
• 

U N I V E R S I D A D NACIONAL 

A U T D N D M A D E M E X I C. D 

FACULTAD DE MEDI CllJA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO. 

UNIDAD f'IEIJI CA 

HU'-PIT AL REGIOÍJAL GENEHAL IGNACIO LARAG~ZA 

INCIDENCIA DE INFECCION EN DIALISIS PERITONEAL 

SOR SISTEMA ABIERTO VS, SISTEMA CERRADO 

T E 5 I s 

QUE PAHA OBiENER EL TITULO DE ESPECIALISTA 

EN MEDICINA INTERNA PRESENTA 

!IRA. LUCILA. AHELLANO MI RANDA . 

MEXICO D. F. 1988 

l)AL' . r·- r" iGE·N l' i...; L.; •• \. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN 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 imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INTHODUCCION 

EP!DENIULDG!A 

PATüGEi'J!A 

ASPECTOS CLIN!CDS 

TRATAM!¿NTO 

CDMPL!CALIDNES 

OBJETIVOS 

MATERIAL Y METODOS 

RESULTADOS 

DI :;cu s ION 

CONCLUSIONES 

B!DL!DGRAFIA 

lf<DICE 

PAGINA 

l 

3 

4 

5 

7 

ll 

13 

14 

16 

20 

23 

24 



ItlTODUCCION 

La insuficiencia Ren~1 ~r6riici~.·~s un· di~gnastica funcionaL que se 

carateriza por disminuci6n progreS'i'V-;;i··:y.'. gcncialmentc irreversible del . ' 

indice de filtraci6n glomcru~ar. Cuan~a esto -~ucede la composiciOn -
.. ' 

de~ plasma se hace substancia1mcnte'anormal y suelen aparecer sinto~~ 

mas con valores de filtraci6n glome~ular.infcriorc9 al 25~ de los no

rmalcs{30 ml /min). Para efectos descriptivos la Insuficiencia Renal 

crónica se puede dividir en una fase precoz donde la t¡¡¡sa de filtra

ci6n glomcrular lTFú) es de 30 a 10 ml/min, una fase avanzada (TfG 10 

a 5 ml/1nin) y una fase terminal (T&G menor de 5 ml}. La uremia defi

nida como la Insuficiencia renal sintom~tica se ha~e notoria en la -

fg5e 2vnnzada y pone en peligro la vida en l.a fase terminal. 

Hace 3 d~cadas el destino de los pacientes con Insuficiencia Re

nal era irrcmcdiabl~mente la muerte. En esa ~poca si el paci~nte no 

respond1a a tratamiento conserva~or, lo 6nico que restaba era capcrar 

la muerte por dcsnutrici6n, Ur~mia o complicaciones d~ l• misma. AfoL 

tunadam~nte r.se cuadro a mejorado ya que los es~udioe e investigacio

nes iniciados en esa Epoca actualmente se encuentran incorporados en -

la til!rapeuti>c•. Dentro del m•nejo de la Insuficiencia Henal.. se inca.u-

yen. 11) Modificaciones de la dieta, tratamiento de apoyo para las co~

plicacioncn como anemia, osteoCistrDfis renal; hipcrtensi6n arterial, 

etc. 2)Procedimientos dialítico~, usados en la fa~~ fieal ya sea como 

·terapia permane11tc o bien en combin;;ci6n con el transplante renal .. 3) 

Transplantc renal, utilizada en una minor~a de paci~nteS. 

Los procedimientos diá1iticos se dividen en 2 grandes grupos: 

a)Di~lisis Peritoneal convencional o con cat~tcr rigido, es 6til 

en las situaciones de Ur~encins. 

b)Di~lisis Peritoneal con catéter de'silastic, este se deja permenen

temente en cavidad peritoneal, s~ utiliza cuando se mantiene al pacien 

te con programa de diálisi peritoneal cr6nica. En su manejo existen 3 

modalidade5; UPI (di~lisis Peritoneal Intermitente), DPGAldiSlisis pc

ritoneal cr6nicR ambulatoria) DPCC(D. Periton~al cíclica continua.). 
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El uso de la di~lisis peritoneal con catéter rigido es comun en 

los servicios de Urgencias. asi como en un nomero considerable de enfe

rmos oremicos que se excluyen del beneficio de las otras modalidades 

de dia'lis.is y transplEJnte por diferentes motivos. m~oicos, tecnicos y 

socioeconomicos. La principal complicaciOn en este tipo de diálisis si

gue siendo la Peritonitis. 

