»

77
Ee

UNIVERSIDAD  NACIDNAL

AUTONDMA  DE. MEXICO
FACULTAD DE  MEDICINA

DIVISION DE ESTUBLIOS DE PGSTGRADD.

UNIDAD MELICA

HOSPITAL REGIDNAL GENERAL IGNACIO ZARAGIZA

INCIDENCIA DE INFECCIDN EN DIALISIS PERITOMEAL

EDR SISTEMA ABIERTO VsS. SISTEMA CERRADRD

QUE PARA DBIENER EL TITULO DE ESPECIALISTA

EN MEDICINA INTERNA PREBENTA - -

BRA.  LUCILA ' AHELLAND  MIRANDA

MEX1EC D. F. - 1988

FALL. [5 CRIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INTHODUECION

EPIDEMIULOGILA

PATOGEMIA
"ASPECTOS CLINICOS
TRATAMIZNTOD
COMPLICALIDNES
OBJETIVOS
MATERIAL Y METODORS
RESULTADOS
BISCUSIDN
CONCLUSIDNES

BIBLL1DGRAFIA

PAGINA
1
3

4
5
T
1l
13
14
16
20
23

24



-

INTODU C E 1 D N

La insuficiencia Renal crﬁn;ca‘c; un. diégnnsticu funcionay que.5:

carateriza por dlsmznuczﬁn prugreaivi y gcneralmenta irreversible del
fndice de filtracifn glumurular. Cuandu csto wucede la composicifn - -
del plasms se hace 5ubstanc1almunte anurmal y suelen aparecer sinto-s
mas con valores de filtracifn glumcrular inferiores al 254 de los no-
rmales{30 ml /min), Para efectos descriptivas la Insuficiencia Renal
crfnica se puede dividir en una fase preconz donde la tasa de filtra-
cifn glomerular {TFG) es de 30 a 10 ml/min, una fase avanzads (TFG 10
a 5 ml/min) ¥ una fase terminal (TEG menor de 5 ml). La uremia defi.
nida como la Insuficiencia renal sintom&Ztica se hace notoria en la -

fase avanzada y pone en peligro la vida en la fase te=rminal.

Hace 3 d&cadas el destino de los pacientes con Insuficiencia Re-
nal era irremediablemente la muerte. En esa época si =) paciente no -
respondfa 2 tratamiento conservsdor, lo (nico que restaba era esperar
la muerte por désnutficiﬁn, Uremia o complicaciones de la misma. Afox
tunadamente ese cuadro a mejorade ya que los estudios e investigacio-
nes iniciados en esa Epocs actualmente se encuentran incorporados en -
la térapeutica. Dcnt£u del manejo de la Insuficiencia Henal se inclu--
yen 11) bodificaciones de la dieta, tratamiento de apoyo para las cow-
plicaciones como snemia, nsteocdistrofis renal, hipertensifn arterial,
etc. 2)Procedimientos dialfiticos, ussdos en la fase fimal ya éea como
terapia permanente o bien en combinacifn con el transplante renal.3)
Transplante renal, utilizada en una minorfa de pacientes.

Los procedimientos difliticos se dididen en 2 grandes grupos:
a8)Diflisis Peritoneal convencional o con cstéter rigide, es Gtil -
en las situaciones de Urgencias, -
b}Di&lisis Peritoneal con catéter de’silastic, este se deja permenen-
temente en cavidad peritoneal, se utiliza cuando se mantiene &l pacien
te con programa de diflisi peritonesal crfnica. En su manejo existen 3
modalidades; DPI (dislisis Peritoneal Intermitente}, DPGA(diSlisis pn—‘

ritonéal crfinica ambulastoria) DPCC{D. Peritoneal ciclica continum.}.
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El uso de la dihlisis peritoneal con cateter rigido es comun en
los servicios de Urgencias, asi como en up numero considerable de enfe-
rmos uremicos que se excluyen del beneficio de las otras modslidedes -
de dialisis y transplante por diferentes motiveos, medicos, tecnicos y -
socioceconomicos, La principal compliceci6én en este tipo de diflisis si-
gue siendo la Peritonitis,.

Pgr tal motivo y ante la alte frecuencia gue alcanza en nuestire --
poblacifn el uso der dislisis con cafeter rigido, decicimos Tealizar un
estudip orospectivo sobre la incidencis de infeccifn en dialisis peri--
toneal, uvtilizando 2 tipos de sisitema para el drenaje oe la solucibn
dializada :sistema abierto y sistema cerrado.fFu& lievado a cabo en el
Hospitel Hegional Gral. Ignacioc Zaragoza durante un perindo de 6 meses
{comprendido del 1 de mayo 1988 al 31 de octubre 1988},analizendo cua--
¢ro clinico, resultados de leboratorio, citologias y cultivos reporta—--
dos,

El proposito vundamental de este estudios es demostrar gue el in-
dice de infeccidén es menor en los casos en que se utiliza el sistema —-
cerraco a aquellos en los que se emplea el sistema abierto el cus]l --
favorecs una.via de scceso a diversos gérmenes propiciando asi el cue~
dro de Peritonitis,



EPIDERIOLDBGIA Y ETIOLDGIA

La Insuficiencis renal crénica m=s una de las patologias més fre-
cuentes de la Medicina. S5egun la Urganizacién Mundial de la Salud(OMS)-
existen 200 nuevos pacientes por millén de habitantes con Insuficiencia
renal crbnica cada afio. En México sin embargo no hay una cifre exacta,-
pero el Dr Burton en un c8lcula hipotético sobre pascientes nefrépatss -
en.HExico, estimb que existen de 40 a 60 pacientes por cads millén de -

habitantes con Uremis cada aMo. Lo anterior significa de 26800 a 4200
nuevos pacientes por aflo si se toman en cuenta 70 millones de habitan--

tes en nuestro pafs,

La IRC puede presentarse 8 cualquier edad, no existe predominioc -
de sexo, kn EU los estudios ubican que existen entre 190 a 250 casus por
millén. de habitsntes y existen variaciones por zonas geogr&ficas segun
el porcentaje de raza negra en la poblacifin, ya gue al parecer 1la inci--
dencia de las enfermedades renales esta incrementads en la poblacién
de color.

Los enfermedndes que con mAs frecuencia llevan a la Insuficief--
cia renal crfinica son en primer lugsr, las diferentes variedades de Glo-
marulonefritis (60%), la sequnda es la Pielonefritis crénice retraActil.

