, litiasis~
renal , enfermedades genltourin:vlas , Infrcclones rensles y snfermedad=~
hipartensiva ( De origen renal @ . La Incidencia en nuastro pafls en el
afo da 1975 s estas enfermedaces fud de 9 161 musrtes lo que reprasents
uns tasa de nortalldad por grupo de causas de 15.3 X cada 100 000 habitan
tes . Esto vislumbra la Insortancla de una deteccién oportuna de lose

padacimlentos , estos afectan anto al hombre como a s mujer por fgual.
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En la actualidad los datos astddisticos con que se cuenta en nuestro
pals no son todos varfdicos esto Impide una buena utillzacitn dursnte ==
las investigaciones del nivel s lud. Esto sa demuestra al no regis=e-
trarse Incromento on la mortal dad en este grupo donde so mantiene al =
mismo ntmero de decesos del aflo de 1971 al de 1976 y més cuando se ha In=
cremantado la poblacién an 7 mi!llones de habitantas . Se considera -~
que el error no esta en la captura de datos sino al momento de Ilenar las
formas para estos casos , entre 1as causas gue originan este fenfmeno te-
nemos que en muchos de los decesos no se conoce la ctlologla del pade ==
Imlento , tamblen la falte e autopslas no permlte conocer la causa orl-
«inal del deceso asf como |. falta de personal capacitado para esta fune

clén .



CUADRO
DEFUNCIONES DE ORIGEN RENAL POR SEXO ENLA

REPUBLICA MEXICANA

SEXO TOTAL

ANO Masculino Femenino
/19378 2859 2686 55495
1977 2839 2732 5591

FUENTE: Estadisticas Vitoles de Mexico 1976 y 1977
Unidad de Informacién SSA. Mex, 1980

DESCRIPC‘ON: Los podecimienios rencles ocupan una de los
primeras 20 causas de morbi~mortalided general, esto In-

dica lo i1mportancia de! diagnostico y tratamiento temprong
de dichos padecimientos :



QUADRO; 2
INGRESOS Y PROMEDIO DE DIAS HOSPITAL EN PADECIMIENTOS RENALES
EN LA REPUBLICA MEXICAN A

/1 97/
Padecimiento SEXQ Total Tasa :m,i: ::
Hombres Mujores

Nefritis y Nefrosis 3336 3050 64086 12,21 7,60

Litiosis renol 2906 1470 4376 8.34 7.04
Enfermedades genitounngrios 123532 | 9p32 31364 5979  5.98
Entermedades hipertensivas 6285 7407 | 3pe2 26.04 6.51

TOTAL 25049 30733 53805 10639 6.79

Moriiiided por grupo ds cavsas x 100,00 habitantes.
FUENTE: Compendie Estodistice * S.S.P. Mex, 1978

_ DEScMPcION Debido a su enatomia nuturel. 1a mujer @s presa fcctldo
“los pudecimunto- naoln . lo qus se doemwestre ali mnur lo dit-.-
tribuctidn por sexc de los ingresos hospitolerios registrados ,



CUADRC .
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MORTALIDAD POR PADECIMIENTOS RENALES EN LA REPUBLICA

MEXICANA EN

1978

, Mortabilidad por grupo de ¢dades
Padecimientos 2839 3544 4554 6564 6574 * da75 Yo1o|
Hipertension arterial I |32 237 378 ThH 1078 2627
Netritis aguda T4 183 i40 243 32z 42 3 1353
Nefrosis 148 145 240 3858 484 726 2098
Infecclén del riRon, 38 47 70 98 i 88 273 714
Litiasis renat 2 8 a8 8 {8 H 55
Enfermedgdes ito 3
rmedgdes gani 158 184 258 322 534 839 2312
TOT AL 434 669 970 1404 2277 ° 3347 = 9I6i-

 FUENTE Estodisticas Vitoles 19651975 §.P.P. México 1981



ALGUNAS DE LAS

CUADRO ' &4

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL EN LA

RECTALICA MEXICANA
MORTALIDAD P OR AN O

Pa decimiento 1971 j972 1973 1974 1975 1976 Taso
Intluenza y Neumonio, 72200 65087 57 509 66547 56 868 61 096 112,57 381.302
Enfermedades Cerebrosr |2 621 i2 809 13 525 13 635 12827 13 262 11,686 39724 S
vasculores,
Nefritis y K etfrosis 4 127 4199 4 584 4 190 4 /95 4462 7.86 28 757

TOTAL 86 945 86 035 85 613 74 372 73 890 78 820 /42,6 41385758
Tasa de mortalidad por grupo cousas x {00 OO0 habitanres. -

FUENTE : Estadisticas Vitales 19635-/973 S.EP. Mexico 1981 y Compendio de. estadisticas

1976 Umdad de loformacidn ' de 1a SSA. Mexico 983

viales de Mdxico |
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2.1) EMBRIOLOGY RENAL ,

Qurante el crocimiento y evolucién del embrién humano , una de sus --
tres capas germinitivas el masodermo = porcién intermedia y §audal de o3~
te da origen al aparato urinario como genital , el primaro dedicado a la
funcldén excretora y el segundd dedlicado a la funcidn reproductiva .

Es ds Inportﬁncla para el presente estudlo, la formacidn del rifién.
E} desarrollo del oarato urinarlo se Inlcla a finalos de la segunda se~~
mana de gestaclén completdndolo entre 1o octava y la novena semana ds ==
esta : durante el desarrollo del aparato urlnarlo en el ser humano pode-~-
O3 encontrar que pasa por tres formas embrlonarlas ; PRONEFROS , MESONE
FROS Y RETANEFROS (.” E} pronéfros junto con el mesonefros son transito-
rios mientras que ¢l motanefros permanacerd como el rifién dafinitivo,

Las caracteristicas de cada uno de astos son : Pronafros al cual se
lo conoce tamblén como riAdn anterfor , es transitorio y no es funclonal=
aparece a finales de la segunda semana de gostacién y consta da 6 a 10=
pares de tubulos , lcs cuales degeneran cefalocaudalmente a principlog==
de la cuarta semana porsistiendo o] conducto prowéfrico caudal .

Al Masonefros tamblén se denomina rifién medlo este aparece en la cuar
ta somana , a diferencia del pronéfros , | mesonéfros tendré una fun -
clén excretora transitorla hasta que esté formado el rifidn definitivo =e
comlenza a desarroll. rse ante. que. el pronéfros dogonere. Los tdbulos
luon‘fr!cos duranto su creclmionto se alargan en fom de S rodesndo a «
unocs capllares , para formar o que sardé la cipsulas glomerular , los pa=e
quefios vasos que se originan se denominan glomérules . La unién de es«

tos slementos d& origen a lo que se denomina Corpisculo mesonéfrico rews

nal o Apartir de la formecién de] corpigculp , ol cracimjeotn.da lons
{(HKeth T Moore "Embriotogio Cifnica"Edit. interamernicana. Mex.197% 216-228p
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tibulos mesondfricos se hard en sentldo cefalo caudal formando asl un rl-
fién ovoida y alargado a cada lado de la cavidad abdominal . Los tibu =»
1os mesondfricos se harid en sentido cefalo caudal mientras que los que se
localfzan en la regidn tordclda degeneran mlentras que a su vez se desa =
rrollan los que se localizan a nivel lumbar , no todos los conductos ma-~
sonéfricos degensran sino que algunos de ellos se conservan comoe conduce
tos genitales en el vardn o bien son resliduos vestiglales en la mujer.

Matanefros tambien conocldo como rifiSn permanente , empleza su desa»~
rrollo a principio de la quinta semana » pero hasta la octava semana o ==
principlos de la novena Inlcia su funclonamlento . Este sa desarrolla
de dos fuentes distintas el divertfculo metanéfrico o yema uretral vy la »
masa metanefrdgena del mesodermo , a partir del conducto mesonéfrico se o
rigina el urédter, la pelvicilla renal , las cillces y los tibos recolec-
tores , mientras que la masa metanefrégena en expansidn rodea al divert(-
culo metanéfrico y que mds tarde serd la nefrona ,

Al desarrollarse los tibulos colectores presentan diversas ramiflca==~
ciones ( Dicotomias ) formando asl los tibulos recolectores los cuales se
introducen progresivamente en el blastema metanéft;ico formando as{ lo que
sera el arbol uretral { Es cuando el emtremo craneal del tidbulo recolece-
tor forma el céllz menor )}, en el tdbulo contorneado distal de la nefro=
na entra en contacto con el tdbulo recolector arqueads , Infclando de es-
to manera 1a funcién excretora del riién . Durante este peribdo los =
ridones se locallzan en 1a pelvis , pero con el paso det tlempo avanzan =
‘hacla el abddmen , ésto trae conslgo un mayor rlego artérial junto con ==

este desplazamlento se da también un giro de 90 * de los rlfones.
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2.2) AMATOMIA RENAL .

Los rlfiones forman parte de 1o que os el aparato urogenital humano ==
sonslderandose la base ‘dcl sistema urlnario .,

Los 2 rlfiones se locallizan en &mbos lados de la coluna vertebral a -

nivel de la duodécima vertebra dorsal hasta la tercera vertebra lumbar ==
se hallan envueltos por una capa de té]ldo fibromuscular . Tlenen for=
ma de frijol son de color pardo mliden de 12 a 13 cm de longitud por 5 de
didmetro , el rifidn izquierdo es discretamente mas grande que el derecho-
este se halla localizado un poco mas abajo que el {zqulerdo por la posi--
cidn que guarda con respecto al hlgado . Un ridén pesa alrededor de --
25 gr en el recién nacido y de 150 gr en el adulto , se ha visto que en -
la mujer pesan mis que en el hombre . tas relacliones anatémicas de est
e dependen del lado en el que se hallen situados ;
Rién lzqulerdo por arriba con la cdpsula suprarrenal , en su porcifn --
anterlor se relaciona con la cola dal pancreas con la cara rena! del bazo
con la porcidn terminal del cSlon transverso , con la tuberosidad del es~
tomago y con una porcién yeyunal del idtestino delgado , en su parte pos-
terfor se relaciona con la declma segunda costilla y con el )ligamento del
diafragma . Rifén derecha por arriba se relaciona con la cépsula -
suprarrenal derecha , con la cara Inferlor del hlgado y en su porcidén mas
fnterna con la sequnda porcidn del duodeno y con la vena cava inferlor.

La Irrigacidén proviene do una artdria de 1a aorta llamada renal la <
cual rlega al rifdn y a las cdpsulas suprarrenales al penetrar la artf
ria al rifién por delante de la palviclilila y por encima de la vena renals
s§ divide en 5 0 6 artérias dendminadas INTERLOBULARES que a su vez su~=

ben y bajan entrando a la médula y 1a cortexa , esta a su vez se subdivl



4

de dando orligen a las artérlas ARCIFORMES a nivel de la unidn de la cor--
teza con la wedula , fas artérias arciforme's orlginan a las artérfas ===
INTERLOBULILLARES que a su vez dan orligen a una artériola AFERENTE por =
cada glomérulo , esta artériola termina en una red capllar que forma el
glomérulo unlendose a su vez a una artériola EFERENTE , su unlén termina-
en el plexoc capllar Interlobular que ss localliza en los tibos contornea-
dos , Integréndose a las venas Intelobilares y as! sucesivamsnte forman-
do venas arciformes y despies venas Interiobulillares . La artériola==
que se desprends da la artérlola eferente llega a la médula y sigue at ~
asa de henle aqul se denomina VASOS RECTOS y tlenen un pape! en la hom--
eostisls corporal ; a nivel del glomérulo Yuxtaglomérular se da un ===
corto circulto para la filtracién y resbsorcién que veremos mis adelante
debldo a que ias fibras vagales no alcanzan al ri8én no se 2vade dectr -
que existe dolor que provenga ds! parénquima reanal , si no este dolor mis
blen proviene de la peivis renal o blen de una distencldn que exista en =~
las cavidades renales { Uréter ) . Un estudio macroscépico de un cor=
te lomgltudinal nos permite observar las distintas regliones que lo compo=
nen ., La primara zona que se aprecia as flbrosa y se locallza en la ==
capa renal tiene como funclén el separar y recubric al téjido que se ha=e
lla dentro del rifién del resto de las visceras abdominales ; tamblén encg
ntramos una zona externa da color pélido denominada CORTEZA RENAL com~=
puesta por corpisculos renales ( Corpisculo de Malpighl y Yuxtagloméruj -
ar ) asl como parte de los tibulos secretores y la porcidn Iniclal de ==
los tibulos colectores .  En una zona de un color miis obscurc encontra«
in ls MEDULA RENAL compussta por tibuios colectores de sagundo orden de«
nominzdos tambien Tibos de Bellinl , tamblen se halla el conjunto de Hene
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e { Asa de Henle y sus ramss ascsndente y descendente ) . La varja=~
clén de color entre la zona de la corteza y de ia médula renal se debe o~
la cantidad de rlego sanguineo que recibe cada una de ellas slendo la cor
teza donde sa halla aumentado .

Hay una zona central compuesta por papllas las cuales se localizan ==
una por cdliz estas no tienen Irrigacidn artérlal , en su parte final se=~
hallan misculos hclicoidales que se contraen , esto permite la sallda de
la orina de las papllas a las cdlices , al estar en reposo las papllas ==
se contraen Impldiendo tanblen la presencla de reflujo urinario -

Las cdlices ( Menores y mayores )” se distr lbuyen conforme “a la ana--
tom{a del rifién lo que permite locallzarla por grupos : superiores , me-
dlas ¢ inferlores y donde desembocan los tibos de Ballini. Las Ball-
ces menores se unen a las cdllces mayores que a su vez se unen a la pel-
wis renal nnr medla de) Infundfbuto , que al igual que Ja pantla tlene =-
coma funcidn tmpedir el reflujo urinario de la pelviclilia a las c3llces-
mayores . La pelvicilia o pelvls renal es una estructura que se loca=
11za tanto dentro como fuera del riién , sirviendo para comunlcar o las

cdllices mayoras con el uréter .
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2.3) FISIOLOGIA RENAL.

£l rlﬂé;: cusnta con una unidad funclonal , la NEFRONA(zq,ue se halla =~
formada por : el glomérulo de Halflgh! el cual se halla Iocallza.do en la
regién perlférica del rinén ( Corteza Renal ) y ol aparato Yuxtsgloméru =
lar el cual se halle locallzado en la perliferla en donde se fusionan la=
corteza y la médula renal . tamblen encontramos el tibo controneado ==
proximal que es un tdbulo que describe compllcadas vueltas alrededor del
glomérulo . E] conjunto de Henle , esta formado per una porclédn descer;
te y una ;;orcion ascendente con su respactiva asa ; las ramas del asa de=
Henle varfan 'de longltud dsto se debé al sistema al que pertenecen , en
el slistema Yuxtaglomdrular las asas son mas cortas debldo a la cercanfa
que tlenen con la médula mlentras que en el sistema de Malplighl encon ==
tramos que las asas presentan una longltud mayor debido a que éste siste
ma se halla locallzado en la periferlia del rién .

E] tdbo contorneado distal al fgual que el proximal es un tibo --
que presenta complicads vueltas alrededor del glémerulo . Y como ele
mento final de 1a néfrona encontramos al tibo colector , a 1a unién de --
varlos tibos colectores se denc;mlna tubos de BellIni o tubos colectores -
de segundo orden los cuales desembocan a las cilices menores .

Aunque el tamafio de los rifiones es menor que otros érganos reciben =
cerca del 25 % del gasto cardidico cue equivale a 1.4 litros. de sangre--
por minuto , este aporte sanguineo da un flltrado glomérular en al hom=«
bre de 125 ml./ mIn. obtenlendose hasta 180 lldia, cantidad que equlvale
a ﬂl.tr.r 300 veces o! volimen sanguineo , esto se debe a la presién que-

_exlste en las artérias glomérulares es mayor que en otras artérias, es~

tas_se orlginan .‘qllrectqongo‘de Tas artérlas interlobulares dtLrantck la 5,
{Z)Ernest Gardner Anatomia’ Edi. Revolucionorio. Lo Hobana 1968 536p
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filtracién glomdrular el 1fquldo producido no se considera como orina ,
sino el paso inleclal de su formacidn .

La filtrac!én y reabsorcién glomérular se lleva a cabo en la néfrona
dicha oabsorcién se Inlcla en el glomérulo por diferencla de presl;nas -
que originan el filtrado glomérular , una de astas la sangulnea que exls
te dantro del glomérulo que es de 75 mm. de Hg. a dicha presléa se opo-
nen las presiones que existen en la misma cdpsula de Bowman wuna de ellas
es la presidn oncdtica que dan los caloldes de! plasma, 1a otra presidn-
que se opohen cs la presiédn hidrostitica de los capilares glomérulares=
la suma de estas dos presiones se oponen a la presidn sanguinea que exls
te en el glomérulo , esto da una presion seal de 35 mm. de Hg durante la
filtracidn glomérular ., El calibre de los capllares permiten la sall-
da de mcléculas pequefias como el agua , sodio, cloro o glucosa e Impi-~
den el pasc de las moléculas mayores protefnas , células sanguineas ( ==
Mantenlendose inalterada la cantldad de eritrocitos y elemontos flgurass
dos ). Se tiene aproximadamenta 0.001 mli/ min ., de orina , 1o que se~
traduce a 1.5 a 2 litros do ortna por 24 hrs de flitraclén que ante los
180 Yitros flltrados Indican una absorcién del 99 % del flltrado glome==
rular . |

Tdbulo ProxImal una vez que el filtrade glomérular va hacla el tibule
proximal , son reabsrovidas o secretadas substancias por distintos meca =
nismos presentes . | l.

Entre estos tenemos la difusiOn y los gradientes quimlicos y pMctrf-
cos de las membranss tubulares , la mayorfe de estos mecanismos son roi
ponsables de la absorcién de solutos ds los que se hablara mis adelante.

La sallda do agua en el tibulo proximal responds al medio !sotén!co~;

que existe a causa de los solutos ,
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A nival del tdbulo proximal se absorvera el 75 % del flitrado .

Ass de Henle el filtrado glomérular del tdbulo proximal entrs & la rima
descondente de Henle , en este momanto se permite la sallda de agua cone=
extrema faclllidad debido a la presencia de un medio hiparténico , al dar
vualta ¢n el asa de Henle y pasa » la rama ascendente no existe sallda de
agua por el madlo hipotdnico que exlste a este nive! , el movimliento de-
los s0lutos y del agua en el asa de Henle se debe a un mecaniamo 1lama-
‘ do COWCORRIENTE')en el asa de Henle se absorvera aproximadaments el --
5 % del flltrado glomdrular .

En e} tidbulo contorneado distal y colector los cambics de osmolaridad
como del voldmen del lfquido en el tdbulo distal y en el tibulo colector
dependa de s esti presente ¢ no la Vasopresina ( Hormona antldluretica )
ésta hormona aument: la permeabltidad tanto en el tibulo distal como en
el colecfor , de la acclén de esta hormona depende ia diiucidén de la ori~
na . En los tdbulos proximales se absorvera un &t % del filtrado .

La UREA producto final del metabolismo de protefnas , &l cual se di~
funde facllimente por todo el organismo excepto en el encéfalo debldo a =
la barrera hematoaencefalica , mientras mis liquido se filtre mis uréa se~
eliminara , esta llega a ellminarse hasta en un 70 % , pero cuando se ha-
1le bajo el filtrado balara la eliminaclén de 1 uréda en un 20 % .

Ls mayoria de la urda se acumula en la médula renal .

CREATININA : Producto metabdllico de diferentes ssinodclidos ( Gllcl-
na , arginina y metionine ) dsta se efectus principslemts en el higado~-
la crestinine se distribuye por todo el organismo sobre todo en el mis=-
culo nsquohtféo donde es fosforilada formando asf fosfocrestining Vs ~

cual sirve com alnac&n para el ATP, Esta es hldro!izada comlrtlcndo-

B’w«um F.Ganon Fmolog.o Mégice” 00, Interamericona. Mex 1975 606 p
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el ATP en ADP participando asT como fuente de energfa para la contrace=-
cién de los misculos .

Al separarse del acldo fosfdrico se desprende no en forma de creati~
na , sino de creatinina la qua no es utilizada por el organismo ; esta=-
se elimina por el rifién madlante la orina en la que se encuentran vafo-
res de 0.6 a 2.7 gr . en una recoleccitn de 24 hrs. mientras que en la =
sangre encontramos de 0.6 a 1.2 gr por 100 m) de suero .

Cuando es alta la concentracifn de creatinlna en la orina y en la =~
sangre es presumible pensar en ; hipertiroldismo , atrofia muscular o =

blen dafio renal .

2.4) LIQUIDOS Y ELECTROLITOS .

AGUA: Es el Ifquldo principal del organlsmo , la ingesta es alrede-
dor de 1500 a 3000 ml, por dfa , la mayorfa es absorvida por la mucosa=-
del intestino y del estomago por wmedio de Gsmosis , esta constituye al-
rededor del 50 al 70 % del peso corporal , dependlende de la cantidad «
de té]ido adlposo que tenga el Individuo , mlentras mas delgado sea mas a
gua contlene su organismo. €l agua se halla distribulda en el organis=
mo an distintos espaclos corporales como el Intracelular donde se locali~-
za alrededor del 55 %, mientras el espaclo extracelular tiene un 16 %,los
huesos , cartllagos y demfs té]ido conectivo con un 15 % y en el volimen=
sanguTneo locallzamos un 14 % ; Uno de los mecanismos que sirven para con
trolar el nlvel dal agua corporal en los distintos espaclos mencionados~

; os la presién oncética de) plasme que atrae agua hacla el torrente san~-
guineo del espacio extracélular , mientras que le presidn hidrestitica =
se encarga de sacarla fusra de este , ol organlsmo humano pueds pro&oc!r-
agua dentro de sl mismo por medio del catabolismo de Jas protainss , ju-x
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sas etcC .

También se sacreta y se absorve un pronadi’o de 8 Vitros dlarlos da ~
las distintas secreclones del organismo como la sallva , el jJugo géstrico
atc, Tanto la hipSfisis como las glandulas suprarrenales regulen al rK
én para equllibrar la pérdida o ingreso de agua .

En el hipStalamo axiste el centro de la sed que se ostfmula cuan -~
do existe hilpotonisidad de la sangre , en cambio cuando exliste hlperto =
nfa 1los receptores del nicleo supradpticos son astfmulados para producir
la hormona antidiurética que Impide la eliminacién del agua , el agua es-
absorvida durate todo el trayecto en la néfrona ; por la orfna se elimi~
na mayor cantidad de agua que por los pulmones , plel etc .