P0 r tal motivo y ente la alta frecuencia que alcanza en nuestrB -

población el uso de diálisis con catéter r1gido, decidimos realizar un 

estudio orospectivo sobre la incidencia de infecci6n en oialisis peri-

toneal, utilizando 2 tipos de sisitema para el drenaje Ce la solución 

dializad? :sistema abierto y sistema cerrado.fué l~evaoo a cebo en el 

Hospital Regional Gral. Ignacio Zaragoza durante un periodo de b meses 

{comprendiao del 1 de mayo 1988 al ~l de octubre 1988}.analizando cua-

dro clinico, resultados de labora~orio, citologias y cultivos reporte-

dos. 

El propósito Tundame11tal de este estudios es demostrar que el in

dice de infección es menor en los casos en que se utiliza el sistema 

cerraoo a aquellos en los que se emplea el sistema abierto el cual 

favorece una v~a de ~cceso a diversos g~rmenes propiciando asi el cua

dro de Peritonitis. 



tPIDEMlOLDlilA Y ETlDLOGlA 

La Insuficiencia renal cr6nica es una de les pato~ogia~ más fre

cuentes de la Medicina. Segun la Urganizaci6n Mundial de la Salud(OMS}

existen 200 nuevos pacientes por mill6n de habitantes con Insuficiencia 

renal cr6nica cada aRo. En M~xico sin embargo no hay una cifra exacta,

pero el Dr Eurton en un c~lculo hipot6tico sobre pacientes nefr6patas 

en.-.M~xico, estim6 que existen de 40 a 60 pacientes por cada mill6n de 

habitantes con Uremia cada a~o. Lo anterior significa de 2BOO a 4200 

nuevos pacientes por aílo si se toman en cuenta 70 millonee de habitan-

tes en nuestro pa!s. 

La IAC puede presentarse a cualquier edad, no existe predominio -

de sexo. ln EU los estudios ubican que existen entre 190 a 250 casos por 

millón. de habitantes y existen variaciones por zonas geogr6ficas segun 

el porcentaje de raza negra en la población, ya que al parecer la i~ci--

dencia de las P.nfermedades renales esLa incrementada 

de color. 

en la población 

Las enfermedades que con más frecuencia llevan a le lnsuficí.en--

cia renal crónica son en primer lugar, las dife~ntes variedades de Glo

merulonefritis l60~), la segunda es la Pielonefritis crónica retr~ctil • 

. Recientemente se a ide11ti ficado con este término un gran número de en

tidades, y para evitar darles el nombre de pielonefritis a aquellos ca-

so~ que no fueron secundarios a infecciones reoetitivas de los sistemas 

pielocalicielea o de la pelvis renal, se les da el nombre de Nefropati

as tubulointersticiaies. Una tercera causa cada vez más frecuente es la 

Nefropatie diab~tica en su etapa avanzada por glomeruloesclerosis diab~-

tica, predominando esta en pacientes adultos (algunos autores mencion-

an porcentajes de hasta6U%). Otro gran grupo de enfermedades que produ-

cen lnsuf. ~enal crónica son nefropatia de la Col§gena , entre ellas el 

Lupus Eritematoso Sist~mico, Poliarteritis nodosa, esclerosis sistemica 

progresiva, etc. Tambi~n es importonte me~cioner a~le Nefroangioescle-

rosis , o sea la enf. renal tetmiñal secundaria a Hipertensi6n Arteriai 

sist~mica persistente. Entre otros padecimientos que con menos frecucn--

3 

,, 



cia proáuccn insuficiencia renal crónica csten la :..:efr.or>atia Gotosa' 

, los riMones noliquisticos, la tuberculosis renal.· Un Oltimo grupo 

esta constituido ·por la Nefrocelcinosi~, e11 pacientes en l.os que por 

aep6sitos de calcio, se produce calcificac~on y ribrosis del tejido Q

renal.Las ner~opatlas por analgesicos que poarian englobarse dentro de 

las netropat~as Tubulointersticiales, y por último la Dbs~ructiva se

cundaria a Hipertrofia próstatica crónica. 

P A T O G E N I A 
La reduccion de la tasa de fil traciOn glomerular e11 todo e.l ri-

nón se puede producir ~eoricamente a traves de tres mecani~1¡1os princi

pales: a)disminuciOn de.l número de nefranas funcionantcs, b)Reduccion

importante en la filtraci6n giomerular de caca nefrona sin que se re-

duzca el nú:~ero de ellas. c)una combinación de ambos mecanismos.En cue

lquiera de los c~&os numerados, la consecuencia seré una reducción de

la filtración glomerular total. Los mecanismos que provocan la lesión 

renal son múl~iples.Entre ellos se encuentran los procesos inmunologi

cos anormales, alteraciones de la coagulación, infecciones, trastornos 

bioquimicos y metabólicos, vascuiares, anomalias congénitas, la obstr

rucci6n oel flujo Urinario, las neopiasias, traumatismos y le osocia-

ciOn de algunos oe elios. Asimismo ouede aparecer lesión renal progre

siva como cunuecuencia de enfermedades en las que el rinón se ve afe-

ctado ce ~arma primaria o producirse como consecuencia de enferrncda-

des sist~micas (diabetes Meiiitus. Hipertensión. Arterial sistbmica). 