. Recientemente se a identificado con este término un gran néimero de an-
tidades, y para evitar darles el nombre de pielonefritis a aquelios ca--
sos que no fueron secundarios A infecciones renetitivas de los sistemas
pielocalicieles o ce la pelvis renal, se les da el nombre de Nefropati-
as tubulointersticisles. Una tercera causs cada vez més frecuente e8s la
Nefropatie diabBtica en su etapa avanzada por glomeruloesclercosis diabé-
tice, predominando esta en pacientes adultos (algunos autores mencion-
an porcentajes de hasta60%)., Otro gran grupo de enfermedades que produ-
cen Insuf. Renal crénice son nefropatias de la Col&gena , entre sllas el
Lupus Eritemstaso Sistémica, Poliarteritis nodosa, esclerosis sistémica
progresiva, etc., Tambi&n es importante mencionar a-la Nefroangicescle--
rosis , o sea la enf. renal teimihal secundaria s Hipertensi6n Arterial

sistémica persistente, Entre otros padecimientos que con menos frecuen--




* cis prooucen insuficiencia renal cré&nica esten la Neffopatia Gotasa -
v los rifones poliquisticos, la tuberculosas rcnaly‘Uh:d;tima grupo -
esta constituido 'pur'la Nc%rocalcinns;s, en paciéntedxcﬁrloszque por
vepGsitos de calcio, sSe produce calcificac{on §.Tibru5is del t:jidu e
renal.lLas nettropstias por analgesicos gue poorisn englobarse dentra de
las netropatias Tubulointersticiales, y por Oltimo la Dbétructiua sg-

cundaria a Hipertrofia pr6statica crénica.

PATOGENTIA

La reduccaon o= la tasa de filtracifn glamerulsr ea todo el ri--
non se puede pfoduczr teoricamente a traves de tres mecanismos princi-
pales: a)disminucidn del namerc de nefronas funcionantes, b)Aeduccion-
importante en la filtracitbn glomerular de cada nefronae sin que se re-—
guzca el numero de elias, cluna combinacitn de ambos mecanismos.En cue-
lquiera de los casos numerados, la consecuencia serd una reouccitn de-—
la filtracién glomerular total. Los mecanismos que provocan 1a lesién
renal son mGltiples.Entre ellos se encuentran los procescs inmunclogi-
cos anormales, alteraciones de la coagulacidn, infeceiones, trastornos
bioquimicas ;mmetabélicus, vasculares, anocmalfias congénltas; la obstr-
ruccitin oel tlujo Urinaraio, las neoplasias, traumetismos y le asocia--
citn de algunos de elios, Asimismo puede aparccer lesién rensl progree
giva como cunsecuencia de enfermedades en las gque el rin6n se ve afe--
ctado oge forma pramaria o producirse como consecuencia de enfermeda-—
des sistémicas {diabetes Mellitus, Hipertension. Arterial sistémical.
en las intoxicaciones que pueden manifestarse inicialmente en forma -
cge Insuficiencia Renal. Aunque las enfermedades que afectan al rifién-
varias en sus aspectos patog&nicos e histol6gicos asi como en su Ti-
tmo de pregresion todas provocan alteraciones similares en la funcién-
renal asi como une serie de anormalidades quimicas y tisiologicas co--
munes, El1 reto a le supervivencia que supone la pérdida de nefronas -
es contrarestado por una serie de mecanismos de adaptacién, la mayoria
ge las cuales no se conocen a profundidad,

La adaptaci6tn se produce tanto a nivel intrarrenal, oentro de --



las nefronas supervivientes , como en =i plano sistémicu.E1 ¢xitq'de
estos mecanismos 1o atestigua en forme definitive el hccH§ de ﬁué -
la vida persista =un habiendose destruion el gﬂﬁpﬁu la ﬂnb#ac;ﬁn -
original oe nefronas.Desde un punto de vista cuantitativo, las tasas
o= excrecion de algunos dm los principales solutos de los iiquicos -
corporases{incluidos : Souio, Potasio y clorut¥o) pueden ser regula--
dos con le precisidn suficiente para permitir que se mantenga el ha--
lance exterior con niveles muy bajos de la funcién renal, sin gue se-
produzce una retencifn de l1fquidos, ni un aumento en la concentracitn
quimica del lfquido extrecelular, no obstante a medida que avanza el
dafio renal y cdisminuye la tasa de filtracifn glemsrular los solutos
que son excretados principalmente por filtrecién, como lUrea y creati-
nina seran retenidos en la sangre.A medide que avanza -le falla en la
filtracifn glomerular otros sclutos filtrados, resorbidos o secreta——
dos son también retenidos en los lfguidos corporales. Entre ellos se-
encuentran el fosfate, el sulfato , afido Grico, finalmente son utfos
muchos los solutos que se acumulan sn la sangre cuando la enfermedad-
renal essta avanzadaiac. Organicos, compuestos fenBlicos, indoles, gu-
anidinas,uns serie de intermediarios metabflaigps ¥y ciertos péptidos.
Algunos son potenciaimente t6&xicos y godrian por ello contribuir g —-

los santomas y signos de la Insuficiencia renal crénica avanzada.

ASPECTGS CLINICOS.

La sintomatologia de los enfermos renales es mGltiples y variada, pero
inespecifica, por lo cuael es” frecuente encentrar enfermos gque han in-
iciado esta patologis y que, por no presentar una manifestacifin cara~--
teristica de esta entidad, pueden N0 ser diagnosticados con oportuni--
ded.Los sintomas qus exoerimentan som : malestar general, pé&rdids de
peso{la uremia en si es catab&lica) fatigse, astenia, adinamia, inversi-
6n del nictSmerc y del ritmo del sueifo., Asf mismo se pueden englobar

alteraciones en distinteos frganos y sistemas:

Altaraciones hematolégicos:anemia normocitica normocromica,

Alt., de 1a Coagulacibn:tendencia a) sangrado manifestado por epistaxis
menorragia, hemorragis gastrointestinal, hematomas prominentes despu--
Es de traumatismos, lo anterior por un defecto cualitativo de la fu--

ncifin plaquetaria.
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Alteraciones Lardiopulmgnares; Insuficiencia cardiaca congestiva, hi--
pertensién, edema pulmonar, Pericarditis, aceleracifn de cardiopatias -
previas, neumonitis Uremica, en fases terminsles y por hipercelemia —
arritmias. - '

Alt., Neurolbgicas y Musculeres;neurcpsatfas periférica, cambios patrbn-

del suefio, incaepacidad para concentrscifin, falta de reflejos y enlent-
ecimiento de las funciones cerebreles, pérdida de la memoria, confusi-
6n, atucionaciones,delirioc y convulsiones, Debilidad muscular proximal
irritabilidad musculer, son caracteristicas de la fase terminal de la
insuficiencis renat crénica,

Alteraciones ligestivas ; Anorexia, n8usea, vomito, hemorragia gastro--
intestinal, e=stomatitis urémica, colitis, ileo ascitis, etc.

Alt, Ipmunologicas o lnfecciosas: se piensa gque existen trastornos o

deficiencia de 13 Inmunidad Humoral y celular, anomalias de la respus-
sta inflamatoria, asf como asumento de la exposicifin a2 bacterias y vi--
rus patfgenos, cursando con infecciones que constituyen una causa fre-
cuente de muerte.

Alt. Oseas:dolor 6seo, fracturas recurrentes, malabsorcién de calcin-
céicificaCioﬁcs cutfneas vasculares y viscerales, Hiperactividano de la
glandula paratircidea,alteraciones en e)l metabolisme de la Vit, D.