SODI0 : La cantldad normal de sodlo en el hombre es de 135 a 145 weq
por litro , este i6n lo encontramos principalmente en sangre y espaclo «=
extracélular , aunque también se llega a almacenar en los huesos ¢ téjido
conectivo ; Ingresa al organismo por via digestiva en promed{o de 638 a =~
208 meq por dfa , 1a mayor{a de las secreciones del organismo contlenen==
sodlo en distintas cantidades ; el control se encuentra bajo el sistema -
renina ~ angiStensina - aldosterona , es eliminado en su wmayor{a durante-
la flitracién vy absorvido en un 60 =~ B0 % en el tibo contorneado préx! -
mal por un mecanismo qufmico { Intercamblo de sodlc por hidrégenc para ta
formacién de blcarbonato Jun 20 = 25 % por un mecanlsmo eléctrico ( donde
es absorbido Junto con el cloro ) en el asa de Henle el restante es o‘lvsi--
sorbldo en el tiubo contérnesdo distal ; esta absorclén se hvll‘h &Jo sl «
control de la aldosterona { iIntercamblo de sodlio péor hidrégeno o potasio-
sogin se requlera ).  No solo una baja cantidad de sodlo circulante --
puede estimular la corteza suprarrenal para la produccién de aldostero=

na , tambien una hipovolemla para ispedir una pérdida mayor de este i6n.
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POTASID : Es o) principal 16n Intracelular , exlste siredador de 3.5
ak.3 ineq por Vitro , se halla almacenado en su mayorTa por Ias"‘cﬂ@l_ls-”
tanto el potasio como al sodlo se Intercsablan en las cdlulas en caso =-
de que el organismo lo necesite ; al potasio se requlere para que pena=-
tre la glucosa a la célula vy poder metabollzarla con su correspondiente=
produccidn de energlfa , al lgual que el sodio se halla presente an la ~«
mayorla de las secreciones corporales . De todo 1o que Ingresa al ore
ganismo solo se utiliza el 10 % el resto es eliminado por los rl.ﬁorw: L
para que exfsta regulacidn es necesarla la presenclia de un mineralocor-
ticolde { Aldosterona ), ya que esta hormona lnte?cambla potasfo e hil »=
drégeno por sodlo y ellmina o retiene putasio segin las necesidades dels -
organismo .

CLOKO : Ingresa al organismo por via Intestinal en un promedio de -
69 a 208 meq dlarios , es el principal anién del 1lquido extracélutar =~
y de la sangre los requerimientos dlarios son de 75 meq dlarlos , es =
eliminado con el sodlo , como parte del sudor o secrecidn gastrica , bl-
1lar o pancreatlca dependiendo de las necesidades corporales el cloro y ~
el sodio se conservan o se ellminan por el rifidén .

BICARBONATG -~ HIDROGENO Y BIOXIDO DE CARBONO : Mo se pusde hablar por
separado de cada uno de ellos en virtud de que en estado normal o patolée
glco su relaclén es estrecha ; el ingreso al organismo puede ser por vla-
puimonar , digestiva o como resultado de la catabolla célular se produce~
alradedor de 20 000 meq dlarios de bidxido de carbono que en su mayor fa==
son e!l-lﬁados por los pulmones , estos slementos son Importantes porque-
pertenecen a los mecanlsmos qua mantlenen el equilibrio dcldo - basico =
{ pit Sangufneo )} ; 1a mayor{a de éstos son transportados por la sangre =

a todo el organisso .
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Una pequelia cantldad de bléxldo de carbono e< ellminado en Ta secre~
clén gastrica , blliar , pancredtica o Intestinal para facllitar la ac =
cién de &stos jugos ; la regulaciSn del hidrégeno , bicarbonato y bidxie-
do de carbono depende tanto de los centros respliratorios ( Bléxido de -
carbonato ) como de la corteza renal { Blcarbonato e hidrégeno ) .

OXIGENO : Ingresa al organismo por via pulmonar atnque tamblén es ===
producldo durante la catabolia célutar , su ingreso depends del centro re
splratorlo en el tallo cerebral , de las vlas respiratorfas y de la fun--
cidn wecdnlca de la caja toricica ; es absorvido en los alveblos pulmo =
nares Por la presencla de distintas tensicnes como son @ tensidn parcial
del oxfigenc alveolar , la tensidn parcial oel oxlgeno capilar alveclar =
ésta es menor que la primera y la tensidn parclal del bléxlde de carbo-
no en el alre alveolar y sangre capllar .

El oxlgeno es transportado al organtsmo en la hemogloblna de los ===
eritrocitos , es transportado por 1a unién que se da con la hemoglobina =
para la fo_rm-—;:ién de oxlhemogloblna , dsta se desprende en los capll\aros
gracias a las fuerzas ah{ presentes , camblando el oxfgeno por biéxldo de
carbono formando la carboxlhemoglobinal, Normalmente un Indlviduo sa=
no tlene un promedio de 16 gr de hemoglobing por 100 ml de volimen san--
guineo o sea 900 gr de hemoglioblna que pueden trangportar 1.34 m1 de oxf=
geno , el oxfgeno se utlliza en el ciclo de Krebs ( fase aerdblca ) parae-
1a obtenclén de energfa y se elimina en forma de bidxido da carbono Yy =-
agua.

PROTE INAS PLASMATICAS : Ingresan al organlsmo por via digestiva son =
ﬁldrollzadas por los jugos gastricos y pancreiticos obtenlendose aminod ~

cidos esenclales al hombre .
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Los aminodcldos son utlllizados por el higado y sistema retfculo ende
tellal formando protefnai hustanas , en ¢} hombre existe un promedlo de -
6 a B gr de protefnas por 100 ml de sangre : globullnas ( alfa, beta y ==
gamma ) y fibrindgeno ; cada uns de ellas tlene una funclén especlfica -
ya sea como fuente nutritiva , como amortlguadores del pH , para mantene
r la presién oncStica sangufnea conservando asf la distribuclén dal agua
corporal , otras tlenen la funcién de antlcuerpes o bisn particlpan en ~-
los mecénlsmos de coagulaclén , muchos de los amlnodcldos al das Integrar-
se entran en el cicle de Krebs(4)

Las pocas protefnas que son flitradas por el rlAdn son absorvidas en-
su totalidad por lo que cuando localizamos en orina protefnas son Indl

catlvas da algin estado patoldgico .

-~ - ————y 4y ——

t4)pouglas/Cothngs "' Liquidos y Electrolitos” Edit.interamerscono. Mex.1977 25-279



2,4) EXAMENES DE LABORATORIO

CUADRO' 5
ANALISIS DE ORINA

CARACTERISTICAS NORMALES

“7) Cuerpos Cetonicos 'N'oquhvos";

PATOLOGICAS Dx PRESUNCIONAL
1) Color Amari llg Rojo o cofe, Hematuria, bilirrubino y farmacos
2) Aspecto Transporente Turbia Infeccion.
3) Densidad 1.008 ¢ 1,035  Una corge rdpida orl~
g'na una bojo en 1o~
densidad.
4) pH Acido pH 8 Alcalino pH 7.5 Infeccidn urinana, olcalosis respiratorio o meto-
bdlico y aciddsis tubular renal.
5 Proteinas De 0o!180mg/ka. Mdsds I50mg/dio . Dafio glomérular, misloma multiple, Ivpus rencl,—
= o ' ' ' preclamsia, nefritis,ndn poliquishico y diabétes.
8) Glucesa. Negotiva, Postiva. Diabstes meititus, tumor suprarrenal .,
Positivos. ~ Coma diabeltico ,poct-omv;;n;:,cmdm,ch\bom—

zo,shock & hiperglicemia.

t 44



CUADRO: 6

CARACTERISTICAS

NORMALES PATOLOGICA S

Dx PRESUNCIONAL

8) Eritrocitos.

9) Leucocitos o
Pwocitos

10) Bacterias,
1) Moca.

t2) Cilindros

En lo mujer por mems-  Positivos mas de 8-
truocwn de Oa Spor—~ por compo en ja.muer
campo,en el hombre~ En sl hombre mds de
negativos. 3 posttivos,

Negativos en iamujer Positivo enia muper—~

de Qa8 por campo. mds de 5 por campo
En ol hombra dela2 En el hombre mds de¢

por campo, 3 por campo.
Megativas. Positivas.
Negativo. Positivo ( Milos)

Hialinicos sin mingun — Highnicos con ncrus —
hpo deincrustacidn=~ tacién celular de cuok
celuiar: quisr tipo., .

cihndros eritrociticos

Cilindros leucaciiarios

Cilindros onchos

Calculos renales, glomarulonefrihs, lupus ré&ioi,tumos
raciones, necrosis y nefroescierosis tubular.

Cistifis,uretritis ,calculos renales tubercubosis ~
renal,nefritis agudo,piolonefritis ¢ hipersens: -

‘ lidod medicomentosa.

indicon proceso inteccioso a ocualguier nivel.
Prostatitis,

Proteinuria ,tiebre.

infiamocion del parenquima renal y glomerulonefris,

Infeccion del parenquima,netritis y pelonefrits,

Insuticioncia renal aquda ocrdnica

sz
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3)PADECIMIENTOS RENALES

1) Plelonafritis

2)Abaceso perinsfrico.

A) infeccioson < .
3)Tuberculosis renal.

4)Infeccion de vias urinarias crénlca,

L -

{)Glomerulonefritls,

2)Sindrome nefrdtico.

1) intrinseco Q©)Nefritis.

4)Tumores.

5) Moiformociones congenitas,

MCistitis
11100 vios uringfios 5 y et ritis.
8} No 4 3)Prostatitis.
infecciosos -

1)H ipertension arteriol,
2)Padecimientos inmunologicos,

3)intoxicaciones_

4)Traumatismos,

Extrinseco. - .
Hh Es 5)Dicbetea

{6)Shock,
T)iInauficiencia cardiaca.

proves



27

3 ) PATOLOGIA RENAL ,

La presenclas do asta se debo a distintas causas , algunas se orlginan
dentro de! mismo ridn , otras fuera de este , también pueden ser por un
funclonamlento rensl defectuoso , en éstos casos al no tratar adecusdawe~

mente cada causa , lleva al organlcmo a la PATOLOGIA RENAL .

A ) PADECIMIENTOS INFECCI0S0S .

1) PIELONEFRITIS : Padecimiento que puede presentarse sn forma agu~
da o crénica es causada por bacterfas donde se afecta la pélvis renal-
como e} Intersticlo , como agente etfologico tenemos la Eschericha coll ,
Pseudonomas y enterwcocos , vomo factores predisponentes tenemos las wale
formaclones congénitas , e} embarazo o cualquler patologla que provoque =
éxtasls urinarla , provocando la presencia de abscesos y necrosis del pa~
renquima renal ; como datos ciinicos tenemos : fiebre, escalosfrios , en
vlas urinarias encontramos dlsuria , polaquiuria , Insatisfaccién y mlwes
cclén urgente . En los datos de laborstorlo el general de orina muese=
tra cllindros leucoclitarios v protelnuria de menos de 2 gr .

La enfermedad evoluciona de un estado agudo a un estado crénico cuane
do se hace presente alguna obstruccién urinaria ( Existe una forma de ple
lonefritls crénica obstructliva y otra no obstructiva ) , cuanda esto se -
presenta existe un aumento en la prollferacidn bacteriena , la persis -
" tencla de Infeccién trae una continuaclién de la inflamacién lo que lleva~
a necrosis y fibrésls de los célices renales , por fo que se ve reduclde=
ta luz de los cillcciy hasta llegar a su total oclusién ; En las fases cré
. alcas aparnce odesa , hiportens|Sn arterlal y tréala de 2y 3 gr. debldo~
sla !mtb”ld&d para flitrar y ellminar smianclas de desacho .
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2) ABSCESO PERINEFRICO : Esta patologla se halla relacionads a proce
sos infecclosos del rlitén los cuales se hallan sumamente evoluclonados -
consiste en ia formacidn de un absceso el cual se da entre la cépsula =~
del rifdn y la fascla renal , como antecedente existe un problema inface
close preolongado , dolor en la regidn limbar debldo al desplazamiento ==
que produce el absceso asf como hlpertermia y adinamia , durante la exe-
ploracién flslca encontramos hipersensibllidad en la zona asf como aumen
to de esta , en algunas ocasulnes 1lega abrirse y drenar afectando la ==~
pleura visceral , pero cuando Uega abrirse daflando al otro rifiéa provos
ca la exacerbaclén del cuadro INFECCI0SO0 o una plonéfrosfs calculosa o =
una hldronéfrosls Infecclosa lo que puede desencadanar el Sindrome de ==
Insuficiencia Renal .

3) TUBERCULO3IS RENAL : EIl rifién es un Srgano que tamblién se ve ae=
factade por la tuberculosls, cuando ésto sucede se debe una tuberculos{s~
on fase latente en alguna otra parte del arganismo ( pulmonar-).

El Hicobacterlum es transportado al rlitén por vfa hemitica, afecta mas
a los adultos que a los Infantes; existe un llgero ataque general acompa-
fado de hipertermla y anemla, a nlvel renal encontramos ardor durante la~
miccién, pluria abacteriana y hematuria de importancia. La enfermedad =~
rara vez cads por s{ sola, por lo que sy tratamlento dura varios affos, el
procese infeccioso y purulento con el tiempo 1lega a producir un absceso
perindfrico o un riidn mortero de cemento , en el caal ys no exlste af =
fiitracidén glomerutar nl secrecién urinaria por la calcificaclén que exls
té en al rﬂ!&g , también podemos encontrar éxtasls urinarfa debldo a la -
obstrucciSn producida por la tuberculésls de los uréteros o de los cé «
lices , Yo que tienen en comin todas ellas es que terminan por llevar =

al paciente al Sindrome da Insuficiencia Ranal .
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4 ) INFECCION DE VIAS URINARIAS : Dentro de la Infecclones de las =
vlas urinarlas tenemos la uretrltis , prostatitis y reteritis ; todas ==
estas vias pueden ser y resultan blanco de Infecciones y cuyo orligen es-
ascendente o descendente . tstas al no ser tratadas debidamente pueden
pasar a una fase crénlca , con esto aumenta el rlesgo de que al ascender~
¢ descender la [nfecclidSn dafie directamente o Indlrectamente al rliién , ~-
produclendo asl una lesidén permanente que posteriormente provoque el -

Sindrome de Insuficlencia “enal .

B) PADECIMIENTOS NO INFECC10S0S

1) INTRINSECOS.

1 ) GLOMERULONEFRITIS : Padecimiento que junto con la plelonéfritis
son los mds frecuentes dé la patotogla renal , la graﬁ mayorfa de las ===
glomerulopatlias tienen un orlgen infecclsso , slendo el principal agente=~
causal el Streptococo beta hemolitico o blen cualquler otro proceso in ~
fecclioso que susceptibilice al rifén .

Histoldglcamente existe un crecimiento de la nefrona debldo al edema
que se presenta lo que Implde una buena circulacién , ante este fenomeno=
se produce un exudado , el cidal pusde ser hemorrdgico o de albimina .

Esta patologla puede presentarse en forma aguds o crénica afectando-
a uno 0 ambos rlfones . Clinicamente exlste hematurla , albuminurls -
as! como edoma de la fascls renal , a medida que auments el cuadro in ==
feccloso se hace prasente la hipertensién arterial debido a la necrosls-
que Imposibliiits al glomérulo para contlinuar la flltracién glomérular ,-
este aumento en la presidn arterial trose consigo card!ounga!li que pueds
levar al enformo a edems pulmonar por Insuficlencia del ventriculo 1z =

‘quierdo ,
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Existen diferentes tipos de glomerulonéfritis ; membranoss , la cual
se caracteriza por una formacién membranosa en el glowérulo , tlene un -=
origen inmunlitario pues se ha comprobado qus son antfcuerpos los causan -
tes de la aparicién de la membrana , er esta patologfa sc ven afectados ~
todos los glomérulos ; En la focal el dafo solo se encuentra en algunas -
nefronas , ests patologfa tamblén tlene un orlgen Inmunitario ( Aatfgeno~
Ant Tcuerpo ) aunque puede ser provocada por lupus eritemstoso , o endocar
ditis Infecclosa ; este padacimliento svanza dentro del rifién a tal grad;
que llega a atroflar el resto de las wewbranas basales de las nefronas;
la proliferativa el igual que las otras tlene un origen Inmunitario y es
la mids fracuente de las glomerulopatfas y es donde exliste ur mayor grado-
de recuperacién .

La giomerulonéfritis de progresién rapida se caricteriza por una ra-
pida evoiuclén y que en cuestidn de dlas lleva a un Sindroms de Insuf| ==
clencla renal por lto que requlere tratamlento urgente(s.

La forma crénlca tiene un principlo Incldloso , por 1o que cursa asin
tomdt icamente hasta la fase aguds . Todas &stas patologlas tlenen =
orfgen inmunoléglco debido a que muchos microorganismos son destruldos =
por el organlsmo y eliminados por el rifdn , dejendo particulas atratadas
an 13 membrana gqlomérular y al llegar los anticuerpos se fllan en Ié o~

' brana destruyendola e Impidiendo la flitracién .

2) SINDRQHE NEFROTICO : Este pndoclalon;o se caricteriza por el au=-
. mento de 1a permeabl)idad de la membrana gloméruler, se Inlcia con la ==e
filtraclén de pequelas protelnss como albimina y con el tiempo Ml:.'-
haste que pasan moléculas mis grandes , [P que da hipoalbiminemla que -~
Junte con la protelnuria den:cadmon ;pfrd!da dc__los ele?ntos do la -

—

(S)petoyo Correa“Taxto ds Potologia Eak Pransa Médico Mexicona. Mex. 1975 0
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presidn concética y se relaciona con ia presencis do edema generalizado.
Tamblen las protefnas Intervienen en sl transporte de lipidos y al ==

estes disminuldas hay hiperlipldemia e hipercolesterolemia , esca patolo-

gla pueds ser resultado de glomerulonéfritis , Infecclones generallzadas-

Intoxlcaclones o alguna patologfa generallzada .

3 ) HEFRITIS INTERSTICIAL : Enfermedad Inflamatoria del rifSén donde-
se afecta ol Intersticlo renal , los tibulos renales , rara vex afecta al
glomérulo , la evolucién de la enfermedad es lenta progresiva y asinto=--
mitlca.

Cuando se diagnéstica tempranamente el daflo se puede detener pero -
cuando es diagnbsticada en fases avanzadas el daflo es Irreversible | susle
confundirse con la plelonefritis ya que tambien presenta un proceso infla
matorio de la cdpsula renal , la diferencla que existe es que la nefritis
es resultado de una patologia slstémica como la diabétes o comv resultado
de alguna Intoxicaclén o envensnamlento , dicha enfermedad 1leva al paclen

te a la ln;uf!clencla Renal por necrosis de las papllas renales .

b ) QUISTES DE RINON : Hablar de quistes en &l riAén no es hablar de
rifones polliqulisticos debido a que los qulstes de riiién afectan por 1o =
general un s6lo rifdn mientras que los poliqulsticos se presentan en ame ‘
bos ; S¢ desconoce el orlgen de estos , pero se plensa que sea m‘nlto
al igual que los poliquisticos . - ‘
| ‘Rara vez se malignlzs un quiste de rindn ( 3% ) . Durante la ex--
ploracién del paclente se pusde confundir al quiste con Ya presencls de -
proceso neoplésico , perc ésto se descarta ol reallzar estudlos de gabl-
n§te puesto que o] quiste rara vez se vasculariza mlentras que el tumor=

as vascularizado .
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Su evolucidn es sllenclosa y sélo da datos clinfcos cuando produce --

obstrucclén urinarla .

5 ) MALFORMACIONES CONGENITAS : Las alteraclones da! rifén y uréter=-
se presentan de 3 o 4 por cada 100 Individuos , van desde ausencia del ~-
rifén hasta mal formaclones de la nefrona fmposibilitando su correcto fun=
cionamlento ; dentro de las alteraciones encontramos la agenesia renal ==
que cuando es unllateral puede pasar desaperclbida toda la vida pero s! =
es bilateral resulta Incompatible con la vida , por su posicién tenemos =
el rifidn en herradura Quo es la fusidn de los riﬁoms por su linea media
esta malformacién no causa problemas pero se aconpafia por camblos de la «
pelvicilla renal que favorecen la presencla de obstrucciones e Infeccio ~
" nes , la atresfa renal es cuando un rlRén es mas pequefico que el otro aun~
que su estructura Interna sea normal .

Los rifiones ectépicos se refleren a ublcaclén anormal de &stos , otra
malformacién de la nefrona es el rifién poliquistico padecimiento que ==
afecta ambos rifiones y a medida que el Individuo crece deterlora la ===
funcién renal .

. Todas estas malformaclones pueden llevar al paélento a un Sindrome de

insuficlancia Renal .

11 ) VIAS URINARIAS : La patologfa del rifién no tlene como orlgén sola =
mente las patologfas del aismo rifén , sino que tamblen se pueden dobclf a
~ cualquler obstrucc!én del flujo urinario permitisndo la presencla de éx--
t'aih urinaria, como sabemds una vez que $o forma la orina en los rlﬁo--
nes se recolecta en la pelvicilla renal donde desembocs a los chlices -

meyores , a su vex las cilices mayores se conectan con el uretéro por -



donde descendera la orina hasta llegér a la vejlga que almacenara la oring
hasta que vaya a ser elimlnada por la m!ccléq‘; las obstrucclones de las
vias urinarfas se pueden presentar en cualquler dpoca de la vida , pero=-
son m3s frecuentes en la edad adulta .

El orfgen de las obstrucclones puede ser congénito o adquirida , dan
tro de las congénitas tenemos ; estenosis de los uretéros , rifén en |
rradura y Elﬁones poliqulsticos . La mayorls de este tlpo de obstrucclo
nes se manlfiestan en edades que fluctuan entre los 8 a 13 afios de vidaw=
exeptuando los rifiones poliquisticos los cuales se maniflestan en edades=
mis adultas .

Las lesiomes obstructivas adquirldas se presentan casl slempre en eda=-
des avanzadas y son consecuencia de un proceso mecdnico o de dlagnéstico
{ Sondeo vesical o cistoscopfa ) o por la presencia de ciiculos .

Toua obstrucelén de vlas urlnarlas presentan distintas fases do @vo-=
luclén , la primera fase denominada FASE DE CCGMPENSACION en esta fase se=
ve aumentada la presidn y la velocldad del chorro de la orlna durante la-
micclén , ésto se debe a que la obst;ucclén ne ec total ¢n fsta fese hay
hipertrofia de los misculos a causa del aumento en el perilitaltismo renal,

Ds continuar la hipertonia miscular el misculo cae en hipotonia -
miscular lo cual origina éxtasis renal : FASE DE EXTASIS , ante la per--
sistencia de la obstruccidn el misculo termina por caer sn atonia lo que
trae disminucion en la depuracidn de creatinina .besta fase se denomina ~
de COMPENSAC ION . "

Ante la Insuficiencia del rifién para continuar com sus funciones ter-

mina por llevar al paciente al Sindrome de Insuficiencla Renal .
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1) LITIASIS RENAL : Debldo a que Ja litiasis es una de las causas més
comunes de obstrucecldn de las vias vrinarias se menclona por separado ==
los calculos renales pueden ser causa de una obstruccldn urinaria o blan=-
como resultado de la éxtas!s de algunas patologfas .