en las intoxicaciones que pueden manifestarse inicialmen~e en forma -

oe Insuficiencia Renal. Aunque las enTermedades que afectan al rinón

varias en sus aspectos patogénicos e histol6gicos asi como en su ri

tmo de progresión todas provocan alteraciones similares en la función

renal asi como una serie de anormaiidades quimicas y tisiologicas co--

1nunes. El reto a la supervivencia que supone la pérdida de nefronas -

es contrarestado cor una serie de mecanismos de adaptación, la mayoría 

oe las cueles no &e conocen a profundidad. 

La adaptaci6n se n=oduce tanto a nivel intrarrenal, centro de --
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ias nefronas supervivientes , como en ei plano sistemico.El exito de 

estos mecanismos lo atestigua en forma definitiva el hecho de que -

la vida persista aun habie~dose destruioo ei 90~.oe la pobiación -

original oe ncfronas.Ucsde un punto de vista cuantitativo, las tasas 

ce excreción de algunos de1 los principales salutes oe los iiquioos -

corporai~a{incluidos Souio, Potasio y cloruro) pueden ser regula--

dos con la precisión sufic~ente parR permitir que se mantenga el ba-

lance e~terior con niveles muy bajos de la función renai, sin que se

produzca una retención de liquidas, ni un aumento en la concentración 

química del liquido extracelular, no obstante a medida que avanza el 

daño renal y disminuye la tasa de filtración glomerular los salutes 

que son excretados principalmente por Tiltraci6n, como Urea y creeti-

nino serén retenidos en la sangre.A medida que avanza ·la falla en la 

filtraci6n glomerular otros salutes filtrados, resorbidos o secreta-

dos son también retenidos en los liquidas cor~orales. Entre ellos sc

encuentran el fosfato, el sulfato , aéido úrico, finalmente son otros 

muchos los salutes que se acumulan en la sangre cuando la enfermedad

renal esta avanzada:ac. 6r~anicos, compuestos fcn6licos, índoles, gu

anidinas,una serie de intermediarios metab6l1~s y ciertos péptidos. 

Algunos son potenciaimentc t6xicos y ~odr1an por ello contribuir a 

los sintomas y signos de la Insuficiencia renal crónica aQanzada. 

ASPECTOS CLIN!COS. 

La sintomatalogia de los enfermos renales es múltiple y variada, pero 

inespccif!ce, por lo cual es~ frecuente encontrar enfermos que han in

iciado esta patología y que, por no presentar una manifestaci6n cara-

teristica de esta entidad, pueden NO ser diagnosticados con oportuni-

dad.Los síntomas que exaerimentan son : molestar general, pErdida de 

peso(la uremia en si en catabólica} fatiga, astenia, adinamia, inversi-

6n dcL nictámero y del ritmo del sue~o. As! mismo se pueden englobar 

alteraciones en distintos 5rganoa y sistemas: 

Alteraciones h~matol6gicos:anemia n~rmociitica normocromica. 

Alt. de la Goagulaci6n:tendencia al sangrado manifestado por epistaxis, 

menorragia, hemorragia gastrointestinal, hematomas prominentes despu-

és de traumatismos, lo anterior por un defecto cualitativo de la fu-

nci6n plaquetaria. 
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Alteraciones Cardionulmonares; Insuficiencia cardiaca congestiva. hi-

pertensi6n, edema pulmonar, Pericarditis, aceleraci6n de cardiopatías -

previas, neumon~tis Uremica, en fases terminales y por hipercelcmie -

arritmias. 

Alt. Neurológicas y Musculares;neuropet!as perifarica, cambios patr6n

del sueRo, incapacidad para concentraci6n, falta de reflejos y enlent

ecimiento de las funciones cerebrales, pErdida de la memoria, confusi

ón, akucionacicncs,delirio y convulsiones. Debilidüd muscular proximal 

irritabilidad muscular, son características de la fase terminal de la 

insuficiencia rcna~ crónica. 

Alteracicn~s Uiqeatives ;Anorexia, náusea, vómito, hemorragia gastro-

intestinal, est.omatitis u,rémica, colitis, ilec ascitis, etc. 

Alt. Innunclogicas e lnfeccios<Js: se piensa que existen trastornos o 

deficiencia de la Inmunidad Humo·ral y celular, anomal.ias de la respue

sta inflSmatoria, asi como aumento de la exposición a bacterias y vi-

rus pat6genos, cursando con infecciones que constituyen una causa fre

cuente de muerte. 