Alt, Nutricicnales y Metibolicss: Ilrastornos del metsbolismo del Nitro-

genolmalnutricibn), del metabolismo de cerbaohidratos y de li{pidos,
Alt. de funcién Endocring.ls uremia altera practicomente todas las ho-
rmonas del organismo, no so0lo las que se producen en 2] r©ifi6n,

Existen factores que pueden acelerar el ritmo de progresién de la
Insuf. Renal, entre estos se encuentran:obstrucecitin de vias Urinarias,
anormalidades de Volumen cemo deshidratacion e hinovolemia, sobrecar--
ga de volumen del ligquido extraceluilar con Insuficaencia cardiaca can-
gestiva, HMedicamentos nefrotoxices,Hipertensi6n,Infeccién de vias uri-
na rias, etc,

Las causas m&s frecuentes de muerte son:Loma Uremico, Hiperkalemia
Acidosis metab#lica, Insuficiencis Cardiaca, hemorragias e Infccciones
agregadas.De aqui que cuando se pressntan una o mas de estos trastor--

nos esta indicado iniciar un tratamiento con difdlisis para aliviarlps



temporaimente. En general =1 tipo més accesible es la dislisis peri--
toneal aguda, cabe sefialar que no existe en la actualidad ninguneme--
ocicamento o métooco terapéutico gque cure al enfermo con insuficiencia
renal crbénica, excepto el transplante, al cual solo una minoria de pa

cientes tiene acceso.

TRATAMIENTO CON DIALISIS PEHITDNEAL .

La di&tisis peritoneal es un recurso terapfutaico empleado des--
ae 1923, con mayor auge a partir de 1946, tantowparz la Insuraciencia
r=nal crénica como la wmguda, sin embargo existen otras aplicaciones -
tales como la intoxicacifn mecicamentosa severa por farmacos que son
oializables a travks de la memebrana peritoneal.

La tainalidad de la di&lisis peritaneal es lograr la extraccién
de solutos y sotventes de la circutacién ael pacients a través de l=s
introcucci6n a la cavidad peritoneal d= una solucién semejante a la =
del plasma y del transﬁorte de molEculas por procesos de difusibn,Sss
mosis y ultrafiltracifn que operan gracias a las caracteristicas de -
permeabilidad de la memberana peritoneal., La difusién se realiza des--
de 1la sangré'hacia el liguide dializado(para substanciss como Urea y
creatinina) o del dializade hacia la sangre (para substancias como --
calcio, acetato y lactate} y depende de los factores siguientes:espe-
sor de la memebrana peritoneal, &rea de la superficie eficaz en conta
cto con el lfquido dializado ,flujo sanguineo capilar peritonesal, ve-
locidad del fluje, volumen intraperitoneal y temperatura del dializa
de, wvolumen de ultrafiltraci®n, volumenes de distribucifn del solutg
en. £1 organicmo, grado de uni6n de las proteinas de algunos solutos,-
‘y el atrapamiento intracelular del socluta. La difusifn de las peque
ffas moléculas depende del flujo, en tanto que la difusi6n de molécula
m&s grandes depende de la superficim,El movimiento del lfquido desde-
los capilares peritoneales hacie el dializado para ultrafiliracién es
una funcifn de los gradientes de presifn Gsmotica e hidr6statica nsta
lLos spolutos absorbidos de la solucifin de diSlisis pueden increm;ntnr
los gradientes de presidn Gsmotica. La adicitn de substancias como la
glucosaal lfiquido dializado es muy eficaz para eliminar agus, aun si-

es absorbida de la cavidad peritonecal.

7



Los sclutos acompafan al flujo del lfquido hasta =l interaor de la-
cavidad peritoneal, =ste movimiento es llamado a2rrastre del solvente-
y-completa el movimiento de difusifn.Los solutos en sangre acompafian~
el flujo de agua originande por la ultrafiltracién osmética en la mig
maconcetracifn que en =l agua pl&smatica, aln cuando no existe gradipg
nte d= concentraciédn para difusién neta. Las excepciones son los soly
tos de peso molecular m&c Alto del tamafio de la Insulina, cuando obcu-
rre =1 tamizado o cernido, ¥ algunos splutos con targa come sodio y =
potasio.Aunque la difusién se. realiza principalmente 3 través de los
conductos intercelulares, el movimiento transcelular del agua punde -
ocurrir como respuesta & los gradientes de preasién osmftica.

La mliminacidn nsta de sodioc y potasio mediante wultrafiltraci-
6n provecada osmlticamente es manor de lo que podria esperarse toman-
do en cuenta sus concentrzciones en ei liquino extracelular, E1 movi-
miento transcelular ael agua sin elmctr6litos, podria explicar este -
efecto d= cernido., [Durante - la diflisis los solutes atraviezan las si
guientes mstructuras:membrana basal aei capilar, el endotelie, =1 in_
tersticio del peritoneo y la pared mesotelial formada por una rec de
capilares acuosps dispuesitos entre tibras de £Blagénz y geles de subs
tancias mucopolisac&ridas;finaimente pasan a través de las capas del-
liquioo extracelular y las peliculas que representan al 1fquido esata-
ncado e&n la luz capilar.Dentro de limites relativamente amplios el ta
mafo molecular del sclutoc, en el gloméerulo del hombre no interviene
el tamafiog wms decir, la creatinina gque tiene 113 daltons, se siimina-
r& con el mismo ritme que la Inulina, con peso de 5200daltons.Sin em-
bargo,la hemodiilisis siempre separa por teamefios, eliminando m&s ra-
pidamente los de menor tamafo, como Urea de 60 daltans,

Todo lo anterior se a descrito en relacién a la fisioclogia per:
toneal durante la dialisirs, al igual gu= se han descrite varias hip6-
tesis para explicar el mecanismo de ultrafiltracifn:l) La répida efe-
ctividad osm6Gtica oe absorcién oe glucosa ¢)pequefios solutos tamizado
en un sistema que permite la pfrdida de protefnas,3)la funcionalidad-
de poros tan pequetios para Urea y tan granaes como para prateinas de-

de @nalisis hidrodirn&mico, Tambif&n se han implicado cambios a nivel de



las celulas mesotelissles que pudieran también actusr para tamdzar:-
loa efectos durante la ultrafiltraciSn peritoneal.

Los componentes del 1fquido para diazlisis determinan la composi-
cién final.del agua del plasma. El grado d= nquilibrin entre ambos des
pende de la duracibn gel tratamiento y la eficacia‘de le tecnica -
de di&lisis, s IR
CUMPLSICIDN DEL LIWQUIDD PARA;DlALLSIS.i

COMPUNENTE . Lo ﬂ "CONCENTRACION COMUN
Sodio 77133 (130-145)mEqlt.
Potasia™" : . Lo 3 (0-5)
Calein . R 3.5 (2.5-4.0)
Magnesio : : 1.5( 1.5 )
Equivalente de &Slcaeli o 37 (35-40}

{acctato, lactato}

Cloruro 105 (93-186)

Glucosa 0-4250 mg/dl,
15 gr/1t.

Csmolaridad . 360 mOsm/1t.

“Existen soluciones que no contienen potasio, a las cuales debe de -

administrarse a raz6n de 4 mEq/lt, en el moments de utilizarlas,

IRDICACIONES DE LA DIALISIS PERITGREAL AGUDA(CONVENCIONAL):
l.- Distarbios :lcctfuliticns sev?rus:hipercaliomia.

2.- Trastornos dal equilibrio acido base :acidosis metab&lics.