Se desconoce el orfgen de los cdlculos renales , pero se cree que la
hiparsecrecién de compenentes urinarlos insolubles como el calcio , oxa
lato , dcldo Grlco , clstina ; tamblen se pueden deber a la disminucifn~
en la ingesta de ITquidos , los cambios en e) pH urinario , ya que entre
mas dcida es la orina , las sales Indrganicas son menos solubles .

Una vez que se forma el célcqlo . €ste pueda parmanecer en el rifién-
o descender por los uretéros y obstruirios o blen llagar a la vejlga y
obstruirla o pasar de esta a la urétra y ocluirla o en algunos casos ~

pueden salir expulsados .

2) HIDRONEFROSIS : EJ estancamiento de la orina producida por cbsg==
truccién llava a una atrofla y destruccién del parenquima renal , la hi=
dronefrdsls puede ser unllateral o bllateral segin se locallce la obg==~
trucclén , la orina que se produce al <aentlnuar con la flltraclén glomé-
rular busca la forma de salir del rifdn pero ante la Imposibilidad de =~-
ésto , la orlna se Inflitra en el téjido del riién , edematizandolo pfo-
duciendo asf un rifién URONEFROTICO o MIDRONEFROTICO , cuando se liega a~
Infectar este 1{quido se produce una‘plonefrosls , esta enfermedad de ==
progresar termina por llevar a un dafio renal irreversible a causa dO-‘I

necrésls do los glomérulos por acumulamlento de agua .

111) EXTRINSECO .
1) HIPERTENS ION ARTERIAL : La presidn arterial es la fusrza que la-
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)
sangre ejerce sobre las paredes de las arterias por bowbeo del corazén ==

esta presién esta dada por dos tiempés que forman el ciclo cardiaco {sls-
toie y dlastole ), durante la sfstole las paredes de las ar:terl-s sa dig=
tienden deblido a la fuerza con que es lrpulseda la sangre en la contrsce=
clén cardlaca , en la dlastole las arterfas se contraen debldo al! 1lenado
cardjaco que se produce .

Durante la s{stole la presién en las arterlas es de 110 ma de g --
1a eual cae durante la dfastole 1legando a 70 mm de Hy, cuando éstas cla=
fras se Incrementan se denominan Hlipertensién . Actualmente de un ~«-
15 a 20 % de la poblaclén sufre éste problema , dicha enfermedad se da==
mas en el hombre que en la mujer debldo al tipo de vida que |levan estos
asl como la obesidad , la Ingesta excesiva de sal son causas comunes de-
hipertensién .

Existen diferentes tipos de hipertensién : esenclal , mallgn: y renal
de &sta GltIma serd de la que nos ocuparemos . El rifién tiene funcio-
nes de excresidén y cono regulador de la prestén arterlal por medio de =
la hérmona Renina , la cual se produce en las células Yuxtaglomdrulares
y actda sobre una fraccién de protelna plasmatica ( Anglotensinogeno )
el cual llbera Anglotensina ! ; la cual es inactiva pero al.llegar a los
pulmones una enzima desconocida reduce a la anglotensina I a engloten-
stha 11, l;a cual produce constrlcclén arterlolar y se manlfiesta en un-
aumento de la preélén arterlal , pero ésta es sflo una causa de hiper~
tensidn renal , tambien la nefropatla diabetica , la hidronefrésls , los
rifones pol lquhtlcos y obstrucciones urinarlas provocan hlpcrtmlén -
de orlgen rml s aunque el rlién sea o no el causante directo de la hi- .
pertensldn sufre las consecuenclas de ésts .

_la hlpcrtunsldn 2 nivel renal produce atrof!a lzquémlca de h e
(BMIhem F.Gomon chtoqoo_lkdnca gdd. Monua! uodomo Mex. B7S 9Ty »
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frona as{ como de las arterlas Interlobullillares a causa de que éstas se
“hallan gravemente contraidas , esto termina por llevar al rifién a Insu--

ficlencla Renal .
2 ) PADECIMIENTOS INMUNOLOG 1COS .

2.1 ) LUPUS ERITEMATOSO : Esta enfermedad se caracteriza por altera -
¢clén del sistema Inmunoldglco que produce dafio tisular en Ya mayorla de «
de los érganos .

A nivel renal encontramos la nefritls como manffestacién , encontra--
mos ademas que esta enfermedad puede evolucionar a glomarulonefritls fo--
cal , proliferativa difusa o blen liplca membranosa , las cuales pueden
dar protelnurfa , hematurla , esto se debe a los deposltos InmunolSglcos=-
tanto en la membrana del glomérulo como en el asa de Henle , esta enfer =

medad termIna por llevar al individuo 2 Insuficliencla Renal .

2.2 ) SINDROME DE COODPASTURE : Este sindrome se caracterfza por -
que al primero que afecta es al pulmdn y después 2 la menbrana glomdry--
lar , se piensa que se debe a que algunos virus daflan a 1a membrana --
alveolar , ante esto el sistema Inmunolégico produce antlcuerpos contra'
ellos , lo que produce flebre y hemoptfsis ; el glomérulo se ve dallado -~
debldo a que la membrana alveolar y la basal glomérular son similares =
por Jo que los antlcuerpos que se producan contra los virus que afectan «
al a)vaolo afectan de [gua! manera la membrana basal del glemérulo , ostb
con el tlempo dafla en forma permanente al rifén , produciendo Insuficien

cla Renal .

2.3 ) ENFERMEDAD DEL SUERO : Esta enfermedad tlene un orlgen animal=-
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¥ se presenta cuando se adminlstra suero paterologo para el tratamisato
de la lngcula:lén de téxIna: anlmales venenosas ( antlirrablica y antite--
tanica ).

El érqanismo produce anticuerpos contra protelnas de &ste suero ,~
debldo a que éstos se depositan en todo el organismo Incluyendo el rifién
al llegar los anticuerpos se fijan en la membrana impldiendo que se --
lleve a cabo la flltracidn glomérular . Esta enfermedad termlna por-

llevar al paclente a Insuficiencia Renal .

3 ) INTOXCACIONES : Estas se pueden cluslflicar segin donde se orf--
glnen : endSgenas cuando el agente causal provlene del Interlor del ore=
ganismo como en la acidosls diabética y urdmia , o de orlgén exfgeno ===
cuando el agente proviene dal exterior , slendo mis frecuentes lss exoge-
nas ; la IntoxlcaclI6n puede ser accidental o intenclonal , las accidenta-
les se pueden preseatar como rlesgo laboral ( Por metales pesados ), por
una sobredés!s de medicamentos como los depresores del 5.N.C. ;' dent‘ro -
de las intoxlcaclones alimenticias tenemos la Ingesta de hongos no dtiles
~ al hombre , Jas Intoxicaclones causadas por alcohol etfiico quedan en =
éste grupo .

En las Intencionales tenemos los anvenenamientos producidas por dcldo
sulfirico , clorhfdrico o los Intentos de sufclidio como la utllizacléne
de gas butano , monéxido de carbono ‘o los depresores del S.N.C,.

Aunque estas pueden ser Incluidas en las accidentales las plcaduras -

o mordeduras de anlmales ponzohosos ( alacran , escorpién o abeja ) .

L ) TRAUMAT ISMOS RENALES : Los traumatismos en la actualldad ocupan
una de las primeras 20 causas de morbl-mortalidad en ¢l mmdo , los w=

prlnc'lpaln problemas del paclente traumatizado son 1a ventllaclén -==
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inadecuada , circulacién Inaflciente y hemorragia masiva , unc de Jos ob~
Jetivos gue tlene el manajo del paclente trasatizado es evitar la pre-
sencla de complicaciones y en caso de que se presenten deberdn de ser ==~
tratadas oportunamente para evitar y prevenir mayores rleggos ; una vez =
que han sido tratados estos problemas , deberd de buscarse evidencla de-
tramatismo a cualquler nlvel del aparato urogenital .

Se Introducira una sonda vesical para investigar la presencia de ~
hematurta y 1levar un control de la dlurésis horaria con el fin de dlage
nosticar a tiempo alguna compllicacidn a nivel renal .

El rifién puede verse Involucrado de manera directa cuando sufre el~-
traumat ismo directo o bien indirectamente cuando sufre las consecuen ~=
cias de las alteraclones del traumatlsmo a otro érgano , dentro de los
traumat ismos que afectan al rlifi6n tencmos

a) Equimosls renal ; consiste en una coiiusidn que sufre el rifdn ==
la lesién puede quedar circunscrita solamente a nlvel renal , pero tam
blen puede llegar a la regidn retroperltoneal .

b) Hematoma renal ; La contusién renal puede asoclarse a la presen--
cla de un hematoma , el cual Indica la existencla de ruptura a sivel de
la cépsula renal .

c) Flsura renal ; Conslste en la separacién a nivel de la pelvis re-
nal la cual sl es pronunclada puede producir sangrado y formacién de un
hematoma perlrenal . v

" d) Laceraclones renales ; Pueden producirsecuando hay extravasacibn =
¢e sangre como de orfna fuera del rifidn . A

¢) Ruptura renal ; Es cuando el pediculo vascular renal se rompe ==

sobrevinlendo sangrado abundante que puede llevar a !s muerte .

De manera Indirecta el rifién se puede afector cucndo exista trau=-
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mtismc an ol resto da las vias urinarias que con el tlempo Ileve a ===
ura fibrésls y a su vez origlne hldronefrésls o ,necrédsls de la néfrona-
por hipéxla , o shock hipovolémico , séptico o© cardlogénico .

{a m;w)brla de estos cuadros de no-ser tratados oportunamente termi=-

nar por llevar al enfermo a una lnsuficlencia Renal .

5 ) DIABETES : Se caracteriza por mal matabollsmo de la glicoss --
iz oz trae conslgo un aumentc en el torrente sangufneo , el cual nor~-
meipeate es de 80 a 120 mg por 100 ml de sangre , en ésta enfermedad ~-
enchreramos clfras por encima de 160 mg por 100 ml de sangre , el ri=-
fidn 2lena un umbral para la glucosa el cual es de 180 mg , poro cuandom=
se sairepasa esta cantldad encontramos en orina presancla de dsta wwees
{ eigmrerta ).

ix consldera a 1a diabétes como a una patologls que a medida que =~
evzliuzizna dafla en forma permanente al rifdn , la glidcosa Sirve como ««
fuercs Je energfa en el ser humano , pero ante la Imposibilidad de en==
trar & 'a célula , esta sa ve en la necesidad de utlllzar las grasas y =
protzitas  como fuente de energia { gluconsogénesis ). Esto trae cone=
slgo v afmento de las grasas en el torrente sanguineo { Hlpertip!de-"l‘;‘;)
que zur sl tiempo provoca arterioesclerpsls » la cual provoca dafio car«=
dlase , renal y Sptico .

les grimeras complicaciones que se presentan son a nivel cardlaco «==
segulides Ze las renales . Los altos nlveles de glucoss sirculantes =~
favareoas 1a proliferscién de microorganiswos jo que trae conitgo aumern
to =z iz Infecclones “da vias urinarias .

iz Lesibn caracteriztica de los dlabéticos es la Nefrépatia diabética
1a cui’ 3¢ presenta despues de padecer esta enfermedad por afos { 20 a 25
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afios ), ésta lesibn Incluye glomsrulonefritls ( nodular y difusa i, ar-
terio y nefroesclerésis asl como nefritis y necrésis de los glowdrulos,

La nefropatia dlabdtica esta asoclada con sintomas como ! protelnu=-
rla asintomitica , sindrome nefrotlco , glucosurla , dismlnucién del ===
flltrado glomérular , hipertensién y edema ; ssto se debe a que la diabé
tes produce engrosamiento de la capa basal del glomérulo , la presencla
de arterloesclerosis a nlvel de la arterla aferente produce estenos:. -
de los‘capl!ares del glomérulo , dicha estencsis puede ser alslads pero=
con el tiempo termina por afectar a todo el riidn .

Tamblen se presenta una papllitls necrosante debido a la esclero=-
sis que se da en la mddula renal , cuanto mis nefronas y papllas se ~=-
vean afectadas mayor serd el grado de necrésis que termina por 1levar==

al paciente a una Insuficlencia Renal .

6 ) SHOCK : El estado de shock es un sindrome que se caracteriza ==
por clreulacidn Inadecuada 1o que trae consigo deficlente rlsgo tisular-
( hipoperfusién ) e hlpoxla celilar , hemodinamicamente e sho;:k pueda—
cursar con gasto cardlaco disminuido que trae consligo dismlnucién
flujo sanguineo curo en el aporte de oxigeno io cval se manifiesta por
estasis circulatorfa y sufrimlento célular o blen con un gasto cardlaco-
au-ﬁntado donde esta disminuida 1a concentracién de oxigenc en nmré.

ExIste vasoconstriccidn a afvel de fos sistemas renal uﬁlicnloo ’
hepético y periferlco debldo a estimulacién simpastico adrenerglca oca=~
sionada por la liberacién de corticoides { epinefrina y noraplmfrlna}).
al prfnclpio Ja constriccién se presenta tanto en e! lado arterlolar como
en el venoso del capllar , esto favorece el astancamlento de productos=

Intermedios de] mtabollsm ae!ular { converslén del Scldo plrdvico a -
(ﬂsmm unzuclu fredo Cuidados munwm en el Pociente Grnvo EM Ccnnmntol
Mox. 1978 2 3..280P
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léctico en el ciclo del dcido citrico ) , por lo que se presenta aéldd «
sis metabdlica , al aumentar los anlones de hldrégeno y disminulir el ===
bicarbonato , tanto la hipoxla caldiar como la ecldosis metabdlica su==
primen la acclén vasoconstrlctaora permitiendo as{ meyor riego sangulineo
en el lado arterlal capilar lo que provoca saturaclén de los capllares-=
al verse aumentada la presidn hildréstitlca de los capilares favorece la=
extravasaclon del 1fquido del lecho vascular al intersticlal .

Al permanecer 1a vasoconstrlcclén del lado venoso se producen cam=-
blos para aumentar el retorno venosa esto se efeétﬁa por los sigulentes
mecanismos : activacién del sistema yuxtaglomér.ular para la produccidn~
de rentna angiotensina , la cual estimula ta secrecidn adrenocorticale~-
evitando la perdida de sodlo y agua ( Oliguria o anurta ), el hipotalamo=
a causa de la osmolarldad sérlca secreta ADH que contribuye con Iz aldos
terona a disminuir la pérdida de agua y sodio en los espaclos intra y ex-
tracelGlar , da salida del agua hacla el espacio vascular , todos estos=
mecanlsmos aumentan la hemodilucldn cn el lado venoso , mientras que en=~
el arterial 1a estasls capilar produce aumento de la viscosidad , lo ==
que activa los mecanismos de coagulacién de la sangre terminando por =
dafiar en forma Irreversible al corazén , cerebro y rifiones .

ExIsten diferentas tipos de shocks; hematégeno se presenta cuaﬁda se
halla disminuido el volimen de sangre clrculante , cardlogénico que se-
pr;aducg por defecto de la bomba cardlaca 1o que desencadena Insufl ===
-clencla cardlaca , anafildctico s§ debe a una reacclén antigemo snticuer
po lo qua trae consigo una |fberacién de histamina que produce vasod!ia-
taclén difusa , MBUrogeno sa presenta cuando existe lesién en @) S.A.

Todos estos tlpos de no s;r tratados adecuadamente y oportunsmente -

pusden dafar severamente al Individuo en caso de que sobreviva .
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7 ) IMSUFICIENCIA CARDIACA : El sindrome de Insuficlencla cardlaca=
ocupa en 12 actualldad una de las principales patologfas del asparato clr-
culatorio , existen muitiples causas de origen cardiaco © no las cuales = _
las cuales pued;:n producir dafio #n la fibra miocdrdica , terminando por=
1levar al enfermo a esta sindrome .

El Instituto MNaclonal de Cardiclogfe ' IGNACIO CHAVEZ ¥ define g ==
este sindrome ; Como la Incapacldad del corazén , en su funclén de bomba
de mantener un adecuado aporte sanguineo a los téjldos en relacién a las
.demandas metabSlicas de los mlsms(e;) la Insuficlencta cardiaca puede =
afectar solamente la porclén lzqulerda del corazén { 1.C.1.) o blen la =
derecha { 1.C.D.) o bien en forma mixta ( 1.C.C.) .

La insuficiencla cardiaca lzquierda suele deberse a cardlopatia co-
ronarla , reumstica , sifilitica o por hipertensién arterial de cualquier
tipo .

ExIste extasis sangulnea en las venas pulmonares lo que produce un ==
aumento en la presiGn de las venas pulmonares lo que da una salida de =
1fquido del lecho vascular al espaclo intersticial da los pulmones pro-
duciendo edema , el cual se maniflesta por disnea progresiva q-ue s¢ =~
relaciona con el aumanto del edema , los rifones se ven dafiados debldo-~
‘a que existe disminucién en el riego y en Ia presién sanguinea del glo-
mérulo , lo cual se maniflesta por disminuclSn del filtrado glomérular ,-
1o que e} rifsén lo lntorprcfn como hipovolémia activando la producciéa de
aldosterona y ronlna - anglotensina para la ut_enclc'm do sguam y iqdlo.. Vol
cual se refleJa por aumento en la presién arterlal y de 13 hipoxls .

La Insuficlencla cardlaca derecha se presenta como secuels de mn -
1.C.1. o por lesTén de las valvulas ( Tricuspide o puimonar ).

En la 1.C.1. el congesticnamisnto se locallza en el fres cardiaca =
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nientras que en la 1.C.0, el congestionamiento es generallzado , siendo
los érganos mis afectados hfgado , baxo , cerebro y rifiones ; el dalio sa
debe en parte a la congestién y a la hlpéx;n que la acompafia .

Aqul los sintomas respiratorios son winimos o pueden no estar presen
tes , pero hay creciafento en los Srgancs antes menclionados , por eso la
enfermedad tlende a man!festarse oxtracardl’amnte y de no ser trata——
das oportunamente las compllicaciones terminan por dafiar en forma perms =

nente sl rifdén .,

o - - - — —

{8) instituto Nacional da Cardiologia " ignacio Chavez "' "Niveles de Atencion pora la Salud”
prunera Reunion Nacionat S.5.A, Abril Mex, 1981 Cap,vii
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FIGURA: 7

MECANISMO FISIOPATOLOGICO DEL SINDROME DE INSUFICIENCIA
RENAL

Disminucion de! tiujo renal o
Lesion directc endotelial

¢ .
isquemia Activacion del sistema renina
Ditucicn retrogada del filtrado ¥ QB ULUNSINCCION
.glomerulor (Esfinter de vasos pentubuiores)
Edema ntersticial 7 " Activacion de la coagulacibn
Aumento de la presion intrarrenal . Lesion célular endotelial glome™
. rulor y vasos petubuiares
{ perme abilidalisis)
. Combios ‘rubulares : Disminucidn del hilh"odo glomerular

S|NDROME DE | NSUFICIENCIA RENAL
FUENTE: Dtaz de Leos Ponce~ Netrologia Ed. Limusa,Mex . 1983

DESCRIPCION! Uno ves que se do el sstimulo mcial son distintos meconismos que activon y que de -
no -Corregirse ‘fterminon por dofdr serromente a los rinones ,

ee
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5 ) HISTORIA NATURAL DE LA INSUFICIENCIA
RENAL NO TRATADA .

CONCEPTU

Es la Incapacidad de los rlRonss para mantener su funclonamlento .

FACTORES DEL HUESPED
Sexo: Afacta mis a la mujer que al hombre debido a su fislologfa .

Edad; Se presenta mds a partir de los 35 afos .

Herencla; Presencla de antecedentes como riiidn poliquistico o tumores
renales .

Hibltos; Automedicacién , Ingesta exceslva de sal y grasas .

Padecimlentos previos como ; Infecclones de vlas urlnarlas o afec--

clones de tipo Inmunolégicos .

FACTORES DEL AGENTE :
A) Infecclones ; Plelonefritis , tuberculésis y faringoamigdalitis .

B) Metab8licos ; Dlabétes , acldésis y alcalosls fisloléglcas o mata=-
bbilcas .
C) Vasculares ; Hipertensién esencial o secundarfa , hipotensién , =

septicemia, shock y coagulacién vascular disealnada.
D) Congenltas ; RIfidn en herradura o ectdpico .

E) Accldentes ,

FACTORES DEL AMSIENTE :
A) Haclnamlento y falta de higlene .

8) Climas secos y cédlidos los cuales favorescan Ta bn_’eu;nrchv de 11t fa:

sls renal .

C) Zonas dondel el agua tenga un alte contenldo en sales organicas .
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D) Lugares Industriales carendes de buena higfene .

NIVELES DE SALUD EN LA INSUFICIENCIA RENAL

PREVENC ION PRIMARIA ;
PROROC ION DE LA SALUD :
=~ Compafia para prevenir la automadicacién ,
- Campafia para prevenlr y tratar Infeccicnes estreptécclcas .

Educaclén dletética .

Campafias de segurldad Industrial .

Campafias de detecclén de dlabétes .

~ Nampafias para prevenlr y tratar la deshidrataclén .

PROTECC ION ESPECIFICA :
= Deteccldn temprana de procesos infecclosos .

Deteccidn y control de dliabetlicos .

Educaclén dletética .

Deteccién y tratamlento de hipertensos .

Revisién medica continua .
PERICDO PATOGENICO ;

PREVENC tON SECUNDARIA.
DIAGHOSTICO TEMPRANO :

- Historia medica completa .

Estudio general de orina .

Urocultivo .

- Exémenss de laboratorio y gabinete .

Biopsia renal ,
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TRATANIENTO OPORTUND :
~ Réglmen dietético .
- Adminlstrecién de dlurdtlcos , hipotensores e hippglucemlantes .
- Tratamlento de las Infecclones de vfias urinarlas .

= Clrugla renal ,
PREVENC ION TERCIARIA ;

LINITACION DE LA INCAPACIDAD :

- DIS1is!s periteneal ; a) intermitente .
b) Ambulatorla continua .
c) Automitica .

- Hemod14lisls .

= Transplante renal .