Alt. Oscas: dolor 6sec, fracturas recurrentes, malabsorci6n de calcio

caicificacicnes cut§neas vasculares y viscerales. Hiperactil.1"2-dao de la 

glendula paratiroidea.alteraciones en el metabolismo de la Vit. D. 

Alt. Nutricionales y ~·1et~bolicas: 1 ras'tornos del metabolismo del tJitro

genolmalnutriciOn), del metabolismo de carbohidratos y de lipidos. 

>1.lt. de función Endoc_:ri!@..la uremia altera practicamente todas las ho

rmonas del organismo, no solo las que se producen en el riM6n. 

Existen factores que pueden acelerar el ritITTo de progresión de la 

Insuf. Renal, entre estos se cncu~ntran:obstrucciOn de v1as Urinarias, 

anorma.1.idadcs de Volume11 como deshidratación e hioovolemia, sobrecar-

ga de volumen del liquido extraceluLar con Insuficiencia cardiaca con

gestiva. Medicamentos nefrotoxicoa,tlipcrtonsión,Infecci6n de vias uri-

na rias 9 etc. 

Las causas más frecuentes de muerte son:Coma Ure~ico, Hiperkalemia 

Acidosis metabólica, Insuficiencia Cardiaca, hemorragias e Infecciones 

agre~adas.De aqui que cuando se presentan una o m~s de estos trastor-

nos esta indicado iniciar un ºtratamiento con di~lisis para alivierlgs 
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tcmporalmer1te. [n general el tipo m~s accesible es la di~lisis peri-

~oneal nguda, cabe se~alar que no existe en la actualidad ningun~mc-

oicamento o métooa terap~u~ico que cure al enfermo con insuficiencia 

rcnai crónica, excepta el tr•nsplante, al cual solo una minoria de p~ 

cientes tiene acceso. 

TRATAJ.iIE"TU COiJ DIALl~I5 PEí!ITOIJEAL • 

La di~iisis peritonenl es un recurso terapéutico emplearlo des-

oe 1923, con mayor auge a partir de 1946, tanto·"para la lnsuticicnci.,a 

renal. crónica como la ~gudn, sin embargo cxi~ten otras aplicaciones -

tales como la intoxicación medicamentosa severa por fármacos que son 

oiaiizables a trav~s d~ la memebrana peritoncal. 

La T1nAlidad de la diálisis peritoneal es lograr la extracción 

de solutos y solventes de la circuLaci6n o~! ¡Jacicn~ a trav&~ de la 

introcucción a la c~vidaa p~ritoneal d~ una solución semejante a la -

del plasma y del transporte de molEculas por procesos de difusi6n,6s~ 

mosis y ultrafiltraci6n que oper~n gracias a las caractcri~ticaa de -

permeabilidad de la membrana peritoneal. La difusión se realiza des--

de la sangr~· hacia el líquido dializado(para substRncias como Urea y ~ 

creatinina) o del dializado hacia la sangre (para substancias como -

calcio, acetato y lact~to) y depende de las factore9 siguientes: espe

sor de la memebrana peritoneal, ~rea de la superficie eficaz en contA 

cto con el liquido dializado ,flujo sanguíneo capilar peritoneal, ve

locidad del flujo, volumen intraperitoneal y temperatura del dializ~ 

de, volumen de ultrafiltraci6n, volumenes de distribuci6n del solutQ 

en. e1 arg,aniomo, grado de uni6n de la9 prateinas de algunos solutoe,

~ el ~trapamiento intracelular del salute. La difusi6n de las pequ~ 

Mas molEculas depende del flujo, en tanto que la difusi6n de molGculs 

m~s grandes depende de la superficie.El movimiento del l!quido desde

las capilares peritoneales hacie el diaiizado para ultrafiltraci6n es 

una funci6n de los gradier1tc~ de prcsi6n 6smotica e hidrOstatica neta. 

Los salutes absorbidos de la soluci6n de di~lisis pueden incrementar 

los gradientes de presi6n 6smotica. La adición de substancias como la 

glucosmal liquido dializado es muy eficaz para eliminar agua, aun sí

es absorbida de la cavidad peritoncal. 
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Los salutes acompAMan al flujo del líquido hasta el interior de la

cavidwd peritoneal, este movimiento es llwmaCo arrastre deL ~olvente

y .complcta el movimiento de difusi6n.Los salutes en sangre a~ompaíl~n

cl flujo de agua originando por la ultrafiltraci6n osm6tica en la mi~ 

maconcetraci6n que en el agua plásmatica, AÓn cuando no eYiste gradi~ 

ntc de concentración para difusi6n neta. Las excepciones son los solg 

tos de peso molecular m,!j:; nlto del tamai'ío de la Insulina, cur:indo ocu

rre el tamizado o cernido, y nlgunoG salutes con carga como sodio y -

potasio.Aunque la difusi6n se, realiza ~rincipalmente a travEs de los 

conductos intercelulares, ei movimiento traosc~lular del agua pu~de -

ocurrir como respuesta a los gradientes de pr~s-i6n osm.'itica. 