3,- Elevacibn importantes de azoados:Sind. Uremico.
4,- Expansibn s;vera del volumen intravascular , desencadenandose In-

suficiencia cardiaca congestiva refractaria a tratamiento.Anasarca,

S5,=- Hipertensi6n arterial sisté&mica sintomatica de dificil control.
6.= Intoxicaciones agudas:medicamentos, vehenos , etc.

7.= Insuficiencis Renal aguda, diversa estilogfa.

Y.~ Hiperamonemia en Insuficiencia Hep&tica



TECKICA PARA CuLUCARIUN DE CATETER RIGIDE PARA OIALISIS:

Previa sedacifn dei enfermo (cuando fuere posible) , se realizan las
medidas de. aspesia y antisepsia pars manejo der paciente y sulu:ioncg
requeridas. Se elige un punto £n la linea media gue va drl ohbligo al
pubis, en la unibn del tercio medio con sl superior, o en la fosa ili-
aca ldzquierda sobre una lines imsginaria que une et ombligo con la es-
pina iliaca anterosuperior, se anestesian la piel y dem&s. planos  y -
se practics una pequefa incisifn en la piel por la que se introduce un
trfcar de paracentesis con direccifn & la fosa iliaca izg. se retira el
trocar y se introduce un cateter de polivinilio con punta roma y per—-
foraciones eh su extremo,debiendo penetrar de 15 a 20 cm, se fija el
cateter 5 la piel y se conecta su extremo- al tubo que lo comunica -
con la bolsa conteniendo el liguido de diglisis, 5e introducen a la ca
vidad abcominal 2 litros de solucifn s= gejgn oermanecer durante 30 min
(algunos prefieren mayor tiesmpo de estancia en cavidad) y posteriorme—-—
nte se vacian por sample procedimiento de gravedad,

FPor lo comiGn una diflisis dura de 24 @ 48 hrs rapleandose de 40 a
60 litros de solucién, Cuando existe hiperhidratacifin y se desma ext--
raesr agud cel orgenismo Se emplean algunps frascos con solucién hiper-
Lénica. {50l de dialisis al 4,.,5%).Hay que llevar un control rgiguroso de
lss entradas y salidas de la solucifn para evitar desvifs por reten--
cifn de so0l. dializante o gue lo pierda importantemente(balsance poSi--
tivos 6 negativos respectivamente), asf como registro de parametros
vitales cada 1 o 2 hrs segun =l estado del paciente . lgualmente s& —--
tomgran registros de electrflitos , azoados, y Hto al inicio, mitad y i
final de la diflisis.

Con una di&lisis de duracién habitual se extraen dei organismo -

de B0 a 100 g de Urea ¥ se normalizan totalmente rotasio y trastornos

de) eouilibrio scido base

LUNTRAINDICALIUNES Dt LA LIaLISIS.
l.~ Presencia de tabicamientos peritoneales por antiguas interven-
ciocnes quirurgacas 0 procesos inflamatorios.

2.~ DOperaciones abdominales realizadas en dfas anteriores{inmediatos}.
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CUMPLICACIUGNES PUSIBLES DE LA LIALISIS PERITOMEAL.

l.~ Infiltracion de la pared aboominael pnr'uiscccibn cel peritaonen -
y mala colocaciaon del catéter,

Z.Z Hemorragia oel punte de entrada. ot

3.- Pertoracién vesical o de un asa Intestinal,:

4,- P ERITONITIS.

S.- Deshidrataci6tn y colaps=o,

by~ Ileoc metabtlico o mec&nico secundarics.

7.- Obstruccibn dei catbter per posicién vicinsé y/o0 tabicamientos.

B.- Infecci6tn de pared audominai.

9,- Formacifn de hernias.

10.- Salida o ruptura del catéter,

li.- lierrame pleural.

lz.-5alida det lfiquicdo de ©i&lisis alredecor .del catéter.

14,~ Convulsicnes por hipocalemia al corregirse la acviaosis,

Las complicaciones médicas gue mayormente se presentan e£s fundamental
mente la infeccitn, Este puece estar limitada a8l sitio de salida dgel
catéter, la cual generalmente es poco impertante;las infecciones del
tlnel que se torman por debajo de los planos superticiales {cuando -
se vtiliza catéter de sitastic y las m&s serias que constituyen el -
desarrolLo +de Peritonitis. Es sabioo gue este tipo om pacaientes tie
nen trastornos en su Iespuesta inmunolégicas los cuales No se han es-
tablecido con claridad hasta la actualidad, ademis de tener una via -
permesble o0& scceso A la cavidad peritoneal, favoreciendo =1 paso a-
bacterias, si esto sucede puede desarrollarse peritonitis por gérmes
nes Grampositivos o Negativos, o en ocasiones de los oas tipos, Lo =
mpas importante ae estarcumplicac16n et realizar oportunamente el --
oiagnostico, Lo primero que refiera el enfermo es dolor sboominal, mg
lestias aigestaivas vagas:nausea,anorexia, vomitos, el ligquigo de sg--
lide se torna turpio, por lo cual hay gue real:izar recuento celular-
tleucocitos) y cultivo inmeoisto wel 1fquioo de di&lisis,Lo normal --
es encontrar hasta 1(Q0cel por mm 4, Por arriba oe esta cifra se cea--

sidera ya que es dato ae infeccién .
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Se a encontracoe =n casos de Infeccidn, recusntos celulares de 60U
a 9ud0 cel 'x mm 3, '
Los gkrmenes més frecuentes sncontrados en una serie o= pacisn-

tes con cuadros de peritonitis tueron:

l1,- Staphilococcus epidermidis 44,3 % -
2.- Staphilococcus auTeus lZ.B'%-
3.- Egtreptococo B.7 %
4,- Coliformes - 8.0 %
S,- Klebsiella a.7 %
6,- Pseuaomona 2.0 %
7.=- Enterobacter 2.7 %
Ho= Cultivos negativos 12,1 B

El cultivo ael liguido oe dialisis nos puede ayudar para disti-
nguir entre infeccitn y contaminacitn, Cuentas celulares e=n pacientes
con cultivos positives o negatives casi siempre fueron menor de 50ml
/mm3:con peritonitis casi siempre mayor de 30U/mm3, con predominio -
oe neutréfilas.

Las causas de peritonitis son fundementalmente debidas a infeccitn
de la piel en pi sitio ae salida, pertoracitbn de cateter, contaminaci
6n en las lineas de salida principalmente y en la mayor proporcifn -—-
las deficiencias en ls técnica de asepsia y aentisepsia para el manejo
de las soluciones, Asicsmismp se encontré gue los pacientes inmunode—-
primidos tienen ei1 mayor riesgo de infeccaifn aunado a los factores ya
camentados, La incidencia aer Peritonitis varia de un lugsr 2 otra.

Basados en la sengibiiidad oe los nrganaismos aislados , la com-
binaci6n de Cefalotina y Tobramicina,{aunque en general se menciona a
lo=s aminogluctsidos :amikacina, gcntamiuina; vancomicina etc) cubre o

&0 mayor parte s cstos microorganismos,
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1)

2]

3)

O BJETIV UGS

Conacer el indice d2 infeccifin Peritonea)l =an los pacimntes

someiidos a Uiflisis Peritenesl Aguda o con catéter rigida.