REHABILITACION :
« Adaptaclidn fisics , psicoléglca y social del paclente que requlere

tratamiento disdlitlco en forma permanente .
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6 ) DIALISIS PER ITONEAL ,

6.1 ) DESCRIPCION : }

La di8)Isis peritoneal es un procedimiento con bases ffsicc - quimi--
cas que tlenen como finalldad fgualar el equitibrio de dos soluclones-
en este caso ol plasma y 1a solucién dizlizadora , las cuales se hallan -
separadas por una membrana semiparmeable { £1 Perltoneo } .

Este procedimiento ayuda al Srganfsmo humano a corregir las altera-
clones de 1fquides y electrolftos corporales ademis de eiiminar substan
cias toxlcas que se hallen clrculando en la sangre ; esto se debe a una-
gran varledad de causas entre las que tensmos : dlsfunciones rensles , -
Intoxlcacliones, envenenamientos etc .

Las bases de este procedimlento son la DIFUSION y OSHOS IS mecanismos

de los cuales sa hablard m3s adelante deta) ladamente .

6.2 } DATUS HISTORICOS :

La historta de la di4lisls peritoneal se remota al afo de 1877 cuan
do Wagner médico austriaco la ut!lizé por primera vex para estudlar las-
caracteristicas del peritoneo . Fue seguido por Orrow y Stariing con=-
trabajos experimentales sn los afios de 1894 y 1895 pero los resultados -~
obtenidos fudron poco alentadores , en el afo de 1913 el doctor Turner -
uthiizé por primera vez el término de " RINON ARTIFICIAL ' para descri-
blr una técnica en una miquina destinada a la dléilsls extracorpdres =-
de songre an animales vivos , en aquella época ya se pensaba su posible =
utlnzgcwn en el tratamlento en paclentes con insuficlencla fenal y po--
der alargar su promedio de vida .

En o] afio de 1923 ¢) doctor Canter por primers vez utliizé a} perito-



50

nao como membrana dlallzante en anlmales urémicos , el cusl posteriormen-
te se aplicarfs a seres humanos , cuatro afos despues le sigulerén los
doctores Heuscsmy Werder qulecnes reportaron a tres paclentes urémicos -
los cuales fuoc=dn tratados con este procedimiento .

En o) affio de 1940 existlan dos tipos de diallisls en paclente some-
tidos a lavados peritoneales , 8stas eran la diélisis peritones] contl==
nua y la Intermitente , en la continua existen dos catéteres , inc por =
ol cual entra la soluclén y el otro sirve para drenar , pero ante los pro
blemas a los que se enfrentaba el paclente ( Peritonitls )} por lo que =-
desaparécio alrededor del 1949 .

En la diadlitsls peritoneal intermitente se utiliza un sélo catéter~
por el cual se introduce ¥ se ellmina e! 1fquido , paro ante los proble-
mas que se presentarén hlclerén que se olvidara . En el afio de 1959-
los doctores Maxwell y donald le reallzardn modificaciones a dicha téc-
nica y al procedimiento , por lo que su uso se hlzo cada vez mis comun.

Los grandes avances que sufrfc 1a dldlisls peritoneal en las dltlimas
decadas permiten llegar a comparar y sobrepasar al rliién artificlal ( He
modlalisis ). Debido a la sencllies , baJo costo y minimo de compli-
cacliones que se praesentan . Dicho procedimlento presenta varlantes =
como ; didlisis peritoneal intermitente , did)Isls perltoneal ambulatoria

continua , dldlisis peritoneal continua y diflisis peritoneal automitica.

'
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6.3 ) PERITONEO :

« En la didtisls peritoneal comp parte ﬁol tratanlento en diversas pa=
tologfas , es Importante d1 conocer los componsntes del sistema para -
estzblacer un programa de d14lisis peritoneal y es el caso del peritoneo

Lockhart define al peritoneo : ' Como una membrana delgada , sero-

sa y lisa casi transparente que reviste las paredes de la cavidad w~=
abdominz! vy 3reas varlables de las viceras abdmlnales(Q? El perito-
neo embrioldgicamente se origina dei mesodermo el cual da origen al me=
sotelfo , junto con flbras de coligena y eladsticas . Las funcionese-
del peritoneo szon ;

a) Contencidn : Contiene las viceras de la cavidad abdominal .

b) Deslizamlento ; debldo a que su superficle sumamente 1isa le per~
mite a las viceras abdomlnales 1ibre movimiento .

c) Barrera protectora ; Ante la presencia de heridas o jrucescs de==
tipo infecclioso presenta como respuesta exudaclén de llquido y
células para locallzar y combatir la Infecclén evitando su pro--
pagacidn en la cavidad .

d) De almacenamliento de grasas , pero de mendr lmportancla que las -
anterlores .

La cavidad perltonen} obarca desde>e1 diafragmo hasts el piso pel«

vico j existen dos divisionss las cuales son H

1) El peritonec parletal ; Que se halla cubrlendo la pared sbdominal.

2) El peritonec viscera! ; Que cubre les Srganos abdominales .

Algunos Srganos  son conocldos como retroperitoneales en virtwd de -

que s0lo son cublertos en su cara antarior por el peritoneo , mlestras

que otros organcs se hallen cublertos en su tofal_!_dad .. _—
©)R.0. Lock Hortet.al " Anatomia Humana "Edit. Interamenicand. Mem. 1965 B04p
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Entre ¢1 peritoneo visceral y el parletal se forma una bolsa que con-
tiene ifquido el cual humedece las pareces evltando asi la frlccidn --
entre ellos , debido a que el peritoneo parfetal es mis sensfble al do-
lor que ei visceral .
- Existen diferencias anatomicas entre el peritoneo de la mujer y el ==
hombre , esto se debe a que en la muJer las trompas uterlnas se abren a
la cavldad paritonesl , por lo que se halla comunlcado Indirectasente con
sl exterfor a travez de las trompas y dtero , mlientras que en el hombre «
la bolsa peritoneal constituye un saco cerrado .
Debldo a que los drgancs se hallan dispuestos tan apretadamente en-
la cavidad peritoneal el espacio exlIstante resulta minimo . Existe -
una comunlcacidn entre la cavidad peritoneal anterfor y la posterior por
madlo del Hiato de Winslow el cual es un orificlo virtual de la trans«-
cavidad de los eplplones y que a menos de que este contraldo nar adheren=
¢ tas peritoneales permite el paso de uno o dos dedos .
Las formaciones que se origlnan de las flexiones que sufre el perlto-
neo son :
a) Hojas ; Que son plleges peritoneales .
b) Reflexiones ; Tamblen denominadas l&minas , las cuales son pliegues
doblas del peritoneo .

c) Hesos ; Son repileges del peritoneo que unen érganos a la pared
abdominal y tomen el nombre seg-iﬁn la viscera que unen ; mesente-
rio , mesocolén etc .

d) Epiplones ; Son holas o repliegues ampllos tamblen dencelnados
Omentos !wﬁcﬁaln reciben .al nombre sagun el lugar donde ge =
locallza .;:‘gastmedl Ico , gastrohepidtico etc .
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é) Ligamentos : Son repllegues peritcneales que se proyectan entre =-
dos Srgaros o uno y la pared abdonminal , reciben temblén el nombre

segin el lugar donde se locallzan ; ovarico , uterlno .
Los fondos de saco son depresiones del peritonec que unen diversos--
sitios por ejemplo ; el saco de Douglas , el saco vesicouterino . La «-
cavidad abdomlnal se subdivide en eplplén mayor , colén transverso y me-

socolén transverso , una parte superior o compartimiento supramesocélico.

6.4 ) MECANISMO DE ACCION :

Para este procedimlento se requliere la presencla de una membrana -
semipermeable y que sus poros permitan ¢ Iimpidan el desplazamiento de =--
elementos de una solucidn a otra(. En el caso de la didlisls perito ~
neal se utlliza al peritoneo como membrana que separa las dos solucio--
nes que se requleren para llevar a cabo el procedimiento . EY perlito=-=-
neo a diferencla de otras membranas { como la celilar ) no reallza trans
porte actlvo de substanclas por lo que no requlare gasto de energla .

Como e] tamafic de los poros del peritonec es de 10 nandmetros , toda
partfcula menor de este tal.aﬁo facllmente su desplazars de una solucidn
a tira , @ este tipu de particulas se les Ilama CRISTALOIDES , 103 me=m
principales cristaloides del organismo son ; sodio , cloro , potasio yp=
urea y creatinina .

Toda partfcula mayor de esta medida , no se desplazard da un, .cia =
cién a otra ; a este tipo de particula se denomins COLOIDE, Los princl
peles coloides del organisme son les proteinas : albimine , fibrindgeno -
y globulinas . Podemos decir que la dldliisis es la disolucién de part!
culas colofdes y cristeloldes a travez de uns membrana sesipsrmsable,-

por medlo de la difusién y Ssmosis ; en la dlfu:ldc_l_ el desplazamionto de
(1OMorperd Harold “Manuc! de Quimica Fisioldgica ‘Edit. Monua) Moderno. Mex . 1978 639p
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substencies de una solucidn de meyor concentracién a la de menor con=
centracidn , en este caso de la sangre a la solucidn dializadors , por »-
lo qua las particulas tendran que atravesar el peritonso , mlentras que ~
an la Ssmosis no solo se da ol desplazsmlento de partfculas ﬁhofos -
atravez de la membrana sino que en esta fenomno las partfcules meyores--
interviensn en el movimlento de las menores debido al gradisnte de cone-
centraclén que dan las particulas mayores , las cuales no puedan strave~
ssr la membrana peritoneal favoreclendo de esta manera el transporte de
particulas menores .

Ante este fenomeno e! agua se d;splaza de Un compartimiento de mayor-
a menor concentracién , por lo que la solucién dlalizadora dabera conte-
ner los mismos componantes cristaloldes que la sangre exceptuando urea ,
creatinina y deméds elementos azoados con el fin de prevenir el desplaza-
miento de agua de la sangre & la solucldn diallzadora , estos fencmenos-
s¢ 1oy e yacias a que el peritoneo presenta un riego sanguineo que ==
permite establecer una buena disolucién del plasma con respecto a la ==

solucidn diallzadora .

6.5 ) TIPOS DE DIALISIS PERITONEAL :

En el ambito hospitalario existen diversas formes de estas ;

A ) DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE { D.P.f. ) : Este tlpo se carsce
terfza por que requlere de hospitallzaciSn semenal , "con un costo minimo
de dos dies como para la Instituclén y el paclente , para rsallzer su tras
tamfonto didlitico ; en este tipo se somste a! paclente a por lo menos 24
recamblos dialfticos seguldos durante su estancla , 10 que trae problemes
para el pacliente ya que le Impide 1levar una vida normal .

B ) DIALISIS PERITONEAL AMBULATORIA CONTINUA ( C.A.P.0.): Este tipo ha
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venldo & revolucfonar el concepto de la didlisls peritoneal desblido a :
1) No requlere de porfodo hospitalario , nl de personal especlallizado

para su realizacién .

11) No produce camblos dréstlcos en el organlsmo del paclente en vir
tud de que los bafios son diarfos , a diferencla de la fntermiten
te donde se llevan a cabo semanaimente .

111) Se adlestra al paclente para que el mismo realice los recamblos ,lo
que le permite llbertad pars sus actlvidades personales . ~

Por 1o que se considera que la CAPD ofrece mis alternativas pars e}
paclente como para la Instltuclén a la que pertenszca .

C ) DIALISIS PERITONEAL CONTINUA ( D.P.C, ) : Este procedimiento se =
caracterfza porque se colocan dos catéteres paritoneales uno de ellos pa
ro ta introduccidén del lfauido y el otro para la sallds permanente del ==
‘Tquids dlalizador ; este técnice evita la distencidn y 1o irritaclén pe-
ritoneal pero disminuye la eliminacién de elementos nltrogenados con vire
tud de que no se establece un equl'lbrio entre la solucién dfallzadora -
y el plasma , tambien aumenta el rlesgo de infecclones peritoneales por -
la presencla de estos dos catéteres .

D ) DIALISIS PERITONEAL AUTOMATICA ( D.P.A. ) : La idea principal de-
la DPA es crear una maquina que realice el procedimianto dialftico como
sucede an la hemodi3llsis , para reducir los gastos en 1a prepsracidn ,
asterilizactén y almacenamlento de soluclones diallzadoras y reducir ==
los procesos infecclosos durante el tratemlento . La DPA es una mi---
quina compuesta de & unidades modulares automiticas las que detersinan~
1a composicidn del 1lquido diallzador , segun los requerlimlientos actua=-
fes del paciente , a su vez tamblen lleva dn contro! del procedimisnto~~

dialltico permitiendo varledad de horarios pora la captura de elemsntos~
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nitrogenados , como para comodidad del paclente y su familia .

6.6 ) USO DE LA DIALISIS :

Ei maneJo de la didlisls perltoneal como tratamiento requlere ds co~
nocimlento en sus Indicaciones , contrulndicaclones y complicacliones que
pudleran surgir durante el procedimiento . |

1) INDICAC IOMES :

A) Sindrome de Insuficfencla Renal Crénica .

B) Sindrome de Insuficiencia Renal Aguda .

) Intoxlcacién y envenenamiento{ donde el agente causal pusda ser ==

dlalizable ) .

D) Edema rebelde a tratamlento farmacolégico .

E) Hiparpotasemia .

F) Sindrome Urémico .

 G) Pancreatitis .

H) Coma Hepstico .

11) CONTRAIND ICAC 1ONES

Existen pocas para el uso de la didllisis paritoneal en la actuallidad-
entre allas tenemos ; |
A) Adherencias Peritoneales Miltiples : Estas adhleren el peritoneo
parietal con el visceral , impidiendo de esta manera libre ¢clr--
“culacidn -de} Jfquido an la cavidad peritoneal , estas se pueden de

ber a procesos Infecclosos o como resultado de clrugia abdominal.

B) Cualquler tipo de ostomla ; Ostomla es la apertura que se rea==
11za pars comsnicar algin drgano abdominal con el axterior. cows sucede -

en la gastrostomla , colostomia etc S P
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En este tipo de paclentes esta contraindicads Va diflisis peritonsal -
debido a que el llquido diallzador puede escapar por la ostomfa y produ--
c¢lr proceses Infecclosos o fistulas .,

C) Ascitis ; Esté patologle se caracteriza por la presencia de liquido
1ibre en la cavidad peritoneal lo que representa problemas no sole clinlicos
sino también estéticos , cusndo es abundante el liquido elava el diafragma
y comprime los drganos abdominales , el paciente corre el riesgo de sufrir

insuficlencla cardiaca o edeta puimonar .

111 ) COMPLICACIONES : Suelen presentarse al principio del tratamien-
to o en sus fases finales . algunas se relacionan con la experiencia del«-
personal encargado del procedimiento , las mfs frecuentes son ;

A) Dolor abdominar ; la mayorfa de los pacientes tratados con D,P. =
refleren dolor abdominal , e! cual se debe al traumatismo durante la (m--~
plantacién del catéter que es bajo técnica quirdrgica , o blen al proceso
de clcatrizacién despues de la Implantacién o por la distencldn shdominal
por una Introducclén ralda del liquide dializador .

3) Dolor de hombro ; Se presenta cuando axiste Introducclén de aire ,
el cual distlende mds 1a cavidad abdominal , produciendose una Irritacion
nerviosa que se msniflesta por dolor , de continuar este se recomienda -
Qn electrocardiograma para detectar falls cardlaces .

C) Hemorragia ; Al principio se pusden presenter pequefias hemorraglas

Ias que se. maniflestan por el color que prasenta s} 1fquido dializador »

:“'.1, ;allda de la cavidad peritonesl , 5to se dobo 8 tos vazos . Inslonados~

durante la lntroducclén de!l catéter , puede ceder de maneras sipontanea o~
bien aumentar , cuando esto suceda se recomlenda retirario e instalarlo-

en otro lugar .
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D) Trastornos de la motilidad Intestinal ; Cuasndo existe algin tras -
torno de este tipo se maniflesta por dlarrea o estefiimjento ; la dliarrea -
se debe a la lrritacidn quatﬁufren las asas Intestinales por ¢! Ilquido =~
dializador , manifestandose pur aumento en la motiiidad al principlo del -
tratamiento ; o) extrefiimiento se punde presentar cuandoc se absorve demg~
slado liquido de las heces fecales 1o que produce Impactecién dificultando
su elliminacidn .

E) Trastornos musculares ; Se maniflestan de distintas formas coﬁo --
entumecimliento , hormigueo , espasmos y calambres ; esto se debe a trans--
torno en el sodio y calclo { perdidas ) del Iiquido extracelular o durante
la adaptacidn del organismo al procedimiento .

F) Perdida protelca ; Se maniflesta por la formacién de coagulos de =~
fibrina durante la salida del }iquido dializador . Se presenta cuando--
se alarga el periodo de equilibrio como sucede en la didlisis Intermitente

G) Trastornos en la presidn arterfal ; Cusndo existe se manifiestan
do dos formas ; Hipotension que es el descenso de la presidn arterlial du=-
rante el procedimlento , se debe a depleccidn de volumen originado por-
el uso de soluclones hipertdnicas , por la perdida de 1iquido elcztroli-
tes por vomlto constante o diaforésis azentuads ; la hipertenslén se puede
de:er a sobrecerga de lfquido a nivel clrculatorio cuando se usan solu-
ciones hipoténicas asta se wmanifiesta por cefales , natlsea , vomitos y an
algunos casos edetis ; para prevenlr esto se debs de pesar sl paclente an-
tes de iniclar e} tretamliento como al final ,lo cusl pornlté detectar re-
tensién o oliminacién de 1fquido . l

") PerforaciSn da viscera hueca ; puede suceder en intestinc o vejlgs
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en la actuglldad las nuevas técnices de Inserclon han disminuldo la pre-
sencia de esta complicacicn . no esta por demas sondear la vejléa y someter
a un ayuno al paclente con el fin de mantener vacles ambas .

1} Insuficlencla Cardiaca ; E1 sindrome se puede presentar por reten=-
cién de liguldo o falle cardiasca en pacientes con cardidpatia , cuando la~
{nsuficiencia se da en ¢! lado lzqulerdo del corazdn hay trastornos en la-
respiracion que pueden agravar el cuadro al desencadenar acldosis resplra-
torla , por esto es necesarfc el control de ingresos y egresos de Viquldos

J) Problemas de dreaade ; La baja obtencidn de liguido dlalizador no -
slempre se debe a retencidn por parte del organfsmo pueds deberse a obs~
truccién del catéter que impide el drenaje del liquido - se recomienda -
camblar de posicion al paciente para favorecer la elimlnacion , en caso ~
" de persistlr se aconseja extraer unos centimetros el catéter para llbe-
rarlo de no ser asl se retirara e Implantard en otra parte ; la obstrucc
I6n se debe a coagulacién en el catéter por lo que se recomlenda la he-
parinizacién de la linea al iniclar el procedlm‘:aﬁto .

K) Peritonitis ; Una de las principales compllcaclpnes de los pacien-
tes tratados con didlisis peritcaeal en la actualidad este se debe a ~-
factores tanto de lineas como de soluciones dlalizadoras con la intro-
duccidn del adaptador de Titan'o poer pirte de Traveno! se ha comprobado -
disminucidn de peritonitis que junto con al uso profilactico de antibig--
tlcos como de soluclones [odadas , actualmente paras este problﬂé jos =e= .
lavados prolongados son con antibloticos los cuaius se mhlnhiran hasta-
que los ciiitivos sean negativos y se recomlenda antibiGticos orales por =
un tiempo , los sintomes presuncionales para e] diagnostico son': dolb’r é

. éb&éa}nal . ffobrc . nauseas , vomito y llquido turblo durante el egreso
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6.6 ) INSTALACION DEL CATETER

Iniclalmente so selecclona el catéter peritoneal ya que existen diver~
803 tipos , 4n los allos 60 y 70 ante le carencla da catéters de uto co--
marclal se usardn sondas Tevin a las que se hacla perforaciones on_un‘--
extrowo so instalsban por una laparotomla pequefla pero los probloms in=-
fecclosos como de rechazo aumentarén la mortalldad en los pac lentes .

Actualmente hay catéter para niios y adultos dasachzblas o permanen=-
tes , el catéter se acompufia por un estilete el cual simplifica la Intro-
duccién evitando una mtn”aparotomla , la unica diferencla entre el caté--
tér puw adulto y para a! niflo as e] tamafio de aste .

Los catéteres deshachables son cas! slempre de consistencla dura ,--
por lo que son _molestos y caussn demasladas reysclones a los paclentes. se
utilizan en aquelias patologfas donde no se requiere uso prolongado do ~
la didllsls peritoneal , como en las Intoxicaciones , edema agudo de pulw=
mon e hiperpotasemis . Los catéteres permanentes son diversos como -
‘el Tenkoff ( C.P.C. ) se insica en casos donde se requlere tratamlento dia
litito continuo como en‘ﬁ’/‘la Insuficlencia renal , existen versiones mdl:
ficadas de este como el ca\t&éter de globo de Goldberg { C.P.5. )} el cual --
cuenta con un globo en la punta de este evitando su desplazamiento o e) ==
zatéter de doble disco [ T.w.H.C. ) que cuenta con dos discos en su punta=
y cuya funcién es la del globo de I.P.G. y el 5.2.C. pero tiane ¢] Fncom-
";{eﬂlente que para Su _i@!bﬁt'aclén requiere ins pequefdia intervencion gul=

rirgica , por esto el C.P.C. y ol S.P.C. son los menos recomendados para

paclentes con djélisls peritoneal no en forma permsnente . despues de Ins~

talsdo el catéter. es necesarfo elegir la Hnu_ de coneccldon , en este ===

campo tamblen hay evolucidn para mejorar y prevenir complicaciones al ==
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paciente ., existen diversos tipos de lineas comerclales ; "ta Hc Grewhod ~-
.y las de fraverol . ' ' !

La primera se ut]itza en D.P:c. y en D.P. |, debldo & que cuenta con ==
dos puntas para‘la fIngerclén , cuando se cuenta con Ifﬁuldo dializador en
frasco ; este tipo de 1{ne2 se utiliza en el nivel hospitalario .

Para la C.A.P.D. Yos laboratorios Traveaol crearén una linea espe-ial-
1a cual disminuye la fnclidencia de infecciones , este se conoce coms ===
s istema Amﬁp Flex el cual no solo se reflere al equipo paras la adminfstras
cién del 1iquido ( Linea ) sino que cuenta tamblén con el adaptador de ==«
tltanié que tiene como Funcién proporclonar una doble barrera contra la =
contaminacidén , se debe a que cuenta con una barrera exterjor la cual se--
11a a presién contra la cara externa del adaptador de titanfo y una barre=
ra interna la cual se une al catéter en su posicién mas larga y en su ==~
porclén més corta a la barrera exterior ambas impliden peso de las bacte---
rias entre la linea de administracin y el catéter

i ) MATERIAL Y EQUIPO : Requerido para el procedimlento :

A) Soluclon antiséptica ( Benzal o lzodine ).
3) Equipo de cirugfa flna .