La ~liminaci6n n~ta de ~odio y potaDio m~ciiante ultrafiltraci-

6n provocada osmóticamente es menor de lo ~ue podria esperarse toman

do en cuenta sus concentraciones en ei liquino cxtracelular. El movi

miento transcelular del agua sin electrólitos, poaria explicar este -

efecto de cernido. Durante-la di5lisis los sol~tos atraviezan las sl 
guientes l"!struc"turas:membrana basal ael, capilar, el endotl"!lio, el in 

tersticio d~l p~riton~o y la pared rnesotelial form~da por una rec de 

capilares acuosos dis?uest.os entre fibras de Calagéna y geles de subl!_ 

tancian mucopolisac~ridas;finaiment~ pasan a trnvés Ce las capas del-

11quioo extracelular y las peliculas que representan al l!quido esta

ncado en la luz capilar.Dentro de limites relativamente amplios el t.s. 

maMo molecular del salute, en el glomerulc del hombre no interviene 

el tamaMo; es decir, la creatinina que tiene 113 daltons, se eiimina

rá con el misma ritmo que la Inulina, con peso de ~~OOdaltons.Sin ~m

bargo,la hemodi~lisis siempre separa por ta~•ños, eliminando m~s r~

pidamente los de menor tama~o. como Urea de 60 daltons. 

Todo lo anterior se e descrito en r~lación a la fisiolog.1.a per_!. 

toneal durante la oi~11s1s, al igual qu~ se han descrito varia~ hipO

tesis para explicar el mecanisn10 de ultrafiltraci6n:l) La r~pida efe

ctividad osmótica oe absorción oc gluca~e ~)pequeños solutos tamizadQ 

en un sistema que permite la pérdida de protetnas,~)la funcionalidad

de poros tan peque~os para Urea y tan granoes como para proteinas de

de analisis hidrodinámico. Tambi~n se han implicado cambios a nivel de 
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las celulas mcsote!iaslcs que pudieran tambi~n actuar para tam~Zar'

loa efectos .durante la ultrafiltraci6n peritoneal. 

Los compon~ntes del líquido para di~lisis determinan la cornposi

ci6n final. del agua del plasma. El grado de equilibrio entre ambos ds 

pende de la duraci6n del tra~amiento y la efi:acia de la tecnica -

de dililisis. 

CUHPLSICIDN DEL LIUUIDD PARA DIALISIS 

COHPURE~TE CDNCENTHACIUN CDHUN 

Sodio . l.33 (l.3D-14S)mEq,llt. 

Potasio-- 3 (D-5) 

Calcio 3.5 (2.5-4.D) 

Nagnosio l..5( 1.5 ) 

Equival.onto do álcali 37 (35-40) 

(acetato, lactato) 

Cloruro 

Glucosa 

Gsmolaridad 

105 ( 98-l.06) 

D-4250 mg/dl. 

15 gr/l. t. 

360 mDsm/lt. 

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

administrarse a raz6n de 4 mEq/lt, en eL momento de utilizarlas. 

INDICACIONES DE LA DIALISIS P[íllTONEAL AGUDA(CDNVENCIONAL): 

1.- Distúrbios electroliticos severos:hipercalicmia. 

2.- Trastornos dol equilibrio acido base :acidosis metab6lica. 

3.- Elevación importantes de azoados:Sind. Uremico. 

4.- Expansión severa del volumen intravascular , descncadenandose In-

suficiencia cardiaca conges~iva refractaria a tratamiento.Anasarca. 

S.- Hipertcnsi6n arterial sist~mica sintomatica de dificil conirol. 

6.- Intoxicaciones agudas:medicem~ntos, venenos , cte. 

7.- Insuficiencia Renal aguda, diversa etilog!a. 

c.- Hiperamonemia en Insuficiencia Hep~tica 

9. 



TECNICA PARA Cc.LUCACILN DE CATEIEH RIGIDO PAHA UIALl~IS: 

Previa sedaci6n del enfermo (cuando fuere posible) , se realizan las 

medidas de.aspesia y antisepsiü par& manejo de~ paciente y soluciones 

requeridas. Se elige un punto ~n la linea media que va dei ombligo al 

pubis, en la uniOn dei tercio medio con el superior, o en lQ fosa ilí

aca izquierda sobre una linea imaginaria que une eL ombligo con lo e~

pina ilíaca anterosuperior, se anestesian la piel y dem~s- planos y -

se practica una pequeña incisión en la piel pcr la que se introduce un 

tr6car de paracentesis con direcci6n a la Tosa ilinca izq. se retira el 

trocar y s~ introduce un cateter de polivinilio can punta roma y per-

forncioneS en su extremo,d~biendo pcnetrDr de 15 a 20 cm, se Tija el 

cateter a la piel y se conecta su extremo· al tubo que lo comunica 

con la bolsa conteniendo el liquido de diaiisis. Se introducen a la e~ 

vidad abdominal 2 litros de ~oluci6n se d~jan ~ermanecer durante 30 min 

(alguno~ prefieren mAyor tiempo de estancia en cavidad) y posteriorme-

nte se vac!an por simple procedimiento d~ gravedad. 