Conocer el f{ndice de Infeccifn en los paecientes dializados,-
dependizndo de ls tecnica usads pora 2l manejo de la misma;

Abierto o cerrado.

Uemostrar el benefictio al disminuir el fndice de Infeccifn -
con la aplicacifin del sistesma cerrada comparado con la tec -~

nica del sistems abierto , habitunlmente usada.
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‘ MATERIAL Y METODOS
SELECCIDN DE PACIENTES. |

Se registraron s pacientps con diagnbstico os Insuficiencia
Aenal c¢rbnics, gue presentaran criterios indicatives para la realiza -
cifbn de diflisis peritoneal , que ingresaron sl servicieo de Urgencias
Adultops y Medicina Interna oael Hospital regional Gral. Ignacio Zarago-
zu, durante el periodo comprendido del 1 d= mayo al 31 oer octubre de-
1988,

5e e=studisron pacientes de cuslguier sexo y edaa, con diage-
nostico previo o no de Insuficiencia renal con indicacién para diflisis
dentro de las cuales se inclufan principalmente:
@) 3indrome Lremico por retencifn de azoados,
b)Hiperkalemia , c) Retencidn hidraca,

l.a diAlisis peritoneal se realizé en 30 pacientes bhajp aos
sistemas oe drenaje de la solucifin dializaas,

Se procedia a la colocacifin del catkter rigioo para diflisis
peritoneal , por los médicos residentes opel servicio de lMedicina In--
terna, bajo las tecnicas ae asepsis y antisepsia necesarias y bajo los
metodfs convencionales,para ella, Coleocanoo la solucifin ae gi&lisis al
1.5% 0 4.2% % segun lo requirier4 el caso en particular, Paras el dreng
je de la splucion del liquide oJdializado se llevaron dos sistemas

1)SISTEHA ABIEATO: en este tipo se conectan al catkter ae 0iflisis dos

lineas(de material poliwinilio generralmente), una para que pasen las -
soluciones dializantes y la otra pars el drenaje de las mismas , e=sta

se coloca en la boca oe un frasco graduado para recolcc:iﬁn.dcl liqui-
do y cuantificacitin, este frasco se encuentra bajo la cama oel pacien
te en contacto oirecto con el piso.

2) SISTEMA CERHADQ,- en este tipo,=l1 drenaje de la solucibn se lle--

va a cabo por la misma linea ®n la qus entra la solucibén dializante a
cavidad peritoneal, cubriendo la conexitn ae la manguera & la bolsa de
0i&lisis, con gasas empapadas con 1Isodine, las cuales se cambian en ca-
da bafio o recambio, sirviendo la bolsa para la recolecci6n del liguido
acializapo, esta deber§ estar colocada an un recipiente cubierto con--
campos de tela limpios, El siguiente bano o recambio utiliza la misma

linea (mangueral,
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El ticmpn oe :5tancia'én cavidad._num:ra de bafios realizados
substancias ﬂﬁad;das a. la: rnluc;un de. d;él;s;s(kylncaina, Potasio, --
ﬂ:parlna), usu dr snluc;unes hlpertﬁnlcas. etc. tueron variables gue-
se registraocn en todos los paClcnteE, pero no‘nstablccidas prevismen-
te, .

Durante 6 meses se =stuociarecn 30 pacientes , realizfndose la --
diflizas peritoneal con sistema abisrto 6 cerrado segun fueron ingre_
sanwe , en forma alterna , sin importar para elio patelegia previa,in-
dicacion actual cdel procegimiento cialitico , m e=inda grneral Grl pa-
ciente. Lsto se reatizaeba en Brea de Urgencias u iocprtalwzaci6n,

Se capté de los expercirntes los siguientes datos:sexo, edad, &=
ciagnownticos de patologias previas conoiconantes os insuficiencia Tew=
nal, coenccimiunto or ser portador ce esa entided, nimero de diflisis--
reazlizadas y episodios de peritonitis =n lar wismas, Asimiowmo se toma-
ron en curnta paramectrIos oe laboratorio previos a la diflisis y poste
rior a la misma, estas furron los siguientes:

Hemoglubina, hematocrito, lsucocitas, gliecemis, Urea, creatinina, --
Sodin, potasie.

AL t&rmino oe la diflisis se rraliz® celularidad del Lfquido de
diflisis y se envio a cultivo la punta dei catdter,

Las soluciones de diflisis utilizadas fueron de dos tipos:ial --

lL.25% y 4.25% cuya composicifn es la siguiente '}

con Dextrosa al 1.5% con Dextrosa ald,25%

Dextrosa 15 gr/l 42.5 gr/1
Sodio 132mEqg/1 132 mEgq/ 1}
Calcio 3,.5mEq/1 3.5 pEg/ L
tiagnesio 1,5mEq/1 7 1.5 mEg/ 1
Clorurao 102mEq/L 102 mEgq/ 1
Lactato 35 mEg/1 ' as mEq/ 1
Csmolaridad tetal ) 347 mOam/1 486 mO=sm/1
pH spoximado 5,5 5.5
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RESULTABCS

De los 30 pacientes estudiados, se dividieron en dos- .
grupos dc. 15 cada vuno,correspondieren a los sistemas abiertea. y ce--
rrado respecitivamente. Los resultados fueron los sigui=ntes:

SEALG,- Masculinoes 19 (63,32), en sistema abierto B {26.5%) yll pa-
cientes{36,3)) en el sistema cerrade,
Femeninos 11 {36,6%) , en sistema abierto 7 (23,2%) y 4 -~

(12.35.) en =1 cerrado.

EDAD,- Las edades de los pacisntes ocuparon un rango comprendido

de los 15 a los 94-alos, con un promecdio de &0 afios para los mascu--
linos y 63 afios para los femeninos. 5iendo los de mayor frescuencia —-
los gue ocuparon de l@ 5a a la Ta década de la vida, con un total de-
19 pacientes (63.3%)}. La distribucifn por edades se muestra on la -

gr&fica 1.

ANTECEDENTES,= 5= encontraron 5 grupos d= padecimirntos como predis-
ponentes para el desarrollo de Insuficiencia renal crénica, estos fue
ron las siguientes: .
a}Blomeruloesclerosis DisbE&tica en 18 pacisntes {60%), 10 {23.3%) en
el sistema abierto y B (26.55) en el sistema cerrado,
b} Hiperuricemia en 3 pacientes (10%} , I (3.3) en =) sistema abierto
y 2 (6,6%) en el cerrwsdo.
c)Bbstructiva; Hipertrofim Préstatica en 3 pacientes (10%), )1 (3,3%)<
en el sistema abierto , y 2 (€E.8%) en el cerradao,
d}Hipertensi6fn arterial sistfmica: 3 pacientes (10x), todaos dentro del
sistema abierto,
e}0tras glomerulopatfas:d pacientes (10%), incluidos dentro del sis--
tema cerrado. Aquil se agruparon aquellos pacientes con antecedentes de
Sindrome nefrftico, glomerulonsfritis postestrpptococcica, etc.
Ver GRAFICA 2y 3.
Se conocfa el diagnfstico de Insuficiencia Renal crénica-
llevando tratamiespto pare el mismo, a base de diurfticos, sales de Aly
minio, cnmplementos de Ca, Metenolona, ctc en 22 pacientes (73,3%), --

correspandiendo 11 pacientes {(36,.6%) para cada sistema,
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oe desconoc{a el diagndstico de Insuficiencia Rcﬁal en 0 pa-

cirntes(26.6%), igualmente con 4 pacientes{12.34) ﬁaré cada grupo. .
INDICACIUNE& PARA DIALISIS PERITOUNEAL. |

Estas se encontraron distribuidas an 4 grupos:

l.-5indrome Urémico x retencién de azoados:con 14 (46,6%).