'c) Anestpesicos ( Xilocalna sin epinefring ).
D) Jeringas ( Dos de 5 cm y dos de 10 cm ).

€) Campos , guantes estériles . gorros y cubrebocas Vo e

" F) Agulas ( 4 de! ndmero 21 o 22 ).

G) Material de sutura ( Catgut cromico # | o seda 00 ) .
H) Hoja de bisturl ( Mimero 18 0 19 ) .

1) Soluciones dlalfzadoras ( Al 1.5, 2.5. . &.5%) .
J) Linea de conecclén ( Sistems Dipac o en Y ) .

K) Catéter pars dis)isls peritoneal ( S.P.C. o €.P.C. ) .

v
St
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Antes de Iniclar el procedimiento se recomienda reallzar :
a ) Sollcitar al paciente en caso de que pumdy 2 desaloje vejliga @ =~=,

intest ino, )

b ) Se Instalara al paciente temporglmente una sonda vesical para asegu-
rarse que permanezca vacia

c ) Se aplicara enema evacuante ;ara asegurase qus el intestino esté va-=-
cio al momento del proced!niento .

Daspuss de reaslizados se procedera a la Instalacidn del catéter .
11 ) TECNICA PARA LA INSTALACION DEL CATETER :

1) Se informara al paclente en relacién al procedimiento a que se va a so-
meter .

2) Se colocas al paciente en declbito ventral y se descubre el abdomen .

3) Se hara tricntomla desde cicatrlz umbllical hasta pubis con agua y ja--
bén posteriormanie se reallzara antlsepsig ( con yodo Isodine 0 solu ==
cién alcoholica ) cresndo un campo esteril .

4) Se pondran campos esterllus nlrededor dela jrea desinfectads .

5) Se Inflltrara piel , téjido subcutsneo y perltonso con anestéslico local.

6) Se hara una pequefia Incisidn con hdjn' de bistur( ( aproximadssente de -
0.5atcm). '

7) El estllete se introduce en el catéter y la bunta de] mismo se expone
en el extremo del catéter ambos ‘g;rf._di‘ht'roducep por la inclsién dirl---
gl&nd'o'la hacla la cavided va!ca s¢ realizard presion flrme y contro
l;da sobre el catéter parn rpunclomr el peritonec parietal .

B) Tan p»;onto como se lnurg'i e) catéter 98 extrae el estilete apros e~
de-z.s cm con el fin de eviter otra perforacisn .

9) Se coloca e! catéter en el cuadrante Inferior del espacio pelvico .,
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10) Cuando el catéter se encuentre en posiclién descads se retirara el es-
tilete y se ocluye el catéter con un botdn de Deane .

11} A contlinuaclén e fija el catéter por medio de una sutura circular ==
{ Seda 00O & 0000 ) corrediza con Jareta con el fIn de avitsr despla-
zamiento accldental del mismo .

12) Una vez fljado el catéter se procederd a conectar a la linea la que
con anterforidad se ha conectado vy purgado con scoiucién dlallzadora

13) Una vez que se conscta el catéter y ta linea se Inicia el primer bafo~
dializador , ei cual ze recomiends no permanesca mucho tiempo en la ca
vidad , para comprobar la permesbitidad del cetéter .

14) Una vez comprobado se dsberas proteger la zona con gasas y tela adhesi-
va de preferercla Hicroopore que no produce reaccidén en la piel del -~
paclente , ésta se dabe de camblar cuantas veces sea necesario para -
prevenir acumulo de }fquido que favoresca le presencia de Infecclon .

15) Terminado el procedimiente se pondrd al paclente cn posicidn Sem] Fow

- ler y se le daran culdados posturiorss al equipo .
111 ) TECNICA DE RECAMBIC DIALITICO :

durante los reacambiés debera de mantenerse técnica aséptice para pre--
venir procesos mfocclosos . burante los recamblés se culdara lo gie~
quiente , para é\{ttar molest ias al paciente ;
a) Lea solucién dh:ltzadora debara estar & ls misme temperatura eérporﬂ -
con el fin du proventr ~alambre 0 quemaduras ‘ *
b) Se evitars h emtrada de afre en 1a 1ines conectora tanto en la 0.P.1.
como en la C A‘P.D.
c) La posicién ‘qm se recomfenda durante el brocodt-tcnto es Sem! Fouwler =

pars PrMnlrf’»ggM;Has‘ respiratorias originedas por desplazessiento =+
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del dlafrigma por el liquido diallzador .

Una vez que se cuido esto se Inicia el procedimlento dializader qué -
varia de ac";rds a3l tipo de di2iisis que se trata . In la 02.P. 1. cada-
baflo 0 Intercambic ticne una duracién de 1.15 hrs . se halla dividido en »

tres ciclogn‘

al primerc se le conoce como etapa de INGRESO y es cuando -«
el llquido diallzador se introduce por gravedad a la cavidad peritoneal-
esto debe de efectuarse lo mas rapldo posible , hay que culdar de cerrar -
la tlave de seguridad en el momento en que termine de ingresar la soluclén
previnlendo asl '3 entrada de aire en 12 1inea conectoras osta etapa tiene-
una durcelén de 1T 2 20 min. a) concliir csta se Inicla la gigulente que=-
se denomina periodo de FSTAJILIZACION y es cuando se establecc . puraclion-
entre iu auwyie v e} liquido de d1dlisls que se hallan separados por el -~
peritoneo , tiene una duraclidén de 30 min. se ha comprobado que en este ~~
tlempo se alcanzan for factores fisico ~ qiimicos buenas concentraciones =
en la solucién dializadora de depuracién de elementas nitrogenados al ter
minar esta se inicla la sigulente fase danominada EGRESO que permite la -~
sallda del 1iqulido dlializador de la cavidad peritonsal que se debe a --
los frascos recolectores que se hallan situados & un lado y por abajo de
ta cama del paclente lo que permite drenar al Viquido por gravedad .
Es Importante ilevar un registro donde se anote lo sigulente :

8) El nimero de recambio que se trate , hora de inlclo dal Ingreso tlem~
po que dura . hors en que inlcla el periodo de estabilizacion y cuando-
termina . tamblen el inicio y termino de) agreso . |

b) Debe contener un espaclio donde se ancte el balance entre el liquido que
ingresa y el qua egresa . A

_¢) Una columa donde se anoien los medicamentes agregados al 1iquids dla—

| izador .

- - -

(NLestie ST, Fang” Mawa! Clinicd de Netrologra 'Ede. Mc.Graw el Mex. 1983 (9%-187 p
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d) Una columna de observaciones donde se anoten las apreclaclones del per-
sonal de enfermerfa durante el procedimiento .
El procedimiento dialitico dura 48 a 72 hrs . lo que permite reallzar~
20 a 25 bafios dialiticos por sesion esto sucede en la D.P.i. , en la C.A.=
P.D. los bafios dialiticos son realizados a diario ( de 2 a 4 segin el es--
tado del paclente ) esto permite un mayor periodo de estabilizaclén y fac!
lita mayor depuracidn de elementos nitrogenados y a su vez permite mayor-

libertad de acclén al paclente .
6.7 ) MANEJO DIETETICO OF LA 1.R.A.

Sea cual sea el origen de la nefropatia , el régimen dietético tlene=-
el mismo fin disminuir la Ingesta de sodio y proteinas . para prevenir ede
ma y cuadros hipertensivos los cuales puedan agravar el padecimiento renal.

E1 régimen se indlca en relacidn al equilibrio calérico del paclente -
las dietas se dividen de acuerdo a laetiologla como en la glomerulonefritis
que se caracteriza por daffo renal a nivel de los glomérulos hay que mante~
ner en reposo ai rinén,la dleta debe ser hipdsodica hipopurinica e hi--
perproteflca y pretemde eliminar desechos que normalmente el rifidn ellmina.

En la nefrosis el dafio es a nivel de tibulos renales y se acompafia por
alteraciones de las protelnas plasmiticas ( Globullnas y albimina ) la -v=
dieta debe ser hiposddica . apurlnica ; en la nefroesclerésis hay degene-
racién vascular crénica que lleva a estendsis arterlal lo qua se asocla -
con enfermedad hipertensiva renal a ceusa de esto el Ingreso de proteinas~
debe manéenerse en un grams por kg. de peso { Paso seco ) , la Ingesta de-
s0dio se reduce y los 1lpldos también pueden agravar la enfermedad .

En los casos donde el dafo es por proceso infeccioso 6 cilculés on el=

aparato urinario . el dafic renal es minimo vy ta diets que beneficia al --= .



66

paciente es cwtogénica  hiperifpldica con predominio sclido o baslco -«
It Iagresos de minersles bajan para reducir la presencla de bacterias o~
arenitlas que fomsates los cialculos .

lxgndo el dafio renal sumsnta y el paclente cae en Insuficlencia renal.
1as ¢Ixta solo sufre modiflicaclones . Estos cambios dependen del tra-
taa'exto Indicado { en este caso la dialisls perltoneal ) por lo que se --
men: mara 3610 el tratamlento dietetlco de estos casos .

ia indlvidualiza el regimen dietét'ico segin las necesidades 1levando -
cont~z: de protefnas , sodlo potasio y liguidos ; nox;ma!mnte una persos
na nc requiere control dietetico ,mds cuando no cuents con l'a misma cape-
cida? -enal , sa deben de considerar lo sigulente para prescribir la dleta:

4 . Cuyando esté compensada la velocldad de depurac!&n de creatinlna --
fas z'xrias seran de acuerdo a la actlvldéd del paclente no exederan “c
o ¢z« g . de pesc ; Iz ingestz de sodio dependera de la perdida por -
oring 27 caso que éste presente y por trastornos en la presidn arterfal-
{ hipeotensién ) ; el potaslo no necesita ser registrado en virtud de =--
que ¢ ~i%n aln puede manejar el agua . ésta se administrara de acuerdo-
2 1o g ¢! paclente requlere para mantencr un promedio de dluresie .

D7 Tuando la depuracién estd descompensads , 1: Ingesta de cale las -
se man:sne para satlisfacer necesidades corporales y prevenir la perdida -
de pes: ;.8 se pressnta . en cambio las protefnas se reduciran de 0.5 a -
0.3 gr 1 3. de peso  procurando que sean de origen animal por tener ma--
| yor veio- nutritivo y aminodclidos esenciales el sodio se halla restrin--
gide 2 57 ng en 24 hrs. el potasio se halla fostrtngido segtin ta diurésls
que este sresente . '

c ) insuflclencla Aenal en estadio final en éstos casos fa dieta -~

sers summente estricta las calorfas se mantienen fgual , las proteinas-
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se reducen a 0.03 grs. X kg. de origen animal . sodio y potasio se hallan
restringidos al maximo el agua se restinge a 500 cc por las pérdidas ---
insensibles que son de 1 000 ml X 24 hrs y los 500 mlA;ue se producen en -
el metabolismo célular por 1o que se da e€sta cantidad . puede ser aumen-=
tada durante el tratamiento dialitico por la perdida que se presenta

Le indlcaciones dletéticas que se dleron con anterior!dad son maneja--
das para 24 hrs. en tres tomas cuando no es diabetico en caso dé que lo-

sea se indican minutaes para prevenir hipoglicemia .

6.8 ) TRATAMIENTO FARMACOLOG ICO

£| uso de rarmaccs en los pacientes que se dializan queda restringldo
a lo slgufente :

a) Patologia de !a que se trata.

%) Férmaco Indicado en virtud de que algunos medicamentos son diallzae
bles.

c) La mayoria de los farmacos se eliminan por via renal cuando esta
afectado el riAdn los Farmacos no se pueden eliminar con la misma-«
efectividad

d) Existen farma2z0s que contribuyen al buen funclonsinfento del trata=-
miento dialitico .

Cuando se Inicla un tratamlento se sabs de antemsno que e;!ston en ol

‘ torrente sangufneorelementos de cualquler origen ( Catabdliico ) que dalin
a) organismo cuando se elevan .
' Cuando no se cuenta con un correcto mecanismo de el Tminacidn rensbien _
la insuficlencia renal { Crénica o aguds ) el uso de firmacos es restim-—
gldo ya que se corra el peligro de acumulacisn que pueds provocar poten-

clallzecién o Intoxicecion medicamentoss .



, CUADRO : 8
COMPONENTES DE LAS DISTINTAS SOLUCIONES

DIALIZADORAS
—SOUNIONES AL .

LI1ouloo

15mg% 29mg% 425mp%
Glucoso L500 2500 4250
Sodio 14/ /130 /1 4/
Portasio 0 0 0
Cloro 10/ 10! 1o/
Acelato 45 45 45
Calcio 3.5 3.5 3.5

V4

Magnesio 15 /-5 /.5
Osmoloridad 3 72 o 525

FUENTE: Dr.R.H.Lobiay “Tronstornos Hidroelectroliticos”
Edit. Mcarual Moderno Mex. 1980

.DESCRIPCION: Las soluciones al 1.5% se urilizan para cuon-
se deseo sliminar poca agua, mientras que lc 4.25 % se~
indica en presencia de edema, la sofucion al2.5% se in-

" dica cuando existe hipernatremia. i

89
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Se ha comprobado que este tratamliento en su momento de accidn no --
solo elimina substanclas téxicas al organismo sino tambien vitaminas «~--
minerales necesarlos para la homeostasis y por 1o que se requle;e una re-
posicién de estos . A continuacién se menciona una relacién &e farma-
cos diallizables y otros que no lo son y que pueden requerir o no ajuste ==
en su dosificacidn y por dltimo los medicamentos mis utilizados durante --
la dialisls peritoneal .

lLos medicamentos que requleren ajuste necesitaran aumentar o dfisminuir
la dosls para mantener un tratamliento tamblién sufren ajuste los intervae--
los de administracion para evitar sobrecarga de metabolitos en el rifdn--
dentro de los medicamentos que se utllizan durante la dlalisis per{toneal
tenemos inicialmente los diferentes tipos de solucién didlizadora que se=
utilizan , como se puede aprex lar la osmolalidad que se obtiene en cada-
una es por la concentracidn de partfculas por litro de solucidn .

En la solucién al 1.5 % la osmolaridad es ldéntica a ta de la sangre -
por lo que se elimina poca agua pero los niveles de depuracidn de potasio-
uréa , creatinina y otros metabolitos son aceptables cuando se requiere «-
eliminar agua como cuando existe sobrecarga , se recomienda el uso de ~--
soluciones al 4,25 % pero hay que tener culdado durante la eliminacién --
para dstectar hiponantremia o shock debldo a sibita el lminaclén de 1iquido
plasmatico . La solucidén al 2.5 %’ solamente se utiliza en casos de hi--
perna;remla , en casos de que no se cuente con soluciones al 2.5 0 4.25 %
se puede Improvisar agregando dextrabbot ( Dextross al 50 ¥ ) segin las =
neces Idades .

E! uso de medicamentos antitrombéticos durante el tratul_ent;: con dlia~

i1sls parltoneal se limita a los casos en que los problemas hemodinimicos~

como el shock séptico por aborto séptico .
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Esto se recomienda para prevenir la fase andrica de la Insuficliencla
(12)
renal , el medicamento de eleccidn es el dipiridamol en virtud de que ==

disminuye le agrecion plaquetarie las que se agregan cuando hay troabina

activada y los demis factores de coagulacidn ; la serotonina y eplinefri-

na producen vasoconstricclén y promuseven la agrupacidn plaquetaria para-

formar el tapdén homeostdtico .

Esto se infcla antes que Intervengan los fendmenos de coagulacidn la
fibrina que convertird al tapdn hoaeostético en tapdn definitivo .

Esto se previene con el diplridame]l que aperie de evitar la agregaczion
provoca vaszi lztacidn corporal cue previene 13 estasis sanguinea = nivel
de las arterias glomérulares ; el dipiridamo! se indica en fases tempra-
nas de la insuficlencia renal ( Fase oligirica ) con dosis de 4O a 60 mg
cada 6 hrs, se aconse}a la vifa endovenosa para obtener un mejor efecto.

En el paclente con insuficiencia renal temblén se utillzan diuréticos
diferentes segin su lugar de accidn .

Las drogas antThipertensivas se utilizan cuando existe algin tipo de
patologla donde se halle disminuida la luz capilar o bien por la presen-
cla de una isquemis de las arterias , la cual originag avmento del subge~-
trato de renina . Los hipotensores que se ctilizen en paclentes trata-
dos con dlalisis peritoneal son ;

A ) Alfametiidopa : La cudl actia como un vaciador de catecolamldas del
S.N.C. y fibras adrenérgicas ., esto produce un metabolito el cual ~--
actlia como un transmisor falso 1o que origina una activided sizpetica
disminufda por lo auve se uvtlliza en la meycria de los cuadros hiper-<
tensivos . -

Cuando se utillza en paclentes con Insuficiencia renal se recomlen~

da_comblnar su uso con diuréticos para facllitar su ellllnacfén por ~-

{12) Leon Ponce Manusl” Nefrologia® Edn. Limuo. Mex.1982 175-181p
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DESCRIPCION - Los diurseticos como la acetozolamida, lo benzolamida y la clorfenidamida actuan
‘& nivel del tibulo proximal, lugar donde se obsorve del 65 al 70 % del sodio que &s excre--
hibir @ onhidraso

tado por el intercambio que se do por el ion, hidrageno,esto s logra al in
carbénico la cuol intarviens en la formacion de icarbonato a pertir del bioxido de corbo

ne y agua,

14
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GRAFICA:2
MECANISMO DE ACCION DE LOS DIURETICOS QUE
ACTUAN SOBRE EL ASA ASCENDENTE DE

T HENLE Y EL TUBO CONTORNEADO DISTAL
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FUENTE Misma figura '0'Diuretico

DESCRIPCION La furosemida,el acido etacrinico, los8 mercu--
rioles orgdnicos y las tiacidos actuan a nivel del asa de
Henle, inhibiendo e! transporte oc'tfvo del sodio y del clo-
ro pero respetando lao eliminacion de hidrogeno y la ab-
sorcidn de bicarbonato. A nivel del tubulo contorneado -~
distal se absorvera ef sodio que antes no fue absorvi-
do,por medio de intercambio por potasto, la inhibicién o es.
temivel no es completa por lo que se plerde potasio.
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GRAFICA:3
MECANISMO DE ACCION DE LOS DIURETICOS QUE ACTUAN

SOBRE EL TUBULO CONTORNEADO
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DESCRIPCION La espirolactor:a y ofros medicamentos actuon como
diureticos o este nivel, debido a la competicion que se sstablece-
entre la aldosterono y el diuretico , Al ser antagonizeda la ol-
dosterona en el fubro contorneado distal se suspende el inter-
cambio de Na y Cl ror K y H,el cual se veie favorecido porla
presencio de aldosteronu . Estos diureticos se conbinon-+
con ofros debido o que s oacecldn es muy bojo ,
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flitraclén glomérular y prevenir de ¢sta forma concentraclones sleva-
das en el organlsmo , su adninlstracién nc debe excederse de ! gr/dia
ésta dosis se ve aur:ntaﬁa cuando se somete al paclente al procedi--
mlento dialitlco debldo a que esta es dlalizable .

Hidralazina ; Actia directamente sobre el misculo 1iso vasculsr pro-
duciendo relajacidn de este téjldo pero a su vez produce palpitacio-
nes €stas ceden al combiner bloqueadores ganglionares , su adminfge=
tracitn se mantiene aun cuando el paclente se este dlallzando debi-

do a que no se dlaliza .

| Reserpina : Al Igual que la merildopa p-ovoca vaciamfento de ca--

tecolaminas del $.H.C. , S.H.P, y demds est-ucturas nerviosas p-odo-
ciendo relajamiento vasc:lar tlene el i-conveniente de que a-menta-
ta motilidad intestinal aguiza y agrava la presencla de tlcera =--
péptica produciendosomnolencia y depresion nerviosa debido a esto-
se ha reservado su uso a pacientes psiquidtricos solo se utftiza -
donde lcs medicamentos de eleccidn no responden , su administracidn-
no debe de exceder de 400 mg/dia .

Diazéxido ; Actia directamente sobre el misculo vascular produciendo
relajacidn aunque su origen es tiacido no es diurético , durante su «
administracién no s8ls actds a nivel vaszular sino tamblen sobre las
célilas bete del pancreas lo que produce disminucidn de 1a insulina-~
clreulante produciends hiperglicenla s desis es de 300 o5 por via =
endovenosa en forme de bolo adn cuando el paciente se este dlalizando.
Nitroprusisto : Tlene una acclién directa sobre el misculo vascular --
produc lendo vasodilatacidn , la adwinistracidn debs de sor conforme =~-

al registro de t/a su uso se halla limitsdo en ¢l paclente con Insu--

ticiencia renal debldo a que como se ellmina por via renal ss corre --

}
i
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e! rlesgo de toxicldad por acumulacidn .

Otros de los medicamentos gue se uti{llzen en paclentes con tratemlento-
dialitico son

Yestosterons : Esta hormona Influye sobre el anabolismo protéico din~
de un balance minimo del nitrdgeno , potasio , fosforo y sodfo debldo al -
almacenanlento de ‘aste slemento en moléculas mis complejas evitando la=-
azoemia , su administracién es semanal y la dosis es de 50 a 100 mg su uso
prolongado favorece la aparicion de caracteres sexuales en la mujer .

Sodio : La administracién depende del estado y patologfia que presen=-

“te el paclente . Cuando nos encontramos con una patologla deplectora de
sal debera Indlcarse el uso de soluciones salinas y dieta hipersédica en
camblo cuando se trata de una patologia hipertensiva o hay edema la fn==
gesta debe restringlrse a 500 mg diarlos pero esto debe ajustarse por los
reportes de sodio serico { 135 - 145 meq/ L )de la quimica sangulnea .

Potaslo : Rara vez se presenta hisopotasemia en paclentes tratados-
son didlisls peritorsal debido a que pocas patologlas renales se acompa-
Asn de la pérdida de este elemento . Pev::un cambio hay que prevenir =
clfras mayores de 4.5 meq / lltro de sangre .

Vitaminas : Debido a que muchas son eliminadas durante la diéllee
sis se recomiendan complementos vitaminlcos 8 y C para prevenir neurl«-
tis y otras patologias asociadas 3 un bajo nival de éstas , tamblen ~-~
pueden sdministrarse endovenosamente .