Por lo común una di~lisis dura de 24 a 48 hrs ~mpleandos~ di: 40 a 

60 litros de soluci6n. Cuando existe hiperhidratAci6n y se desea ext-

raer aguir r.el org¡;¡nismo se emplean algunos frascos con '-soluci6n hiper

t6nica. t sol de dialisis al 4.5~).Hay que llevar un cuntrol riguroso de 

las entradas y salidas de la soluci6n para evitar desvi6s por reten-

ci6n de sol. dializante o que lo pierda importantemente( balance posi-

tivos 6 negativos respectivamente), as~ como registro de parámetro~ 

vitales cada 1 o 2 hrs segun el estad~ del paciente • igualmente se 

tomaran registros de electr6lito~ , azoados, y Hto al inicio, mitad y 

final de la di~lisis. 

Con una di~lisis de duración habitual se extraen del organismo 

de 80 a 100 g de Urea y se normalizan totalmente ~otasio y tras~ornos 

d~l equilibrio acido base 

LUNTRAINDICA~IUNES Dt LA D!ttLl5IS. 

l.- Pre~encia de tabicamientos peritoncales por antiguas interven-

cienes quirurgicae o procesos inflamatorios. 

2.- Operaciones abdominales realizadas en días anteriores(inmediatos). 

10 
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CUMPLICACIC1JE~ POSIBLES DE Lh ;,JALl51:i PE1!!TONEAL. 

l.- lnfiltrncion de la pared abaominel por aisccciOn oel peritoneo -

y mala colocación del catéter. 

~.- Hemorragia ocl punto de entrada. 

~.- PertoraciOn v~sical o d~ un asa Intestinal. 

4.- P ERITDNITIS. 

S.- Deshidratación y colap~o. 

b.- Ileo metab6lico o mcc~nico sc~undarios. 

7.- Obstrucc16n dei cat~ter por posición viciosa y/o tsbicamientos. 

8.- Infección de pared audomina¿. 

9.- formación de hernias. 

10.- Salida o ruptur.a del catéter. 

li.- lierrame pleural. 

l~.-Oalida de~ liquido de di~lisis alredeoor•del catéter. 

l~.- Convulsiones por hipocalemia al corregirse la a~idosis. 

Las complicaciones médicas que mayormr.nte se presentan es fundamental 

mente la infección. Esta puede estar limitada al sitio de salida del 

catéter, la cual generalmente es coco impc~~ante;las infeccione~ del 

túnel que se torman por debajo de los planos saperYiciales (cuando 

se utiliza cat~t~r de Sl.LAstic y las m~s serias que constituyen el 

d~sarroliD •de Peritonitis. Es sabido que este tipo oe pacientes ti~ 

nen trastornos en su xospuesta inmunolócicas los cuales no se han eb

tablecido con claridad hasta la actualidad, además de tener un& v~a -

permeaole ae acceso a la cavidad peritoneal, favoreciendo el p~so a

bacterias, si esto sucede puede desarrollarse peritonitis por g~rme

nes Grampositivos o Nega~ivos, o en ocasiones de los aes tipos. Lo -

mpas importante oc esta compiicaci6n es reai1zer oportuna111ente el -

ciiegnostico. Lo primero que refiere el enfermo es dolor abdominal, mg 

lestias digestivas vagas:n~usea,anorexia, vómitos, el liquido de sa-

iida se torna turbio, por lo cual hay que realizar recuento celular

lleucocitos) y cuitivo inmeoiato oel liquioo ce diálisis.Lo normal -

es encontrar hasta lOOcel por mm ~. Por arriba ce esta cifra se ccn-

sidr.ra Y• que es dato ae infección • 

11 



Se a encontraao en casos de lnfecciOn, recuentos celulares de óUU 

¡¡ 9UUO ccl x mm 3. 