2.- Hipercaliemia en § (1%.6%) con cifras promedic de 7.8mEq/l.

3.~ Retenci6n hfdrica en 4 (13.3z).

4,~ RHixta: 7 pacient=s (23.3%), cuando existfan 2 o m&s de las -~

indicaciones mencionadas anteriormente. Cuapnro L

CUADADO CLINICG
Este fué basicamente caracterizado por manifestaciones del sin--

drome urfmico a distintes sistemas: Neuroldgicas, incepacidad para cg

ncentracién ,pérdida de la memoria,' somnolencia, confusién mental, etc.
Digestivaa: aliento urémico,anorexia, nfBusea, vomitos, sangrado de --

tubo digestivo principalmente alto.

En otros las arritmias cardiwscas generadas por la Hiperkalemia-
no todas registradas electrocardiogr&ficaments en los expedientes,

Por Gltimo la retenci6tn de liguicos manifestada por datos de In-
sutficiencia cradiaca congestiva:lngurgitac:68n yugular, hepatomegalia,

congestién y edema pulmonar, asi como ascitis,

DATOS DE LABORALORID:

En relacifn a la Biometria hem&tica se encontré un promecio de
Hemuglobina de B gr y Hematficrito oe 24%, sin variaciones impnrt#ntca
antes y despugs de la di&lisais, No se tranafundiéd ningun paciente,
La f6rmula blanca registrd en pramedioc antes del procedimiento B,442
leucocitos y posterior al mismo 11413, lo anterior 3i presenté varia-
ciones en relagién a los dos sistemas wtilizados, ya gque en el sis--
tema. abaierto de LU 250 1euéocitns se incrmentan & 1456b y en el sis~
tema cerrado de 6631 se slevan a B8 260 .

La glicemia registrd en promedio 134.Emgr/dl antes de la dif--

lisis, dincrament&ndoze a 150 mgs/dl posterior a ella,
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La Urea con promedio de ¢?Y5.6mgr/dl antes Y 139 mgs/dl puste-
rior a la d;élls;s con un decremento de 156 mgs/dl. ’

La cxrat;nlna con prnmadlu previn a 1= dléllﬁls de 14, 1z mgr‘
/dl, ¥ posterlnr a este de 6.8 mgr/dl, con una disminucifn promedio
de 7.28 mgr/dl con el procedimiento dialitice. )

El sodioc no presentt variaciones significativas registrando -
cifras similares antes y despues de la diélasis:136 mEg /1.

£l Potasin registré S5.5mEqg/l antes y 4,42 mEqg/)l después de la
dialisis,

Los parametros antes anotados con respecto a los sistemas uti
1izados se muestran en la table 1.y 2 .

CELULAHIDAD DEL LIQUIBDO Be DIALISIS AL TERMIMAR.

S5e cuantificaron leucocitos y eritrocitos, Con una cifra pro-
medio de 128,33 x mm 3 eritrocitos y leucocitos variando en un rango
comprendido de 8 =z 400Dx mm 3, con un promedio de TZlleucosx mm 3.

Estos Gltimps mostrando un predominio de monocitos en su diferencial,

TRATANIENTG,

Las sni:cianes utilizadas furmron de pos tipos:con Dex{rosa al -
1.5% (2 1ts de solucion) y al 4.25%, las del primer tipo se usaron en
24 pocientes{B80%) y las smgundas en 6 prcientes (20&).

Otras substancias ayregades @ esstas soluciones fuereon las sig.t

Xylocaina sin epinefrina, ¢ cc por csoa ¢ 1ts de sclu:idn dia-
lizante =n 24 (B0%), Generalmente a partir del ?o. al 5o0. hafio.

Heparina 1000Us por cacga 2 litros de solucifn, en 18 dié&lisi
(604), igualmente a partir del Z2o0. a 6to. bafo.

Potasio 4-6 mEq por cawna ¢ 1lts de solucifn, usado en 24 casos-
casi a partir del 5 al Bo, baflos, e#sto Gltimo cuande la inaicacién de
la di&ilisis , prsentaba citras =)levedus de potasio y previa determi-
nacifn de este electrilito.

NUMERD DE HECAMBIOS
El n@mero de cambios o bafios se integraron =n un rango de 24-8 30
simnde el m&s frecuente aouel donde se realazaron 26 bafios en 12 dia
lisis {40%), en 1l casos (36,6} se completaron 24 bafios y en T (23.3)
se campletaron 30 bafos de di&Lisis, CUADRO 2.
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ESTA TESIS 3~ IMDE

DURACIUN LE LA DIALISL> PERITONEARAIIR DF LA DISLIOTECE

La duraciSn del procedimirnto djalitico se cuantifica en ho-

ras presentando una mayor incidencia el rango comprendido de 37 a -
42 hrs en 1} casos{36,6%) seguida por la que presentd una duracifn
de 43 ad48 hrs en 7 casoa (23,3;)), snlo en 4 casoa 1la duracifn fue

menor de 3& hrs (13.33), CUADROD 3

COMPLICALIONES,

Las complicaciones se englobaran en 5 grupes, teniendo la ine.
cidencia mayor aquella relacionada con los dates de Infeccibn:isig—-
nos y sintomas de irritacién peritoneal en 13 pacientes (43.2), 11—
quida turbio en 11 pacientes{36.6%4), predominando esuwos en los pa-
cientes correspondicntes gl sistrma abierto.Llamando la atencibn -
el hecho de que‘cn este grupeo, la infeccidp estuviera presente en -
10 diabéticos y cuatro gue no lo eran.En el sistema cerrado solao 2
de los B pacientes diampéticos dtectados se presentaron datos de in-
‘fecci6n,

£l rrsto de las complicaciones mstuvieron en relacifin a la
colwcacidn, fijeeién v funcionamisnto del catfteriSangrado & casas
{20%). Fugs del 1lfquido alrededor del catBter en 7 casos(23.35%}
Recambio de catéter =2=n 5 {16,6%).50lo dos casos no pressntaron com-—

plicacifn, TABLA 3

GERMENES AISLADGS )

Los gérmenes reportados del cultivo de la punta del catfter
estuvieron presentes ean 16 casos(53,3%) y resultaron hegativos en
14 {46.6%) .En =) sist. abierto == encontrs dcsarrulla bacteriano -
en los 14 casoa y solo en 1 se presentS negativo.En los del sist, -
cerrado, 13 casos fueron h:gativns y solo 2 reportaron gérmens=s,.La
incidencia fue mayor para Staphiiucoccua Epidermidis con 7 casos-