Albimine : Se utiliza en las soluciones diallzedorss cuando se «-~
desez extraer bilirrubtnas como en las Intoxiceciones ocesionadas por e
barbitiricos por o1 aumento de ia osmolalidad del Viquido dializador -

' Cu'.ndo se emplea en forms endovenosas hay que vfg”ar al pacliente para

- awlter sobrecargs de sodio y liquido por su efecto .



76

GRAFICA 4

PORCENTAJE DE INCIDENC!A DE AGENTES CAUSALES DE
PERITONITIS EN PACIENTES TRATADOS DIALISIS
PERITONEAL EN EL HOSPITAL LA PITS"PARIS
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FUENTE: Simposium” Prevention and treaimen of nephropothy’’
Poris 1983. Dr Ell A, Frisdman .

DESCRIPCION: £l mansjo de antemicrobionos quedao iimitado o ios resuitados
que 90 obtengan de los culfives de los tlquidos de egreso.
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Ciclosfosfamida ; Hedicamento antineopldsico actda en el ciclo ?ilu-
lar Impidiende la reproduccion se utiliza en peclente con carclinomato-
sis .

Insulina : En pacientes insulino dependlentes es Importante la re-
gulaclidn de insulina durante el procedimiento dlalitico para prevenir =---
complicaclones por lo que requiere de un ajuste en la administracion de
insullna dados los elevados niveles de glucosa en sangre que se alcanzan -
durante el tratamlento“:.s) iniclalmente es necesario Un monitoreo de los ni-
veies en sangre principalmente , el peso seco o ideal son parimetros Im--
portantes para el manejo de Insulina . Pburante la Insuficlencla renal-«
se establece una estabilizacidn donde la insulina es regulada al igual que
la dleta pero al existir un exceso de liquido en e} organismo { Edema ) ==
se requiere de insulina adicional para cubrir la absorcicn de dextrosa por
el pericone. doranie ¢l tratamiento ya cue por osmosis el excaso de flui-
do de la didlisis debe de contener una alta osmolalidad en comparacién ~--
con e! suero del paclente por lo que tratar un edema con dextrosa estable~
ce un circulo vicioso ya que los nivcleswde glucosa en sangre se elevan -
debldo a 12 dextrosa que es absorvida per el organismo siendo el objetivo-
‘ fdeal el mantener un nivel de glucosa en e! suero por abajo de 300 mg ~-
durante el tratamiento . esto se logra por una désis adlclonal de Insulina
la cual se administra subcutaneamente antes del egress . Llos Incremen--
tos de insulina se basan comparando cada uno de los pac!eé;?s d!abétt--?
cos tratades con dlélisls peritoneal .

Antimicrobiancs : Cuando se usen en el paclents con di§ffsils perf-
toneal serz cuznde existas infeccldn del peritoneo , los qus se menejan --

en la diélisis porltonu! segin ¢l agente covsal son : 3

us)sman:d Pcmc»o..m! “inwtin Reguiotion for the diaberic Pohenton CAFD
Jornal utology Vol.97 Octubet U.S.A. 1980 75-T9pp
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£n bactarlas Crawm Positivas tobramicina 1.7 mg pér kg >do paso mis ~
cefalosporina 1 gr en cada 2 litros de solucidn diallzedors ( Hospital =
de Missour! ). Kefzo mas Keflex en dosis de 500 mg por cadk 2 1itros de-
soluci6n durante los primeros 12 recambios posterlormente s; reduce a -~
250 mg en el resto de los recambios { Hospltal de Texas ).

En bacterias Gram !legatlvas <o>ramicina 8 mg por litro de soluclidn -
o gentamicina en désis de b a 8 mg por Vitro durente 10 dfas { Hospital -
de Missouri }, con dosis de 60 mg pdr 2 Vitros de solucién durante los =«

primeros T recamblcs  en los siguientes B s reduce 2 40 ng por coda 2 -

litros v en I;s ultimes 5 se reduce 8 15 mg por cada 2 litros de solu---
cion ( Hospital de Texas ).

En caso donde el agente causal es Hongo e] manejo es igual en todos
los hospitales : Anfotericina 2 en ddsis Intraperitoneal de 5 mg por 1{~=
tro de solucidén en caso de se utilizada éndovenosamnﬂ’ﬂ de 0.5 & 1 mg ===
cada tercer dla .

El hecho de utilizar cefalosporina y animoglucocfdos en lugar de ~--

otros antibi6ticos se debe 2 que presentan mayor espectro de accion .
6.9 ) EXAMEMES DI CONTROL

Se sollelta rutlnarlamente; electrolitos , osmolalidad sérica = bicar
Sonato { reserva alcalina ), nf;régeno . gllcemia post y pre praadlal , he
matocrfto , recuento de erltrocitos y leucocitos . geses arteriales y pH -
esto se hace con el fin de mantener monitoreado al paciente y prevenir --
anormalidades ; se aconseja reallzar estos exdmmnes dos veces al die si ~
es necesario . Tamblen se requlersn r.dlograflgs simples para determje=

nar la localizacidn del catéter en el espacio peritoneal
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7 ) DIALISIS PERITONEAL COMO TRATAMIENTO

La didlisis peritoenal es un tratamlento en la actualidad tiane gran
nda ya que s& puede utllizar no solo en padecimientos renales , que~
onde mds uso ha tenldo .

Podemos decir que el tratamlento con didlisis perltoneal se enfoca a

taurar los dessqullibrios hidroelectrolfticos , los cuales se pueden =

presuntar en pacientes con diversas patologfas ; la diélisis peritoneal -

0

£as

enfoca principalmente al Sindrome de insufliciencla Renal , son diver-

patologfas las que pueden originar este sindrome el cual se caracte-

riza por incapacidad renal para mantener su funcionamlento , esto trae -

ele

vacidn brusca de elementos azoados , desequilibrio electrolltico y ===

acidc~53sico .

a)

b)

La Instalacidn de este sIndrome puede ser ;

Sibita y aguda , el cual en la mayor{a de los casor es reversible y
susceptible de sanar , se presenta en paclientes sanos los que sufren=
traumat lsmos , quemadura$, hemorragla .,ﬂ!\nfeccién grave o a consecuamw
cia de algln acto quirdrgico , los cuales desarrollan trastornos he-«
modindmicos que tomprometen la perfusién renal , causendo algin tipo=
de lesidn .

En forma crénica . se presenta lentamente , el enfermo ha presantade
algln estado edematoso , anormalidad en la orina y que en el manefo ~
de la consulta externs presenta sintomas , 1os cuales aunentan lg «=
intensidad hasta !legar sl Sindrome de lasuficiencla Raul# .

Dentro do las perdidas oi implantsrse ol S.5.R. esté lo copecidad.de

concantrar 1a orina , esto requerird mis 1itros de orina que we persona

nor-a-l, para excretar la misma cantlded de solutos.

Dentrb ds las ceusas que pueden originar sste sfndrc-:m



CUADRO . 9
MECANISMO VA SOCOMS' TRICTOR DEL SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA

Substrato et RONING e ANgiotonsinaT —e Enzima de Conversion —s Angiotensino ||
de rening =

FUENTE; Wilhan. F.Ganong "Fisiologla Medica” Edit. Manual Moderno Mex. 976

“ DESCRIPCION : Dicho mecanismo se_activa cuando existe una disminucion del volumen
songuineo o cuando existe una isquemia de las arterias renales. Al completar
se dicho ciclo la AngiotensinoXl actua sobre venas y orterias producloudo Une - -
vuooonnnccim ‘generaliza con su corrupondlonu sumento de tension emml

o9
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1 ) Crigen Prerrenal : Se sabe que lcs rificnes excretan los desechos por
lo que deben estar lo suficientemente perfundides |, perc de presentarse
falla y disminucién del gasto cardiaco origina descenso en ei flujo san~
guineo renal esto puede ser de corta duracién y rara vez ocaslona daiiod=
pareaguimatoso. pero de alargarse aste periddo puede ocasionar dafio per=
ranevte en el parenquima , tardien el edera , ascitis e insuficlencla --
zz-diaza puseden ocasionar ¢is=in.cién en la perfucidn renal .
2 ) Crigen Post - Renc! : For presencla de obstrucclén la cual Impida la
eliminacidn de orina del orgz1'smo ; 2l presentarse este sindrome su diag
nostico suele equivocarse a mensdo debido a cue el rlAdn obstruido es -:
pclidrico y no oligirico comc en otras patologfas . Esto se comprueba-
al observar su flujo durante la miccidn el cual al principio es anirico-=
seguids por polidria y terminandc en uno andrico ; la obstruccidn puede =
pasar inadve?tida czugzado es unilateral pero cuando es bilateral se asocian
signos de hipsrazoenia y aniria .
3 ) Crigen “c-2l : Es aguella dende el dafio ze. locallza espec!flcamente~
a nfve! del parenquima puede ser causada por diversos mecanissos ; Inmuy-
noldgicos , Fsquémlcos o téxicos . Este estado se carnzteriza por we=
edema , infiltracidn del intersticio renal, esto origlna necrosls tibu==
lar que da disminucién aguda de 1a funcién renal . Cusndo se presenta ~-
necrésls cortlical rara vez se puede recuperasr la funcldn renal normel
Actuaimnte se menclonan diversos mecanismos para explicar la fislo-
pitologls de! Sindrome de Insuficlencla Renal, todas se basan en higéte-
| sis eiperl-entaln an animales 1o unico seguro que se sabe es que 3¢ pre-
senta disminuciSa de 1a filtraclén glomérular ocssionada por vasocongee~e
tricciSn permanente de las arterfas gloméruiares 1a cual origin: actova~—

cidn del sistema renina - anglotensina ~ aldosterona - pro;tasladlm
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( Tromboxano } los cuales aumenta aun wés la vasoconstriccién vasculer que
de persistir origina disminucidn del flujo sanguineo a nivel de la micro«
circulacién lo que provocs activacidn del sistema plaquatario que produce
depSsitos de flbrina y trombos a nivel de los capllares glomérylares quee
agudlizan mds la disminocién del! flujo sanguineo .

En las autopsias reallzadas las lesiones histoldglcas encontrades se
clasifican en ;

1 ) Lesién vascular y glomérular |

11 ) Sin lesién vascular nl giomérytar .

La mis frecuente o3 la primsra se caracteriza por la presencia de -~
necrésis tdbular la cual a su vez pueds ser tubulorréxica o nefrotéxica =
on la primera hay destruccién de la membrana basal alentras que en la se-
gunda es respetada .

en ambos casos se alteran los tdbulos distales , se ha comprobade que
despiies de 25 hrs . de obstruccion tdbular disminuye el flujo sangufneo =
gloméruler , cuando se estableca o) S.1.R. el funclonanlento de los rifio-
nes estard dado por una actlividad dcsorganlz:c;; de los glomérulos y tibu=
los que se conserven intactos los cuales permiten una adaptacién funcio==
nal ( Ollgiria o anirla ) para mantener un estado satisfactorio esto es,
que las nefronas intactas pueden mantener algin tlempc el balance glomfe=
rulo tibular normal , perc de presentarse d}snlnuc {6a en la velocidad de
filtracién y de flujo plasmitico , la capacidad de las nefronas intactas
disminuiré considerablemente modificando la reabsorcidn y sacrecién tiee
bular , esto Md que a la adeptaciones resulten Insuficlentes , en la
actualidad se plensa que no solo las nefronss Intactas sirven como mece=
nismos coupensadores , sino que tamblén existen distintes horwonas que -

regulun los macanismos tdbulares ( Parathormonsa y natriurética ) las eem



CUADRO: /0

MORTALIDAD MATERNA POR GRUPO DE CAUSAS EN LA REPUBLICA

MEX! CANA
ANOS

Padacimientos 1976  Tasa 1977 Tasoa
Hemorragias del smbarazo y porte 508 2158 8519 218
Toxemias del embarazo y del parto 442 18.7 44| 184
Sepsis del parto ¥ del pusrperio 215 9.1 . 207 8.6
Abortos - 149 6.3 163 6.8
TOTAL 1314 58.6 1330 §5.4

Taoso: grupo de caousas x 100,000 habitantes,

FUENTE Compeadio de Estadisticas Vitales de Mexico 1976 y 1977

Unided do Infermacion de la S.85.A. Mex. I980

DESCRIPCION Aunque on las musrtes moternas registredas eon esios afos no
a0 meacionan aiguno complicacion a nivel renal,estos se ven afectados ds mo-

were importonte en coda uno de estos padecimientos,

£8
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que se plensa se producen en exceso con el fin de actuar como mecan!smos-
dé adaptaclén del ridda , se ha visto que no solo este drgano esta afecte
do poe el exceso de estas hormonas sino tembién las células de otros té«=
Jidos se ven afectados originando asl distintos transtornos y complicase=

clones que se presentan en el sindrome .

11 ) Embarazo ; En paclentes obstétricas es raro , se presenta en =+
1 doe 1 500 a2 000 partos y de | ean cada | 000 a 2 000 abortos , se pra--
senta en el primero y en el tercer trimastre de la gostaclén . Las cau=
sas que puaden desencadenarlo son ;

a ) Shock séptico .

b ) Aborto .
¢ ) Hemorragia .
.d ) Toxemia .

Las mujeres que presentan este sindrome y due sufren padecimientos =-
como nefritis , plelonefritis y rifién unico corren el peligro de agudizarse
durante la gestacidn ademis el producto puedd™nacer con balo peso,premetu
ramente por acumulacidn de elementos azoados . La funclén renal deberd
viglitarse culdadosamente en cada caso . Esto se obtiene midiendo fre--
cuentemente la densidad urinaria , la concentracién de sodio esto puede-=
. establacer un diagnéstico tempranc de Insuffclencia Renal . |

La morbIlidad puerperal por infecciones de vias urinarias se debe en -
"la mayoria de los casos al dtotortsm vesical que se reallizs dursnte ==«
los procedimientos obstétricos como ; essireas . forceps y partos ; cusm
do se smbaraze uns paciente con dlagndstico de este sindrome se deberé =
realizar una valoracién ddigu que .se basera on lo sigulente ;

a ) Funclén renal qua conserve la paciente sea miis de un 40 % , normoten-
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sa y no padecer infecciones urinarias , entoaces se podré permitir el

embarazo en la paciente . 7
b ) La interrupcidn del. embarazo se recomlenda cuando hay disminucién de

la funcidn renal , exacerbacién de sintomas urémfcos , los cuales ==

puedan poner‘en peligro la vida materna .

Ant Iguamente se pensaba que la mujer embarazada no podlas somsterse a
tratamiento dlalTtico en este caso dialisls peritoneal , debido a la ex=-~
pansidén que presenta el abdomen por el crecimlento uterino , sin embargo
se na probado que puede reallzarse durante este periodo slempre que antes
d» injclarse se trate el problem- causal del sindrome , se uti)izara ===
cuando se hallen clfras altas de potasio , sodio , nitrégeno y drea tanto

en sangre como en orlna .

111 ) intoxicacionss ; La Intoxicacién sea cual se su orfgen { animal
mineral o amblental )} es capaz de producir una grave alteraclén de los --
procesos enzimiticos que se llevan a cabo en el organismo y de persistir-
pueden ocaslonar desde daiio minimo hasta la muerte .

Las Intoxicaciones pueden ser ;
a ) Crénica ; resultado de una exposicién constante de! indlviduo a elemen
tos téxicos , se divida en ;
1 ) Profeslonal ; aquella que se da en la Industria originada por la
exposicién constante a materiales utllizados en la producclién -
como metales y productos qufmicos .
2 ) farmacodependencia ; se dé por el abuso de drogas téxicas y en ==
alcoholicos crénicos ,
b ) Aguda ; Aquella que se presents en forme brusca puede ser provocada

o accldental , se presenta comunmente en ¢! hogar y a su ver puade ser,



CUADRO:I]
MORTALIDAD GENERAL ORIGINADA POR ENVENENAMIENTOS

ACCIDENTALES EN LA REPUBLICA MEXICANA
ANOS

Causa 1975 1976  IST7T  Tasa

Envensnamie~*ss Accd 496 413 426 Q.66

Fosa por grupo de cousas x 100000 nabiiantes

FUENTE: Eatodisticos Vitales 1965-1973 3P.P. Mex, 198! y Com-
pendio de Estadisticas Vitaies 1976 y IST 7 Unidad de intormd -
cion SS.A. Mex, 1980

DESCRIPCION: El numero de muertes por estc causa es bajo y poce
significotivo, pero aun asi es paro tomarse en cuenta para estgbu-
cer camponas que fengan como meta el prevenir estos problemas,

8.



CUADRO /2
MEDICAMENTOS ¥ VENENOS QUE PUEDEN ELIMINARSE POR DIALISIS

AlSedontes hipnoticos, B) Metoles, C)Estimuiantes del SNC.; D)Halurcs ;.
Alcoholes Arsenico Amitriptiling Bromurc
Hidratos de cloral Calcio Uextroamfetamino Fluoruro
Etonol Hlerro Fenelcing Yoduroe
Etoclorovinol Plomo Imipramina
Efinlenglicol Magnesio pargtlina
Metanol Mercurio Tranilciprominag
Barbitiricos Potasio
caorbamc: os Sodio
Etibamatos Estroncio
Meprobamato
Metocuciana E) Analgesicos no narcoticos F) Analgesicos norcotic
paoraldheido Aspi.’ Heroing
piperidiong Fenacetina Propoxifeno

Salicilato de metilo :

FUENTE Leslie "Netrologia", Meyers "Farmacologia Clinica"

DESCRIPCION: Lo didlisis peritoneal es_el (itimo recurso para
el tratamiento de intoxicaciones rebeides ,esto se debe o los com

plicaciones y riesgos que implico su uso

48
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1 ) Accidantal ; Donde el tdxico es ingerlido en forma accldental como
sacede en la Intoxicacidn alimentizla o sutomedlicacién .

2 ) Provocads ; Aquella exposicién a elemsntos téxicos qus tlene «-=
comd flnalldad produclr Ta smerte del individuo se pucde presentar
por sulcidio u homicidio ; sobredisis de medicamentos e ingesta de
I lquldos corroslvos .

Es Importante ej establecimlento del dlagndstico diferenclal de la In
toxlcacidn en virtud de que facllmente la podemos confundir con un cuadro
psicético , sindrome de insuficlencla renal o hepitica o depresidn de la
wbdula ésea

Esta equivocacidn suele presentarse debido al estado del paclente en
el hospital , el cual es soporoso y comstoso . una vez diagnosticada la =
intoxicacién deberd conocerse el agente téxfco , este se puede obtener -«
por medio de :

AnfV¥fetc ~uTmico de 1fquidos corporales, sangre , llquido cefalorraquf
deo o por medio de ohtencidn de muestras comw contenfdo gistrico o heces
fecales ; o que permite conocer el téxico y ademis su concentraclén ==
propiedades y metabollsmo . La remosién del téxico se procurz 1o mis -
rapido posible , dado que la mayoria son de accidn rapld.a .

ta 2]ilisis es efectiva en 12 remosifn de gran cantidad de téxlcos

Antes de recurrirse a este procedimiento se intentara la destox!ficz-
clba por otrss medios ;

a ) Renal . Tamblando el pH urinarlo .

5 ) administracién de antfdotos espacfiices .

¢ ) U'so de farmacos antcgonistos .

Se deja a la diiVisis perftoneal corc lltimo recursc para el tratamlen

-~ to d= intoxlcaciones por ias complicaclones y rlesges sue implica sy uso,
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8 ) ASPECTODS PSICOLOGICOS DEL ENFERMO

COM DIALISIS PERITOHEAL

£1 padecer una enfermedad créonica o aguda Implica procedimientos y
tratamlentos para el enfermo como su famlilia por tlempo indefinido , de-
bldo a esto el enfermo por 1o general muestra tristeza y una imagen dete~
rlorada , po esto es Importante el establacimisnto de un manejo sultidle
ciplinarjo del equlipo de salud tanto del paciente como de su familla .

En muchos casos e} problema inlicla con la instalacién y permanencie -
del catéter peritoneal el cual acarrea problemas psicoléglicos que se ma-
niflestan por una extrafa Interpretacidn de la propla imagen donde resal
tan las limitaclones fisicas que se imponen y amenazan al Individuo , es;a'
agresién no solo es flsica , sino tamblen la reaccién Inmadura de quie~-
nes lo redean afecta en forma notable , esto crea sftuaciones que produ-~
clran alteracionss como ; regresiones , devaluaclén , depresién , nega ~-
cién y rechazo de los problemas medicos que lo llevardn a este estado , -
en estos casos es necesaric hacer entender al pacients que no sera la =--
misma persona que antes de contraer la enfermedad , pero no significa que
se un invalido , cuando el paciente no acepta esto sufre de ansfedad e ~
impulsos de autodestruccidn , que se maniflestan con la negaclén de su --

dependencia al tratamiento dialftico , asf como la falta en el seguimiento
de las indlcaciones dietéticas ; en estos casos el pacleate no presenta =
41 man}fiesta en forma sblarta signos ( tristess , desflucién , decalmlen
to e inferloridad ) que puedan sugerir cuadro depresive sine que casi -':
‘s lempre Ybs disfrazan por fatiga , dabllidad e Insomnlo , estos cuadros~
de depresién se dan en pacientes que {luctuan entre los 30 y 60 afos y -~

~us son tratadoc con «131isis peritoneal , co’e enfermo es diferente =
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la diferencia se basa en ;

a ) Enfermadad que padecen { Crénica o aguda ).

b ) Rastricclones distéticas a que se somete .

¢ ) Hanejo sedico y famlllar que se de a su enfermedad .

Esto Gitimo de gran [mportancia debldo a que en ocaslones el paclente
sabe que va a morir , aunque sea sometido a variedad de tratamientos lo-
que hace que el equipo médico generalmente se muestre renuente a contes-«
tar y discutir esto con el paclente , por esto antes de implantarse un -
tratamiento dialltico debera lograrse por parte del paclente y de su ==
familia aceptacién emocional del tratamiento .

Se habla de aceptacldn famillar debido a los problemas que va a enfren
tarse el paciente con el tratamlento , no solo de é1 , sino tamblén la =
fam{lia quieran o no aceptarlo . Esto hace que la dinamica familiar -
tlevada hasta el momento sufra un giro , que puede ser por el desaqui~=-
librio economico que representa cuando el enfermo es el sosten de la ==
familla , como sucede frecuentenente .

Esto se plede alcanzar por discusiones honestas , entre el equipo --
médico . paciente y familla : acerca de 1as ventajas y desventalas de la=-
diglisls peritonsal , asi como otras alternativas para su tratamlento ,
esta técnica no solo informa sino que aporta datos sobre la personalldad
y nivel intelectual de! paciente que serviran para precisar el grado de
cooperacibn durante el tratamient: o para identiflcar problemas emosiona~
las que pudieran interferir ~oa el tratamiento .