Los g~rmcnes más frecuentes encontrados en una ~erie o~ pacien

tes con cundros de peritonitis tucron: 

l.- 5t¡¡philococcus epidermiois 44. :.:s % 
¿:. - Stiiiillphilococcus aurcus 12.B % 
;j. - Estr~p to coco a. 1 % 

".- Coliformes ª~º ;,,; 
s.- Klebsiella 4.7 " ,. 
6.- Pscuaornona ".o d 

'" 
7.- E.ntcrobacter ¿,7 ~ ~ 

"·- Cultivos negativos 12.1 % 

El cul~ivo ce! liquiGo oc dialisis nos puede ayudar para disti

nguir entre infecci6n y contaminación. Cuentas celulares en pacientes 

con cultivos positivos o negativos casi si~mpre fueron menor de SOml 

/mm~:con peritonitis cnsi siempre mayor de 30U/mmJ, con predominio -

oc ncutr6filos. 

Las causas de peritonitis son fundsmentalmcnte debidas a infecci6n ..._ 

de la piel en ei sitio oc salid¡¡, perfarac16n de cetcter, contaminaci 

On ~n las lineas de salida pr~ncipelmcnte y en la mayor proporci6n -

las deficiencias en la t~cnica de asepsia y antisepsia para el manejo 

de las soluciones. Asismismo se encontró que los pacientes inmunode-

primidos tienen ei mayor riesgo de infccci6n aunado a los factores ya 

comentados. La incidencia oc Peritonitis varia de un lugar a otro. 

Basados en la sennibilidad oc los organismos aislados , la com

binación de Cefalotina y Tobramicina,(aunque en general se mencione a 

~os aminoglucósidoe :emikacina, gentamicina, vancomicina etc) cubre 

•a may"r par~e e estos microorganismos. 

12 



O ll J E T I V O S 

l) Conocer e1 indice de infección Peritoneal en lo~ pacíe~tes 

sometidos a Uiálisis Peritoncal Aguda o con catéter r!gida. 

2) Conocer el índice de Infecci6n en los pacientes dializados,

dependiendo de l~ tecnica u~ada para el manejo de la mi~ma' 

Abierto o cerrado. 

3) Uemo~trar el beneficio al disminuir el indice de lnfecci6n 

con la aplicaci6n del sist~ma cerrado comparado con la tcc -

nica del sistema abierto , habitualmente usada. 

13 
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MATER!AL Y METOUOS 

5ELECC!Otl DE PACIENTES. 

Se re~~~traron a pecient~s con diagn6stico de lneuficiencie 

Renal cr6nica, que preeentaran criterios indicativos para la ,realiza -

ci6n de diálisis pcritoneal 1 que ingresaron al ~ervicio de Urgenciae 

Adultos y Medicina lnt~rna oel Hoepital regional Gral. l~nacio Zaragc

z~, durante el periodo comprendido del 1 de mayo al 31 oe octubre de-

19BB. 

Se estudiaron pacientes de cualquier sexo y edao, con diag

nostico previo o no de Insuficil!'ncia ren;il con indicaciOn para di::ilisi& 

dentro de las cuales se incluian. pr~ncipalmente: 

a) Síndrome liremico por retención de azoados. 

b)Hiperkalemia 1 e) fietenci6n hiorica. 

La oiáli~ia peritonea1 se realizó en 30 pacientes baJp c:109 

sistemas oc drenñje de la solución diñliznoa. 

Se procedia a la colocaci6n del cat~ter rigioo pRra di~lisis 

peritoneal , por los m~dicos res±óentes oel servicio de Medicina In-

terna, bajo las tecnicas ae asepsia y antisepsia necesarias y bajo los 

metod6s convencional~s 1 para elJ..a. Colocanao la soluciOn ~e di~lisis el 

l .. !i% a 4.2~ ~'.[, segun lo requirier~ el. caso en particular. Para el dreno!! 

je de la solucion del 11quioo dializado se llevaron dos si~temaa : 

l)SISTEMA ABIERTO: en este tipo se conectan el cat~ter ce di~lisis oos 

lineas(de material polioinilio genr:ralmente), una para que pasen las -

soluciones dializantes y la otra para el drenaje de las mismas , esta 

se coloca en la boca de un frasco graduado para recolecciOn del liqui

do y cuantificociOn, este frasco se encuentra bajo la cama oel pacien 

te en contacto oir~cto con el piso. 

2) 5ISTE11A CC:HttADO.- en este tipo,e! drenaje de la soiuciOn se lle--

va a cabo por la misma linea en la que entra la solución oializante a 

cavidad peritoneal, cubriendo la conexibn ae ia manguera a !a bolsa de 

oi~lisis, con gasas empapadas con Isodine, las cualeo se cambian en ca

da ba~a o recambio. sirviendo la bolsa para la recolección del liquioo 

dializaao, esta deberá es~ar colocada en un recipiente cubierto con-

campos de tela limpios. El siguiente bano o recambio utiliza la misma 

linea lmangucra). 
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El tiempo oc estancia -en cavidad, numero de banas realizados 

substancias .aMad~da~ ~ la solución .de di~lis1s(Xylocaina, Potasio, -

Heparina), uso de :soluciones hipert6nicas, etc. fueron variables quc

se registraon en todos los pacientes, p~ro no ~stablecidas previamen

t ". 