{23.3%), Staphilococcus Aureus en 4 (13.3%). TABLA 4,
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SISTRMA SISTEMA TOTALES.
ABIERTUD CERKADD '
SINDRGME  UREMICO POR 7 7 14
RETERTION DE AZODADOS
HIPEACALIEMIA 3 2 5
PROMELIO 7.8mEg/1.
RETENCZICN  HIDHICA o 4 a4
HIXTA 5 2 7
CUADRU Noe. 1 .- INDICACIONES LE LIALISIS PERITUNEAL.
Hb Hto.| Levcal Gluc,|Urea |Cret,.]{ Na K
gr/dl % maydl| mg/dl| ma/dlImEg/1l mEg/]
SISTEMA 7.8 23 |10 25y 151 | 277 [16.2 | 137 | s.4°
ABIERTO
SISTEMA 8.3 25 [6 631 11y | 314 | 12.0] 136 5.6
CEHRADO
FRUMEDID 8.0 24 |8 4482 135 | 296 | 14,1] 137 5.5
PACTENTES J ap 3o a0 ao | 3o | 3o a0 30
TABLA no, l.~ Valores promedio de los pirametros d=

Laboratorio, previocs a la diSlisis.




LEUCDS Glucn.-.;{ Urea | Creat, | Sadia [ Potasie
| mgr/1 mgr/1l| mgr/1 mEg/l | mEg/1
515TEMA
456 . . . .4
ABIERTU 14566 171 149.8 8.8 135.8 4 ?
SISTEMA
- - - 4‘
CERRADU B 260 129 129.2 4,9 135.5 4
PROHEDID 11 413 | 150 139.5 | 6.8 135.6 | 4.4
TABLA no., 2 .- Valorae promedio de los= parfimetros de
Laboratorio, posteriores a la diflisis,
No. de Bafio an gue se retira el catéter.
24 26 30
SISTEMA
ABIERTO 7 6 2
SISTEMA 4 6 5
CERHRADD
TOTAL 11 (36.6) 12 (40%) 7 (23.3%)
CUADRD no. 2.- NKUMERO Dt RECAMBIODS,



HORAS DE ESTANCIA CATETER BE ﬁIALISIS

30 a 36hr5[37 @a 42 hr |43 a 48 hrs| m&s 4B hr
R
SI5TEMA 3 2 5 5 (58)
ABTEATO
S5ILTEMA (56)

1 : 3

CERRADU ? 2
TOTALES : 4 {(134)) 11{374) B(27%) T(234)

CUADARU na 3.- DURACIGR DE DIALISIS PERITONEAL.

SISTEHA [ SISTEMA TUTAL %
CUMPL ICACIUNES ABLERTD |CERRADO

Irritacifn Peritoneal | 11 2 13 43, 3%
Lfguido turbie 9 2 11 36. 6%
Sangrado en las pri
meros bafics, 2 4 6 20.0%
R bi d &t

ecambio de cat er 2 3 B 15.5%
por mal funciunamicntn_

Salida de liquido

alrededar del catéter 2 5 7 23.3%

Ninguna 0 2 2 6.6%

TABLA no. 3.- COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EHN DIALISIS
PERITONEAL EON CATETER RIGIDOD.



s, S.
LURGANI9MUa AISLADSS ABICATOl CEHRALD| TOTAL p
Staphilococtus epider-
midis, 6 1 7 23.3%
Staphilococcus aureus 3 1 4 13,3%
Sp. aureus , m&s Kle-
bsiella 2 o 2 b.6R
Sp. aurmus mS&s 35p.
Epidermidis 1 0 1 3.3%
Klebsiella 2 v} -2 6.6%
NEGATIVUS .
1 1 13 14 46.6%

TABLA no. 4.- GERMENES AISLADOS Y PORCENTAJE DE-LOS
MISMDS EN PACIENTES CONW DIALIS1S PERITONEAL
CON CATETER RIGIDO,



DISCUSION.

En nuestro estudic tratamos de demostar los beneficios que —-
presenta el manejar la dislisis peritoncal chnvunéiunal o con catéter.
rigido, bajo el sistema de drenaje cerrado, en comparacifn con =1 dre.
naje por sistema abierto, que habituslment= se utiliza,.

El ndmero cde pacierntes estudiscos fue de 320, obteniendo 15 pa
cirntes para cada grupa de estudio.

Con respectao @l sexo , sSe observl una relacifn de 271 en fa_
vaor del sexe masculino.

La causa m&s frecuente de Insuficiencia renal fuf la Glomeruln
esclerosis diabftica en ambos grupns.dc estudio.

En cuantoe a la distribucifn por decadas de la vida, los pacien
tes ocuparon en primer lugar ls 5a. a 6fa., seguidos de la Sa. aTa..

Lo anterior corresponde a la edad de presentaci6bn de Nefropatia dia-
bética ya oue ocupf la pr:oridad en etiolagfa, y todns los pacientes
captados en el estudio estaban eo la clasificacién de DM tipe 11,

Utro antrcedente de importancia que se registrf fu€ el hecho de
que =n 22 casos {(mayorfa) los pacientes conocfan el diagnostico de In-
suficiencia renal previo al ingr:soﬂ} solo B 1o ignoraban, detectando
@ su ingreso manifestaciones de b5ind, Urémice.linguno de los pacien
tes se cncuntraba-programado para ingresar a otre tipo de tratamiento
permanents para Insuf. Renal como DPCA o Transplante.

La indicacibn de DiSlisis m&s frecuente fue el Sindrome Uremico
en 14 pacientes, como manifestacifn Gnica y en 2o lugar en asociacibn
con las otras dos causas cemo fueron Hiperkalemia y retencién hidrica,
Lo anteriar correspondiendo a los reportes de la literatura donde se
mencionan como causas principales indicativas de diflisis peritoneal.

EL cuadro clinice fue caracterizado por las manifestaciones de
Sindrome Uremico:gastrointestinales, neurnlogicas o cardiorespirstosi
rias, en 21 pacientes. La duracifn de los sintomas previos a el ingre
so fuk de 5 dfss en promedio. La disminucibn de las mismas bajo el ai
stema de dialisis peritoneal present8 una duracifn desde las primeras
15 hrs de di&lisis,

Estos datos clinices fueron apoyados mn los resultados de la-

boratorio reslizados al ingreso y posterior a la diflisis,
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Urea y creatinine mostraron disminucaBin importante posterior
a la diSlisis cﬁn 156 mgsy/dl para la Urea y 7.28 mgr/dl para creati-
nina, cifras que sf encuentran dentro de las gue habitualmente dismi-
nuyen en la oiflisis peritonesl cstﬁndaf (BD & 120 para Urea y 5-8-
para creatinina), ya que como es conocido esta es menes e=ficaz que
la hemodifiisis y la DPCA pars corregir los trastornos bicquimicos
éz la Uremia por la baja depuracifin de las molFfculas .-

Con respecto a los electrolitos sEricos, et potasic mostré dis
minucitn hasta cifras normales en lus 5 casos en gue se instituyt co-
mo medida terapButica, asgregandose a las soluciones de difilisis a par-
tir del 8 al 10 recambin. En los casos Iestantes se obtuu6 disminucd
cifn variable sobre todo en aquellcs-cn que nNo se agreg® a la soluciaon
dializante. Este fenomeno va en desacuerds a 1la poca depuracién de K
que se menciona en algunos estudios, donde se relaciona su carga mole-
cular, la menor ultrafiltracibn provocada x presién osmbtica y sus ni-
veles en el liquide extracelular, que lo hacesn poco depurable,

La biometria hematica no mostrf variaciones en cuanto a ci#f
fras totsles promedio de Hb y Hto, ya aue es5 conocide que mstos pa--
cientes cursan con anemia normocitica nnrmocrﬁmica-:Nn requirieron %
transfusiones sanguiness durante su estancia. Hubf leccocitonsis en
2U pacientes, condiconado por patolegias prccxistcﬁtas como. fueron -
Infeccibn de Vias Urinarias en 5 pac, y en otrso 4 Infeccibn de Vias-
respiratorias bajas. En los restantes 21 el finico foco demostrable de
infeccifin fue en cavidad p:ritun:él.