Una vez aque el pertods de fnlclacién ha sido superado ;

a )vel trauma de 1: enfermedad .

5Y s. trritazida .

¢ ) su frustrazidn .
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Podremos declr que ha aceptado su estado , cuando esto se logra , se
spreciard en las relacliones famillares , que se hallan resaltadas por --
sentimientos profundos de la familia del paclonte .

Con los nuevos procedimientos dlallticos ( CAPD y la APD ) se tiene
como weta :

1 ) Evitar ingresos al hospital , para llevar a cabo el procedimiento

de lograrse disminuiran la Incidencia de problemas Infecclosos =
y los costos para la .institucién ,

2 ) Evitar que el paclentas esté inactivo como cuando se encuentra =-
hospitalizado , al lograrlo facllitara el mantener y sostener sus
relacionss famlliares , soclales , personales y laborales lo mis-
normal que se pueda .

8s el personal de enfarmeria el encargado en la mayorla de los casos
de explicar lo relaclonado al procedimlento , que se fundamsota en Infun-

dirle al paclente : conflanza , tranquilldad y segurldad .
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9 ) LA DIALISIS PERITOMEAL Y OTRAS FORMAS DE TRATAMIENTO

El tratamiento del paclents en estado final ronal , e3 uno do los gran
des avances de la nefrologla , que ests condicionads al grado de lesién =
y funcién renal restante , por esto se basa en :

| ) Didlisis peritoneal .

2 ) Hemodislisis .

3 ) Transplante ranal .

Las cuales se describiran brevemente sus Indicaciones y el promedio -
de vida que ofrecen a los paclentes que son tratados con estas técnfcas H

1) Disdlists peritoneal : Esta técnica se explica ampliamente en el -
capitulo 6 .

2 ) Hemodidlisis : Tamblen denominada Riiién artificlal o didlisls ~--
extracorpdrea . Al lgual que la didtisls peritoneal se basa en feno--
manos fislco - quimlcos como Hlfusida y Ssmosis .  Esta se diferencla=-~
de la d131isis peritoneal en que ;

8 ) Se aconseja utllizaria en todo paclente candidato a transplante -

| renal .

b ) Que 1a mayorla de los paclentes que requieren de esta terapfa , -

han perdido el 90 % de su funcién renal .

La maquina de hemndidlisls un aparato grande y voluminoso , se ﬁonecta
al paclesite por medio de cinulas o fistulas arhrlovqn_ous con que cuenta
sl paclente , su uso depands del grado de lesién lo que significa que a =

-mmyor grado de lesién mayor mimero de terapla dlalizedora o sea que ¢} -~
‘paciente-qua requisra de h-odtills!s en forma pariodica sers costose , -
por lu 'roquorhhato's do muterlel y de personal especlalizado o que -

es Incosteable para grupos soclales sin solvencia economlica .



CUADRO:3
PREFERENCIA EN LA TERAP/IA POR EDADES EN PACIENTES
CON FALLA RENAL EN EL "DOWSTATE MEDICAL CEN-
TER"NEW YORK

Preferencic 6en /a terapia

EDAD Trans. Renol Didlisis Pentonea! Hemodidhsis
18-44 oo’ o’ 0’
45-65 Pac. Seleccionados 0’ ‘0’
+ de 65 —_ ‘0’ 0’

il 4
O 'O Se recomienda especia/mente cuando e! donador es un tomjiia,

v Se recomiendo.
— No se recomiendo.

FUENTE:Simposium "'Preventidn and treotmen of néphropathy " Peris 1983

DESCRIPCION! Las nuevas tendencics en el trotamien de pocientes
-con talla renol,recomiendan al tronspiote renul en las primeros - -

devadas de /a vido,dejando como alternetwe los otros fro.
famienios.

£6
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Esto se demvestra en un estudio realizado en E.U.A.que Indica en -

1973 el costo anual del procedimiento fluctuabm en § 50 000 dolares anus

los cantidad que variava segun los requerimientos por 10 que 3uU USD wewe

constante morma la sconomfa famillar . En la hemodidllisis Ta conece~

cién arterfovenosz sa realliza por distintas vigs , ltas cuales son ;

»)

b)

Canulas | Denominadas tambien acceso vascular , es una protesis de -«
silicén arterlo = venoso en ei paciente ,aqul una de lag puntas sa ==
conects 8 una arterla wslantras Ja otra a una vena permitiendo mante~
ner una comunicacitn externa con esta via estes tipo da entrada por-
su fragllidad timita las actividades del enfermp ; para su Implantae-
cién requlerea de un pequaiio acto quiridrgico . Por lo general la -~
canula arterlal es mis larga que la venosa debido a que las arterias~
humanas se locallzan mis profundo que las venas , una vez Instaladas
se aconse]a no usarlas hasta 24 hrs. después de su instalacién .
Fistulas : Esta coneccidn tamblen es reallzada bajo tdcnica quirdr=-

gica se crea una anastomosls entre una arteria y una vena , dicha ==~

'anastomosls se¢ reallza de diforentes formas :

Por injertos donde se utllizan las carctidas de bovinos , la cual
se trata con anterforidad para avitar reclazo ; de material sintético
se utlilza teflén que se ha comprobado es aceptado facllmente por el
orgznismo , lo que significa quec casi no exlste rechazo .

Este tipo de fistula requier no usarlas por un periodo miniso de
3 meses para evitar su rechazo y que al momento de ser puncionads no

‘cause problemas .

c.) Accesos temporales : Som vias temporales , en estos cases se utiliza

la femoral , se uss en casos aguéos donde la hemodiilisis ssta ===

on forma transitoria chwp an las Intoxicaciones , edesms rebeldes -



CUADRO. /14

FRECUENCIA EN EL USO DE LOS DIVERSCS TRATAMIENTOS
EN PACIENTES CON FALLA RENAL EN EL"DOWSTATE
MEDICAL CENTER"NEW YORK

Frecuencia de tramiento en porcentaje

Afos )

Teans, Renal Dioksis Pentonsal Hemodiahisd
1976 4 19 77
1981 5 35 60

FUENTEs Simposium”Prevention and Treatmen of Nephropathy'
Paris 1983 Dr. Eli A.Friedman

s§6
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GRAFICA:]4
FRECUENCIA EN EL USO DE LOS DIVERSOS TRAMIENTOS

EN PACIENTES CON FALLA RENAI ENEL'DOWSTATE
MEDICAL CENTER" NEW YORK

100

80—

60—

404

20—

Y/

1976 1978
TRATAMIENTO POR ANO
FUENTE Mismo cuadro

o -

Dualisis Peritoneal

Teonspionts Renat % |

Hemodidliin

DESCRIPCION:. Esto nos permite observar un gumanto sn el uso de
ofros tergpias diterentes o lo hemodidlisis, lo cuol se considerabo
uit'yma oiternativa en pocientes con dugnostico de folla renal.
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y demas estados patologicos que no requisren un tratamiento prolon=

gado . |

Una vez aus ss establece las vias da entrada ss procede a conectar
a la maquina dlallzadora , se inlcla con el lado arterial del cual ==
saldra la sangre en direccidn s la miquina esta sera syudada curante=
su trayecto por una bomba cuya funclén es prevenir mayor gasto cardla-
co por el Incremento del trayecto da la sangre cuando se halla en la =-
miquina , pasa por un carrete de calofan enrollado y colocado en una ~-
solucién dlalizadora , la cual tiens una oonstitucién quimica ldentica~
al plasma excepto los elemantos figurados y nitrogenados .

El celofan cuenta con orificios tan pequefios que permitiran el ===
paso de moléculas menores e Implidlendo el paso d- las mayores , esto =
corrloe trastornos metabclizos que ponen en peligro la vida del enfer-
mo , se extraen de 200 a 300 m! de sangre por minuto gue clirculan por =
la miquina diallzadors .

Durante el procedimlento se requiers de ;

a ) Heparinizacién ; ls cual se realliza previa y constantemante para =e=e

prevenir coagulacién dentro de las lineas .

b ) Control de! tlempo de coagulac!én cade hora permitiendo zonocer los -
requerimientos de heparina curante la didlisls .,

¢ ) Control de la presién arterial , permite detectar cundros‘hlpnrten--,
sivos o hipotensivos que pueden asoclarse a problemss :o-c ; edemy ==
pulmonar o hlpovol-li . ' -

d ) HaneJo del peso , establece la cantidad de 1fquido extraido duranto =

el proceso .

na vez -oncluido el proces~ de dializade , la sanzre retorna por el

lado venoso , i’ependrendo del tipo de maqu'na una sesidn dura de 3 9 13 «
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horas .

las complicaciones que se presentsn son varladas y van desde uns slw=
pla Infecclidn de las fistulas o cinulas hasta padecimlentos de tipo virsl
como la hepatitis o la entrada ds aire que provoque esmbolia gaseoss .

Por esto se aconseja que el procedimiento se mansje por personal ca=-

pacitado .

3 ) Transplante Renal : s una técnlca quirirgica en que se extras
un rifién de una persona sana { Donador) para implamtarse en una persona~
con perdida total de la funcldn renal que se halle en etapa final .

Esto permite al enfermo sobrevida mis larga en la que no dependerd «
da una midquina dial{zadora , pero sl de una Ingesta da férmacos Inmunosu~
presores de por vida los cuales evitaran rechazo del Srgano Injertado.

La ingesta debe Iniciarse antes de la operaclon ; a largo plazo -~
los efectos secundarios son devastadores como cawmblos morfologlcos pro~=-
ducidos por la idgesta de corticoldes quedan aspecto de Cushig y ostrfu‘
y protuberancias abdominales . Por asto es [mportante que antes de -=
recurrir a la técnlca se brinde una explicacién completa tanto al pacien
te como a su familla acerca de la técnlca como sus poslbllidades de éxito
y ol riesgo del acto qulrdrgico . ,

EV recaptor deberd someterse a intenso estud/o cifnico y de labora=-
torio para estar en éptimas condiciones al recibir e! transplante .

| La edad Ideal para Ta técnica es entre los 15 y 45 ahos de odad ,de-
preferencia qdo el receptor no s0fra enfermedades sistomaticas cono 1a -

diabdtes o tuberculosis .
Se aconseja que ning.n paclente sea sometido a clrugla sin haber Re~

vado un tratomiento ds hemodidlisis con el fin de corregir trastornos =e=



CUADRO; /5
SUPERVIVENCIA REGISTRADA EN PACIENTES CON FALLA RENAL TRATADOS

CON DIFERENTE TERAPIA EN EI DOWSTATE MEDICAL CENTER

NEW YORK
, */e DE SUPERVIVENCIA POR ANOS
Tecnica Total de i
pacientes ™ 1e78 1979 1380  i98I
Didlisis peritonea) 56 100 97 94 90 88
Hemodialisis 53 100 94 90 L 81/
Transplante renal 34 100 /8 al 73 68

,”

FUENTE : Simposium “Prevention and treadmen of nephropathy
PARIS 1983.Eli A. Friedmon,

66
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GRATICA: 15

SUPERVIVENCIA REGISTRADA EN PACIENTES CON FALLA RENAL
TRATADOS CON DIFERENTE 1ERAPIA EN EL "DOWSTATE MEDICAL

roa, CENTER" NEW YORK
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ANOS E SUPERVIVENCIA
O——0 Didlisis Peritoneai -
FUENTE: Mismo cuodro _ X-~= Transpionte Renol.
®---® Hemodidlisis.

DESCRIPCION: La grafico muestira los posibilidades de sobrevido de los
distintos tratamientos indicodos a pacientes entre 10s I8 y 45 anos,
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edematcsos , de coagulacidn , hipertensives vy lremicos los cuales al -

no estar presenfeg reductran el riesgo quirirgico . El érgano donado~

puade obtenerse de diversas formas ;

a)

b )

Donador vive ; Aquella donacion de un voluntario , este a su ===
vez debera someterse a pruebas de histocompatibilidad , como de -
evaluacién rigurosa de la funcién renal y cardlaca , debe de con-
tar con mayorfa de cdad y perfecto estado ffsico y mental , de -«
preferencia sera hermano o hermana ya que genéticamente puedene
tener mayor igualdad inmunoldgica con el receptor .

Donador cadaver ; C(uando no se cuenta con un donador vivo ge -«
puede obtener de un sujeto en ' MUERTE CEREBRAL "' estado donde -~
existe ausencia total de actlvidad cortical , la que debe deter~-
minarse por el Neurologu ; el donador debe dc encontrarse por ==
abajo de los 50 afios de edad , sin indiclos de padecimiento ~==

renal activo y de preferencia que no halla presentadc estado de =

choque .

Una vez que se tlene el donador deberdn comenzar de Inmediato los «=

estudios para lievar a cabo lo mds rapldo posible el transplante . para

evitar

deteriforo en la salud del paciente .
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111 ) ESQUEMA DE INVESTIGAC ION

3.1 ) METODOLOGIA ;

1)

2)

La Investigaclén se dividio en tres etapas ;
En esta etapa se visitardn varlas irst!ituclones de salud donde se rea=»
1lza la didlisls peritoneal como tratamlento asf como distintos labora
torfos médicos con e} fin de obtener alguna ayuda sfendo TRAVENOL el~
que brindo ayuda no solo bibllografica sino también por asesoramiento=
con personal especlalizado en esta técnica . Tamblen se acudid al ==
serviclo do consulta a bancos de Informacién ( SECOBI ) para consultar
por computadora la Informacidn wmés actual sobre esta técnlica .

Una vex recopllada la bibllografla se resumlo cada artfculo como ==
1tbro para elaborar el marco teorico .
En esta etapa los paclentes que Integrarén la muestra , presentaban e~
distintas patologfas en que se utllizo a este procedimiento coms trats
miento . Una vez seleccionados los pacientes se les sigulo por 90 o= -
dias en padecimlentos crénicos milentras que en los agudos durnnﬁ el-
tiempo que duro tu tratamionto .

Esto se infclo con la recepcién del paciente en los servicios de =
Medicina lnterna o Terapla Intenslve , se procadio a tomarles datos ge-

nerales , peso , tens|én arterial y una muestra de sangre para comocer

1ps -niveles de l,ngrﬁio ,dstos que fuerdn vaciados en las hojas de ===

concentracién ( Anexo 1 y 2 ) daspués se asisti6 a la Instalacién del =
catéter por e} persons! midico en aéunllos casos M‘n w2illizse oen =
forme transitoris mlentras oue en la forma perlodica soismente se rea=
}izo Ja recomeccién de las }fneas ya qus estos paclentes tlewsn catées

ter fljo .
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Dasde su Ingreso se les reallzo control ds 1fquidos para obtener al
final de su estancia un balance de su dlurdésis . Una vez Inlclada--
!a terapia dlallizadora se obtuvo reglstro de ia hora de Inlcio como=
de terninaclén ; en todos los paclentes el primer bsfio se reallzdé de -
entrada por sallida para comprobar Ia permeabilidad dgl catéter , el-
resto de los recamblos dependlerdn de las Indicacliones médices que =~
en su mayorfa fuerdn !

a ) El tiempo de duracién del perlodo de estabilizgcién , ya que hubo-
casos donde se requerfa eliminar 1{quidos lo que acorto el perlodo
de 30 a 20 minutos y en algunos casos a 15 minutos .

b ) El uso de dextrabbof dependié del astado del paclente cuando presen
taba anurla importante o estado edematoso ya que su fin es la ell--
minaclén de agua .

¢ ) Se administrarén antiblétlicos en aquellos casos donde el paciente-
presentaba proceio Infeccloso perlitoneal . ‘

El uso de otros medicamentos como : hipotensores , dluréticos , com-
plementos vitaminlcos y electrolitos dependié del estado de cada pacien
te , la tensién arterial se tanté al ingreso del servicio , antes de -
iniclar su terapla diallzadora , durante el transcurso de asta asl co-
wo al finallzarla . Solamente en aquellos casos donde se requerfa =
convocer ¢l estado del paclente se tomarén muestras de laboratorio ===
durante el transcurs; de la térapi~ 8ino solo a su ingreso 'y al final
de su sesidn dializadora para evitar al paclente molestias constantes -
en squellos pacientes con niveles bajos de hemoglobina y hematocrito-
se procedio a transfundlrlos con sangre total o concentrado globular =~
segin Iévrequlrlora el paciente , cuaudd'esto sucedia algunos paclens

tes presentarén signos de shock lo que requlr‘lo administrar Hidrocor--
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tisons . Al finalizar cada beflo se instalarén nuevas soluciones dla-
l1zadoras previa asepsis y sntisepsic de los frascos , posteriormenta
se cuantiflcaba el egreso obtenido para sacer un balance global durante
su estancia .

Como cada sesién tlene una duracidn promedlo de 48 hrs . lo que requl
rio realizar glucosurlas y dextrostis preprandlales en los diabdticos
los cuales preclsardn requerimlentos de insulina segun su esquema .

En los paclentes gerlatricos se presentarén problemas de tipo respl=
ratorio debido a la posicidén que guardaban por lo ~ue se les daban -
sesiones de Inhaloterapia cue junto <on }a pufiopercusidn ayudo a flu-
riflcar sus secreciones . A t.dos los pacientes se les cambiaba ===
cont lnuamente de posicidén para ;

a ) Facllitara la salida de solucién diallzadora .
5 ) Prevenir y tratar Jlceras de cecdbito .

Zn muchos de los pacientes se pudo apreciar dificultad para eva =
cuar a tal grado que alginos presentaron impactacidn de heces lo que -
reqi:irfo extraccion manual , para prevenir esto se suministrarén ene-
mas o medicamentos que regulardn el transito Intestinal .

~V finallzar la terapia dializadora se procedio a desconectar y ==
oclulr el catéter en los casos donde este es permanente , e~ aquellos =
casos donde su usc fuf tronsitorio se retird , posterlormente se pro-
cedic & besar a caca paciente pzara determinar la perdlide de peso y -«
pcder ssf reglistrarls .

RESISTRO DE DATOS
Para la reccleccidn de datos sc crearén dos hojas de reglstro ;

2 ) Hoja de reglstrc de di3lisls peritonsal ; en esta se concentrarén -
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datos como peso , tensién arterlal , nimero de recamblos , medlce~
mentos agregados asl como balance parclal y total de la sesldn .

b ) HoJa de concentraclén ; en esta se concentrarén datos de tensidn -
arterlal y los resultados de los exdmenes practicades a 1os pacien
tes durante su estancla hospitalarfa . '

Se requirlo una hoja de registro de didllsis peritoneal por paclente

y per térapia , la hoja de concentraclén de datos se utillizaba una vez

por semana debido a que en las Instituciones se utllixa la dislisis =

per [toneal intermitente , por lo que las sesicnes se reallizan semanal-
mente , ademas se contd con ;

c ) Expedlente clinico el cual aporté datos tales como diagnéstico , -
evolucién , pronostico , historla clinica , hojas de enfermerfa mis
resultados de laboratorio .

d ) EZqulpo para diitisis perltoneal .

e ) Soluclones dializadoras .

f ) Esfingomanbmetro y estetoscoplo .

g ) Medicamentos .

h )} B8ascula .
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1V ) RESULTADOS,

GRAFICA 1 ) Podemos apreclar que la distribucién de la muestra en relacion
al saxo ; el cual fue de un 50 % pare hombres y un 50 %X pars -
muleres « Esta distribucion es representativa en la fre--
cuencla del uso de este procedimiento como tratamlento en --
diversas patoldg!as en ¢l adulto sin importar en ningun ~--

momento el sexo al que pertenesca el paclente .

GRAFICA 2 ) La concentracicn en paclentes por edad que requirieron de la-
dléllsis peritoneal como tratamlento se encontro a partir de =
de la cuarta decada de la vida . esto nos Indica que los pa=-
decimlentos encontrados se presentan con mas regularidad ---
cuando la funcidn organica del individuo empleza a declinar
lo que significa que sus funclones organicas ya no se reali-

zan en forma satlisfactorla .

GRAFICA 3 ) La mayorla de ios paclentes que fuerdn tratados con este proce-
dimiento , fuerén aquellos donde se presento un dafio & nfvel -
de la funcldn renal ya fuera en forma aguda © cronlica pero -
su uso no s0lo se limite a este tlipo de padecimientos sino =
que tambien en aquellos donde no se halle involucrada la ---
funcidn renal directamente com9.3ucede en la pancreatitis o

bien en las intcxicaclones .

GRAFICA &t ) Como principal agente eticlogico en los pacientes muestra en--
contramos a la Insuficiencia renal ya fuera aguda o crénlca -
esta se deblo an muchos de 10s casos como secuela de una diabe

tes de larga evolucién . La disbétes raprasehta una de las
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SRAFICA 6 )
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20 causas de morbi - mortalidad de! pais este nos Indica ==
qua en los proximos 20 afios se elevara las tasss de incidencia
de glomerulonefrltfs post - dlabetica debldo a que las com=~
pllicaciones renales en estos pacicntes nC Se presentan antes -

de 15 afos de evolucion

El tretamlento dlalitico en pacientes con falla renal tiene -
como ‘inalidad el prolongar la vida de estos , en cambio en ~
padecimientos como intoxicaciones edemas o por la elevacion
de los elementos nitrogenados uns vez que se elimina y se ---
corrige el problema causal el tratamiento dialitico es suspen-
dido sin poner en peligro la vide del paclente . a diferencia~
en la Insuficlencia renal la pancreatitis o el shock séptico
se recuiere de este tratamiento continuamente .

Algo que se pudo comprobar es que la eficacia del proce--
dimiento no decrece aunque se requiere aumentar e! numero de -

procedimientos disliticos .

Debido al grado de nefrotcxicldad que presentan las sulfas y -
los aminogluccsidos es por 1o que se Timita su uso en algunos-
paclentes y mds en oquelles con pedecinlentos renales .

Pero de haterie necesaris sy sdministraclon orligino lg -=
presensiz da intoxlcscivnes cpunsdas por este tipe Ce medlica-=
mentcs Aungue =% 85mcepam #5 wn Larblitirlco representos«
por si suic U g bewgir g@tﬂaégaj& en las intoxlcaclones produ=
cicas por este tipo ce wcafcamentos , suponemos tamblen que la
mayorla de las Intoxlcsclones prcducidas por barblturlcos tu~=

vierén .n crigen intenclonal
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GRAFICA 15 ) A modida que progreso e! dafio renal en paclentes con falls re
nal la dlélis|s perltonez! resultn incfliclente pars correglr-
las anormal ldades organicas que présentaban . lo que reguirio
su tr#slado a otro tratamiento del tipo de la hemodialilsis .

Las altas registradas fuerdn acuellos pecientes donde la -
diallcis peritoneal ec Ltitizo temporalmente . los decesos -
registrados en la muestra estudlada se debieron a las compll-
caclones que se presentardn y agravaron el estado en que se
hallaban estos pacientes .