La celularidad del liquido de diflisis fuf un parametro de u-
tilidaa, para deteciifn de proceso infeccioso & ese nivel, con valo-
res promedio de 7¢0cel x mmd, , por encima oe los lul consdieraocos -
como poramles.

Las solucionss fusron :Dextreosa al 1.25% en 24 pacientes y al
4,25 % lauln en 6 casos, estos Gltimos en apuellos cesos en que.se bu-
scaba deplecién de liguidos, sin presentarse las coemplicaciones como -
deshidratacifin severa y colapso mencionado en la literatura come uno -
de los riesgos principales de su empleo.{sol Hipertanicaa).

El numero oge bhahfos realizados en el proceso dialitice compren.-

di6 un total oe 1¢ pacirntes gqn los que se realizaron 25 a 27 bafins,-
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“La durﬁcxﬁn d:l misma prcsrntﬁ su mayor incidencia en el peri.
oda cumprcndldo de 37 a 42 hrs con 11 pacientes, ranga que se cncuen
tra en los limltes supnrlnres de lus t:cmpns convencionales para la -
dléllSlS pfrltnneal, variable dcpcnd;endu de la estancia del 1fquido
en la cavidad p:rltnﬁcal que registrd desde 30min a 2 ¥y media hrs.

Dentro de las complicalaciun!:s presentadas ocupbd el primer lu-
gar la peritonitis manifé;tada por cuadro clinico de irritacién pe-
ritoneal, salida de liquiﬁn turbio, c=lularidad incrcmcniada y ais-
lamiento de gErmenes patBgenos =n el cultivo de 1@ punta del cat$f
tor, reportandn positividae en 16 pacientes y N;gatiuidad en 14 ,es-
tos ltimos realizados Eajc el usistema de dislisis peritoncal eo~--
rradn;

lLas infecciones fueran mayores en et érupu de disbéticos qus -
en los no diabEticos ew ambos grupos, siendo predominante en 105 -—
que se utilizo el sistema de drenajs abirsrto.Esto parece guardar re-
lacién a leos cambios Inmunologicas de tipo Humoral y eelular, ade--
m&s una mas Daja resistencia @ infecciones de cualquier tipo, esto-
sun no derinido claramente.

En cuanto a los éz}munes empleados y aislados en el cultive =«
de la punta dei catéter fueran semejantes o otras series.estudiados
en .ptros hospitales previamente, encabezando lae lista: Staphilo--
coccus aureus y Epidermidis, ambos microorganismos habituales de la
piel y vias respiratoriss, gque ppcdunrtornarSB patdgenos y adquirir
gran resistencia a medicamentos, estocs pueden encontrarse principal-
mente en medio hospitalario, porrle quﬁ el personal que ahi labora

son ‘los mayores portadores de cepaé resistentes,
El -analisis Estadistico realizado fue ei de Chi Cuadrada, que con

respecto al sistema de di&lisis peritoneal Cerrado fué p de 0.0l.

e#ltemente significativa, para este tipo de diflisis,
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CODRCLUSIONES

£l p:im?r.nhjctivo'dé este ffabéju' fu&idﬁtefﬁiﬁaf el fndice
de Infeccifn por diflisis F:ritﬁnaal; est;‘ac.ﬁnéontrﬁlan 16 pacientes
' de una serie de 30, can un porcenteje de 53:3%;"

£l ‘segundo y tercer abjetivoe :Eanfcﬁnﬁcer el indice de Infe--
ceifin wtilizando dos diferentes sistemas de drenaje para el licuido-
dislizado, ABIERTD 0 CERRADCZ y los beneficios de este Gltimo.

El primer sistema mnétrﬁ 14 pacientes de una serie de 15 ,con
datos de Infeccibn(93,32) y solo uno no se infectd . En el sistema ——
cerrado: &n un grupo de 15 pacientes, 12 paciesntes no se infectaron y
sglo 2 presentaron peritonitis, (13.3%). Lo snteriocr corroboras que as-
ta complicecién sigue siendo una de las principales en el uso de cauté-
ter de diflisas tanto en el uso del rigide como el de silastic, ya que
en este Gltimo los reportes recientes sacerca de su uso, saguen mencio-
nando msta complicacifn como unpg de las principales problems, asociados
8l programa de DPCA, reguiriendo en algunos la remocién del catftonr —-
ante el fracaso del tratamiento instituide, bé&sicamente antibibticos,

din embaxge lo anterior mos demuestra gue debemns tener siem-
pre presente la Eosibilidau de peritonitis este tipo de pacientes y-
realizar un diagnosticn'prccuz basados en el cudro clinico, axamenss -
de laboratorio, Eclularidad y cultives del ligquide dializaao.Pars in--
stituir tratamiento oportunc y adecuada., Demostramos baje el sistema
de diflisis peritnﬁeal cerrado que €1 Indice de Infeccidn disminuyb =a
considerablemente, probanolemente pﬁr un mejoramientn en la t&cndica de
manejo de solucioness diwlizantes y tubos o mangueras conectoras, uti--
lizando una técnica aséptica cerrada.

- No todas las peritonitis son mortales, pers si sigue siendo -
una seria perc tratable y prevenible complicacifn de la diSlisis peri-
toneal. ‘

Finalmente sabemos gque los resuliados de este tipo o= proce-
dimiento dialitico en términos clfinicos, bioguimicos ¥ de rehabilita-
ci6n son muy pobres en relacifn con los de uso actual come DPCA, ¥y gue
existen diserciones frecuentes, complicaciones locales y sistEmicas --
que limitan su utilidad, sin embargo sigue siendo una medida terSpeu-~
tica de Urgencis a la que se recurre con relativa frecuencia, y que al

disminuir el indice de complicaciones como la Peritonitis, con medidas
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tan sencillas como manejar el sistema ceirrado aseptico en el manejo
de la dislisis peritoneal , mejoramos =n parte las condicones genexra
les del paciente ¥y disminuides la fnrmacign pnst:ri;r de adherencias
Yy tabicamientos peritoneales que oificultan e) funciocnameanto pnst;-
terior de una nueva dislisis ya sea con catfter rigido o cualquiera da

las modalidades de ls uiflisis peritoneal cronica.
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