E1 mayor porcentaje de los pacientes continuaron bajo ~«=
este tratamlentc cosa que nos indica la aceptacion que se =

obtuvo de] tratamiento con este tipo de dialisls .
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Cuadro:1

Distribucion por sexo de la poblacion
estudiada en instituciones de salud del
20 de octubreal 20de enero

1983 1984
Sexo Numero Porcentaje
Masculino 15 50
Femenino 15 50
Total 30 100°%6

Fuente :Mismo autor en basea datos
observados durante el estudio.
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Grafica:l

Distribucion por sexo de |4 poblacidn estu-
diada en instituciones de salud del 20 de
octubre al 20 de enero

1983-1984

[T

S0% | 50%

b

| L~

Fuente.Mismo cuadro1. Masculino[ ]
Femenino[[[ll

Descripcion- El numero de individuos que--
conformo la muestra fue de 30 los cuales-
fueron tratados con didlisis peritoneal en
diversas instituciones de salud, en los -
servicios de medicina interna y terapia-

intensiva,



CUADRO:2
DISTRISUCION POR GRUPC CE EDAC Y SEXC EN PACIENTES TRARACTS CON

DIALISIS PERITONEAL DE OCTU3RE A ENERO

Distribucior SEXO0 .

por edades Hombres °4 Mupmres °/o /loTotal
36 —40 0 0 1 33 33

41 - 45 2 67 1 33 10.0

46 - 50 1 33 4 133 16.6

51 — 55 4 133 3 100 23.3

56 - 60 5 16.7 3 10.0 26.7

61 -65 2 67 1 33 10.0
+de 65 1 33 2 6.7 10.0
Total 15 50015 6500 100

FUENTE: MISMA CUADRO1

lr



GRAFICA.2

DISTRISUCION POR EDAD EN PACIENTES HOM3RES TRATADOS CON
MALISIS PERITONEAL EN DISTINTAS INSTITUCIONES DE SALUD DE

Y OCTU3RE A ENERO
lsl 1983 ~1984
o |4
0
g
2 12
-
@10 -
o
a—

-]
i

FRECUENCIA
F Y
N

N

— .
408 458 505 355 605 658
LIMITES DE CLASE

FUENTE:Misma cuadro 1

©

DESCRIPCION: Podemos apreciar que la edad en la que se presento
con mas frecuencia este tratamiento esta entre-

505 y 555 ahos.

aill/
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6RAFICA: 2"
DISTRI3UCION POR EDAD EN PACIENTES MUJERES TRATADAS CON
DIALISIS PERITONEAL EN DIST INTAS INSTITUCIONES DE SALUD DE
' OCTU3RE A ENERO
16~ 1983—1964
< !4+ '

> )24

AD

0

oaézn
- ]
i I
£H

»n
L

FRECUENC:A
E )

i | . o x
385 4085 453 350,35 8588 6035 653
LIMITES DE CLASE

FUENTE Misma cuadro 1

DESCRlPCION Podemos apreuar que la edad en la que se presento
con mas frecuencia este &rammnento esta entre’

40.5 y 455 anos.

o
-



Cuadro:3

Principales diagnosticos en pacientes dializados en

difererentes instituciones de salud de
octubre a enero

1983 -1984
Padecimiento Ndr::ro Porcentaje
Insuticiencia renal cronica 9 30
Insuficiencia renal aguda 7 233
Edema 3 10
Intoricaciones 9 30
, Pancreatitis 1 3.3
Shock septico post aborto 1 33
Total 30 100%

Fuente: Mismo cuadro 1.

t 24



Gratica:d

Principales diagndsticos en pacientes dializados en di-
terentes instituciones de salud de octubre a

enero

0.100"" 1983 1984
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’ * e ‘

& . -
LI i : )
Al % om 2. _Padecimentos

IRC Imxs |RA Edema Panct Shock
FuentesMismo cuadro i,

Descripcion .Los principales diagndsticos que requirferon
de la dialisis peritoneal,son aquellos estados donde —
se presenta algun tipo dedisfuncion renal.

7/



Cuadro: 4

Etiologia de ta insuficiencia renal cronica o aguda
en pacientes con die' sis de octubre a enero

1983-1984
" Padecimiento N"’C"Q,‘;?sd' Porcentaje
Glomerulonetritis 4 25
Pielonetritis 3 187
Poit -Diabetica 7 ‘ 438
Hemolisis 2 125
Totatl 16 : 100%0

Fuente Mismo:cuadro .

91



Gratica:4
Etiologia de la insufi iciencia renal cronica o aguda
en pacientes con dialisis de octubre a enero

1983-1984
100"‘
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be
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v
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a
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[§ ]
c 401 ['.*
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2 .
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L. »
u.20~ 2
[
I &
»

Glom Pielc Post Hemo Agentes

Fuente: Mismo cuadro}
Descripcidn: Como principal agente causal de la-
insuticiencia renal tenemos {a de origen diabé.
tico la cual se presento despues de padecerla 15
debido al engrosamiento que presentan los glo -
merulos de estos pacientes.

21



Cuadro:5

Numero de sesiones dialiticas requeridas por padecimiento
de octubre a enero
1983 -19684

NOUmero de
Pacientes Semanas Sesiones

Padecimiento

Insuficiencia renal cronica 9 14 126
Insuticiencia renal aguda 7 14 g8
Edema 3 2 6
Intoxicaciones 9 3 27
‘Pacreatitis 1 14 14’
Shock-Septico 1 . 14 14
Total TS 61 285

Fuente:Mismo cuadro ¥.

811



Numero de semanas

ne

Gratica:s

Nimero de sesiones dialiticas requeridas por
padecimiento de octubre a enero

14-1 ;‘—--—' 130
"\ ")
LY &
c
105 9785 °
"]
@
7]
[ 2
2]
7 = =65 o
b
¢
E
9
- z
35 325
Pacientes
IRC IRA  EDEMA INTXS PANCTS SHOCK por
(9Pac) (7Pac) (3Pac) (9Pac) (1Pac) (1Pac)padecimiento
FuenteMismo cuadrol, 4+--—-—+ Sesiones por(pac‘ X pad)

s Semandas por (pac x pad)

D‘o’scripcién : En aquellos casos donde la filtracic’m glo-
merular se ve alterada requirien con mayor perioci -
dad de sesiones dialfticas para una mejor sobrevida,



Cuadro:6

Algunos factores causales de intoxicacion que

fueron tratados con didlisis peritoneal de
octubre a enero

1983-1984

Factores sales Ndmero de t
actores causale Casos Porcentaje

Sulfas 2 22,2

Aminoglucosidos 1 1.1

Diacepam 2 222

3arbituricos 3 : 33.4

Mondxido de carbono 1 1.4
Total 9 10 0%

Fuente:Mismo cuadro1.

aé;
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Grafica:é
Algunos factores causdales de intoxicdcion que

tuerdn tratados con dialisis peritoneal de
octubre a4 enero

1983-19684
1007
.&
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[~
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o
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4
2
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¢ N -
&—- 20~ % ‘. .
L
L& .. Elg -
AN = gentes

bar dia sul ami COo.
Fuente Mismo cuadrol.
Descripcion: Agentes como la sulfa,los amino-
gldcosidos causan dano directo al rifion al -
encontrarse en caniidades elevadas. Aun

que el diacepam es un barbiturico fue por s
solo uno de los principales factores causen
tes de intoxicacion de origen medicamento-
" so,



Cuadro: 7

Tension observada en los pacientes tratados con
didlisis peritoneal de octubre a enero

1983-19%84
TensionimmHg) Antes D espues
Sistolica 180160 1504120
Diastolica 110-100 90-70

Fuente:Mismo cuadro 1,
Descripcion:En la mayoria de los padecimientos .-

- tratados con este procedimiento se aprecio un- -

aumento en 1os registros de la tensidn arterial,-
esto Se debe 2 la participacion directa o indirecta-

detl rifdn dentro de la historia natural de estos pade
cimientos.

ezl
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Cuadro:g

Peso observado en pacientes que fueron tra
tados con dialisis peritoneal de octubre

a enero
1983-1984
Peso(kg) Antes Despues
Peso 95-60  92-58

Fuente:Mismo cuadro1,

Descripcion:Al registrarse una disminucion en-

la funcion excretora renal se prasenta un --
edema el cual pueds asociarse a estados que-
puedan poner en peligro la vida del pacien-

te

£2/
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Cuadro-9

Parametros observados en los examenes dp labora-
torio en los pacientes diaiizados de octubre a

enero
1983-1984
Parametros (Us) Antes Despues
Sodio (meq) 140134 139134
Potasio (meq) 65 48 46 34
Urea (mg) 285165 54 33
Creatinir a(mg) 26 17 64 1.7
Glucosa (mg) 290 215 185 160
Calclo (meq) 54 47 33 1.9‘
Hematocrito(%o) 47 38 32 268
ticarbonato (meq) 259 238 25 22

Fuente Mismo cuadro 1

(Js) Unidades

Deuripcuon Esto demuestra la facil dad aque
tiene la dialisis peritoneal para cHrregir -
los valor=s normales de algunos cri:taloides
y elimina algunos excesos |0s cuales pon--
gan en peligro la vida del paciente .



Cuadro:i0

Incidencia de peritonitis en pacientes que fue
ron tratados con didlisis peritoneal de oclubre

a4a enero
1883-1984
NUmero de Por
Pacientes Casos ) Se%g_c
30 6 2.8

Fuente:Mismo cuadro 1.

Descripcion: La presencia de este cuadro in-

" teccioso en los pacientes probablemente se.

debe probabiemente a unmal mane o en las ~.
técnicas asépticas y antisepticas durante el.

procedimiento,

sz



Cuadro:11

volumen urinario obtenido por dia en pacientes
dializados de cctubre a enero

1983-1984

Maxima Minima
{mi) (ml)

1420 130

Fuente.-Mismo cuadrol,

”Doscrfpci’o'n: El volimen urinario obtenido tue
~ variado ya que estubo asociado a la funcion-
"renal presente  las cifra mas bajas se encon-
contrardn en pacientes que cursaron por anu
ria y oliguria durante su estancia

el



Cuadro:12

3alance obtenido al tinatlizar las sesiones dia-
liticas en pacientes de octubre a enero

1983-1984
Méxima Minimea
«2 850 +470
mil mi

Fuente:Mismo cuadro 1.

~ Descripcion:En la mayoria de los pacientes -

los egresos obtenidos fueron positivos lo que-

~corretlaciona al halance final con la per-.

dida de peso observada durante el estudio.

——

L2/



Cuadro:13

Numero de transfusiones realizas a pacientes que
tueron dializados de octubre a enero

1983-1984

NUmero de por
Pacientes  Transfuciones s’m/ch_

30 <3 18.2

Fuente:Mismo cuadro %,

Descripcion:En muchos de los pacientes sede-
tectardn bajas significativas en los nivaeles de

de hematocrito,por lo que se necesito trans-
fundirlos.

8zr
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Cueadroid4

Complicaciones mas trecuentes observadas
en pacientes dialfzados de octubre a

enero
198 3-1984
Complicaciones Casos Porcentaje
. Registrados
Crisis hipertensives 3 15.0
Hiperglicemia 5 250
Hipoglicemia 2 100
Anafilactica 2 100
Neumonia 3 150
Anemia 5 25.0
Total 20 100

| Fuente: Mismo cuecdrol.

Descripcion:Las pr ncipales complicaciones-
que se presa>ntarcy en estos pacientes .
“fueron anemia ¢ hiperglicemia cuyo porern-
taje fue de un 50%, esto se debe a la glu-
cosa absorvida por la sangre y a la disminu-
cion de la funcion eritropoydtenica del--
rifon. |



CUADRO: 15

MOVIENTO REGISTRADO AL FINAL EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS DE

OCTU3RE A ENERO

1983-1984
MOVIMIENTO Numero de pacientes Porcentaje®
Traslados a hemodialisis‘ 4 13.3
Altas por mejoria ) 30.0
Decesos 7 23.3
Continuardn dializandose 10 33.3
TOTAL 30 100%o

FUENTE: Mismo cuadrot.

o€/
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FIGURA 15

MOVIMIENTO REGISTRADO AL FINAL EN LOS

PACIENTES ESTUDIADOS DE OCTU3RE A ENERO
1983-1984
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FUENTE:Mismo cuadro 1,

DESCRIPCION : Como podemos apre-
ciar 1a mayoria de los paciente o-
fueron dados de alta o bien conti-

nuaron con la dialisis peritoneal.

- 00000000600
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©000333%000

60000000000
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0006000000
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- COMPRNIBANDO HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION
EN UNA 2X2 ¥ UTILIZANDD X%

Hay razon para creer que las complicaciones de la dictisis peritoneal
- &
se incrementan por el manejo deficiente ¢n el momento de su instalacidn.

St No
Complicooo-| Presentard{Presentardg  To tal
nes
— [ — -
Presentarén| 7 5 |2
prvens S ><*—a—~"—*--
Presentardn 6 12 I8
Total 13 17 30

.

Planteomiento de hipotesis: H,:X,# X, Qque loscomplicaciones son indepen-
dientes de au tnstalacion .

H; X, = xl que las complicaciones son depen—~
dientes de su instalocidn.

14 3
 {ad=be) n . t. (84-30) 30
Formulo: o eb) (crd)asclibrg)  Soorturende X B U
L, g7 ' :
X-‘%%g-% X;=n.ss .'.X:conK-OSqui es= 3.84

y X" nos dio=1.83 con estos resultades pedemos decir que cceplamos Pues-
fro ?\npoum de investigacion {H,) de que nuestras muestias son independientes.



133

Complica-|{ Tecnico | Tecnical Total
ciones o decuado inadscuada

a b

S S 2 7
€ a4

No 8 15 23

Total I3 I 7 30

Plonteamiento de hipatesss  H, : X ¥ X
Hi: X = Xg
1 [ L 1 L
Formula X . lad-bc) n X :{75-18) 30 X 104430
{asd){ced) (ascH b4d) (723X 13)(1n 35381

k] [ ]
X, : 293 o's como Xy con*< .05 y Igl. son=3.84 y X ,=2.93 menor que las
tablas oceptamos H, y rechazamos H,{ al no existir relacion por lo que tos~
tactores puedan ser otros,

Queremos osegurar que hay rozon para creer que (g dehciente copocmm'én
del personal de enfermeria en las tecmcas asepticas eon af manejo de lo-
éidtints peritonsal son factores predisponentes a la premnacic de nfeccioms

Asi como la atencion eficiente de estos disminuye of nesgo de cem —
phcaciones .
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V ) REPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer el grado de efectividad de la didlisis peritoneal como tretes~
miento en diversas patologlas en el adulto asi como conocer ¢! orado de ~~
conocimiento y adlestramiento de! personal de enfermerfa sncargado de 1le~
var a cabo este procadimlento .

El problema que se pretende aclarar en esta tesls psra 1o que se obtu=
vo un grupo de paclentes muastre los cuales fuerdn tratados con dicho pro-

cedimianto .

VI ) CONCLUS IONES

La dialisis peritoneal sirve como tratamiento tanto en padecimientos -
de tipo cronico como agudos . Y es el personal de enfermerfa el encarga
do de llevar a cabn el procedimiento . perc uns gran mayoria de este par-
scne! posee soiamente una habilidad de tipo manual y no i1us cunulinientos
clentiflcos necesarios en que se basa este procedimiento pars su major ==
comprens i6n .

Esto representa un problems para enfermeris ya que es ol encargado de-
brindar en muchos de los casos la Informacidn necesarla al paclente sobdra-
dicho procedinlento , de practicarse esto se lograrfa una mayor cocperacion
de los poclentes durante todo el procedimieanto No solsmenta e! parso-
nal de enformeria se encarga de realizar los recamblos necesarlos durants
el procedimiento sino sdemis se encarga de evaluar la evoluclon y respues~
_ta del p-élcnto a lo largo de la sesion  esto le permite detectar signos
y sintomas que p.edan indicar la presencia e alguaass complicaciones asl -
como lg de brindar los primeros culdados en zaso de que estos se presenten

La falta de un correcto manejo en las tec-licas asepticas y durante los
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recambios propiciando 1a presencia de peritonitis en estos pacientes .

Este procedimiento resulta menos costosc en comparacidn a otros proce-
‘dimlentos tanto para la institucion como para el pacleate . El nimero=
de recamblos que se indican a estos paclentes dependen del estado en que-
se encuentre este al! momento de Iniciarse Ja sesion dializadora . pero ==
a mayor nimero de racamblos mayores posibl)idsdes de que se presenten ---
complicaciones de tipo Infecclioso principalments .

Debldo a la sobrecarga de trabajo a que se enfrenta el personal de ==
enfermerfa en las distiatas instituclones de salud no se le brinds una ~-
deblda atencidn a este procedimiento . Ademds se observo que no se ---
3 ggentardn problemas de tipo viral tanto en los pacientes como en ef =~-
personal de enfermerfa cosa que sucede frecuentemente =n la hemodlialislis,

A nc existir un cublculo especial en estas instutuciones para la -~
realizacion dc este procedimiento se aumenta e)] riesto de que se presen-~

ten complicaciones e Infecclones cruzadas durante las sesiones
Vil ) SUGERENCIAS

1 )} Se debe de brindar una actualizacion continda scbre este procedimien~
to al personal de enfermsria para Jograr tento una mayor difucidn de -
esta tdcnica comc para disminuir la presencla de complicaciones en jos
pacientes . |

2 ) Establecer una identificacién entre el personal de enfermerfa con log-
pacientes que sean sometidos a ests procedimiento para lograr una =«
mayor coopcracicna de ellos durante el tiempo qu; dure s tratamiesto.

3 )} Crear unldades las cuzles sean independientes pars poder 1levar a ~-~

catec aste prrcedinlents cosa que sucede ea la henodialisis .
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4 ) Evitar los combios constantes del personal de enfermerfa el cudl sste
encargado de este procedimiento para evitar la presencia de complica=~
ciones y obtener un mayor grado de eficacle .

5 ) Promover e! usu de la diallsls peritoneal en hospitales pequefios don-
de no se cuente con una unidad de hemodialtsis .

6 ) Orlentar al estudiante de enfermerla hacerca del procedimiento para =~

que vaya relacionandose con el .
Vit ) RESUMEN

La didlisls peritoneal es un tratamlento que se basa como su nombre ==
lo Indica en la didlisis y sirve para correglr trastornos organicos que se
relacionan con los liquidos , electrolitos y substancias téxlcas que pue--
dan hallarse presentes en ¢ organismo y que de no ser tratadas eficasmen-
te ponen en pellgro la vida del paclente .

Este procedimiento se vasa en dos principios fisico - quimlicos los -=-
cuales son ; la difusidn y la osmoslis . Para que se lleve a cabo estos-
fanomenos se requlere tamblen de una membrana semipermeable |, en este ca~
so el perltoneo ya que ademas de cubrir este requisito presenta un }junpor=-
tante riego sangulneo lo que permite reallzar una buena depurecion entre -
la solucidn dializadora v la sangre .

La solucidn dlalizadora que se utlliza cuents con la misma cantidad de
electrolftos que la sangre a exepcion del potasio o de la glucose elementos
que son manejados en forma individual segin el padecimiento que se este -
manejando , perc podemos declr que principalmente la fdea es elimlnar ~---
elemsntos azoados . nitrogenados y téxlcosv.

En ta actvalldad se manejan dlversos tipos de dialisls peritoneal en--

tre los que tenemos
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a ) Dialisis Peritoneal Continda { 0.P.C. )

b ) Dislisis Peritoneal Ambulatorfe “ontinua ( C.A.P.D. )

c ) Dialisls Parltoneal Intermitente ( p.P. 1, )

d ) Dialisis Peritonssl Autématica ( 3.P.A, )

Todos estos tipos de dlalisis se basan en los mismos principlos pero -
con la dlfercm:la de que o) tlempo de depuracion que se estableca no es el
mismo por lo que encontramos que el periddo mis prolongado se halla en la-
Ambulatorla Continua vy en la Autdmatica y los mads cortos en la intermiten-
te y en la Continua . la evolucidn que se ha presentado en este proce-
dimlento en los ultimos afios as Impresionante , esto se demuestra con ls-
aparicidn de los catétsres permanentes los cuales pueden permanecer en la
cavidad peritoneal en forma Indefinlida sin presentar reacciones de recha-
70 por parte del organlsmogademés se cuenta con civersos aditamentos . los
cuales reducen aun mas la incldencla de Infecciones, probiema mis comun -
al que se enfrentan los pacientes que son tratados bajo esta técnics .

Para poder comprobar 10 anterfor se eliglerén a pacientes en distintas
Instituclones de salus Jos cuales ademas de contar con uns edad mayor de
25 aftes Fuerdn o ccatlinuan slendo tratados con este procedimiento .

Una vez elegldos se les realizo un seguimiento del mes de Octubre -«
de 1933 3 Enero de 1984 , on aquellos pafeé!mientos de tipo ;rdnlco foe de
90 <fas , mlentra§ que en los agudos s;.- redujo al tiempo =n que requirie-
rén de dicho procedimiento .

Los parametros observados fuerdn diverscs y que van desde ; el diagnos
tico ., ﬁeso . exdmenes de Taboratorio reallizados , recamblos efectuados .-
balatce obtenidos , signos vitales en espectal la tensidn arterfal . comee

plicacicnes vy soviniento final de paclentes al termino de la fnye;tigactén.
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Por lo que los resultados obtenldos fuerdn de lo mis diverso . pero -~
se pueden resumir en los sigulentes puntos :
a ) EL uso de este procedimiento come tratamiento s¢ enfocz especialmente-
@ padecimlentes de tlIpo crénico como sucede en la Insuflciencia Renal
b ) El nimero de térapias diallzadoras requeridas dependera del estado en-
) que se cncueatre <l paciente .
¢ ) Los paclentes que son tratados con este procedimiento presentan menos
complicaclones que otros los cufles son tratados con hemodiilisis o -
transplante renal .
d ) E] efecto de depuracién que se obtlene es el mismo tanto en la prime-
ra sesfén como en la dltimy .

e ) Qua es e! personal de enfermerfs el encargado de llevar a cabo los re-

camblos en estos paclentes .
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ANEXO: |

Modelo de Ig /args' de control para /o didiisis peritoneal wado
pora I recoleccion de datos durante 1o presente mvnhavcrm .

NOMBRE.

o mmm e em m w moa % m EE e E e em o woe I hNTEmMeS B¢ @ e e WAy

m—memmencmsn ma W WSl s s B s s

PESO‘..--_.-._....% e DX ..

Periodo dae

Numero | Ingreso E stobiliz Egraso Balance khdncamma Obaervacidn

de
Inicio nicio Inicio ’
Bado erming ermino ermino i
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