Durante 6 meses se estuoiaron 30 pacicr•tes , rcali=~ndosc la -

diálisis peritoneal con sistemn abierto 6 c~rrado aegun fueron ingr~ 

sanoo , en forma alterna , sin importar parR f!ll.O patología prcvia,in

dicación actual ~el proceairni~nto oialitico , ~ ~~t_nMo g~ncr~l G~l pa

ciente. [sto se r~aliznba en fjx·ea d~ Urgencias u iiut.µ.i.tc:Jl:;..z;¡c:i6n. 

Sc c:apt6 de los cxpcc1~11tes los siguient~s datos: s~xo, enrid, &.

aiagnot>ticoF; de píltologias prcvib3 conoicon;;¡,ntes a~ in::ufic:i!".ncia rc-

nal, conocimi~nto o~ ser portador oc e.sa entidAd, núm~ro de Ci~lisi~-

realizadas y episodios de p~ritonitis en lar inisn1Ps. ~si~i~mo se toma

ron en cu~nta parametros ae labora~orio pr~vios a la di~lisi~ y post~ 

rior a la misma, estos fur.ron los !!Siguiente~: 

Hemog!obina, hematócrito, leucocitos, glicemi~, Urea, creat1nina, -

Sodio, potu5io. 

Al~érmino a~ la di<"il1!!Sis .se rr-aliz{, calulilrid¡¡¡¡d ·d~l líquido de 

diálisis y se envio a cultivo la punta del cátáter. 

Las soluciones de diálisis utilizadQS fueron de dos tipo.s:al --

i.2sc;:. y 4.251' cuya composici6n es la siguiente ·1 

con Dextrosa al. 1.5% con D!!!xtro.sa al.4.25~ 

Dextros¡¡ 15 gr/l. 42.5 gr/l. 

Sodio l32mEq/l 132 mEq/ l. 

Calcio 3. 5mEq/l. 3.5 ljlC:q/ l 

Magnesio l. 5mEq/l. l. 5 mEq/ l. 

Cloruro lD2mEq/l. 102 mEq/ 1 

Lactato 35 mEq/l. 35 mEq/ 1 

Osmolaridad total 347 mDsm/l 486 mOsm/l 

p H apoxim¡¡do 5.5 s.s 
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HESULTADCS 

De los 30 pacientes estudiados, se dividieron en dos-

grupos de 15 cad¡¡ una,correspondieron a los sistem•s •bi.erto. y ce--

rrada resp~ctiv¡¡mente. Los resultados fueron los siguientes: 

SEXO.- Masculinos 19 (63.3~), en nistema abierto 8 (26.5~) yll pa

cientes(36.3)~) en el sistem¡¡ cerr¡¡do. 

femeninos 11 (36.6~) 

(13. 3;7i) en el cerrado. 

en sistema abierto 7 (23.3%) y 4 --

EDAD.- Lus edades de los pacientes ocuparon un rwngo comprendido 

de los 15 a los 94-¡¡ílos, con un promedio de 60 aRo~ para los mascu-

linos y 63 aNos para los f~m~ninos. Siendo los d~ mayor frecuencia -

los oue ocuparon de le 5¡¡ a la 7• dEcad• de la vida, con un total de-

1.9 pacientes ( 63. 3>·:). 

gráfica l. 

La distribuci6n oor edades se mue5tra en la -

Se encontraron 5 grupos d~ padecimi~ntas como predis-

ponentes para el desarrollo de ln3uficiencir. ren•l cr6nica, estos fu~ 

ron los 5Íguientc8: 

a)Glomeruloesclerosis Diabética en 19 paciente~ {60~), 10 { '2.3. 3~l) en 

el :3istema -.bierto y B ( 2b. 67~) en el sistema cerrwdo. 

b) Hiperuricemia en 3 pacientes (10~~) , 1 ( 3. 3) en el sistema abierto 

y 2 (6.6%) en el cerrado. 

c)Obstructiva: Hipertrofi&i Próstntica en 3 pacientes (10%), l (3.33~:! 

en el sistema abierto , y 2 (E.6%) en el cerrada. 

d)Hipertensi6n arterial sist~mica: 3 pacientes (10~), todos dentro del 

sistema abierto. 

e)Otras glomerulopat!as:J pacientes (10}~), incluidos dentro del sis-

tema cerrado. Aquí se agruparon aquellos pacientes con Rntecedentes de 

Síndrome nefr6tico, glomerulonefritis postestr~ptococcica, etc. 

Ver GRAFICA 2 y 3 • 

Se conoc!• el diagn6stico de Insufi~iencia nenal cr6nice

llevando tratamiento para e1 mismo, a base de diuréticos, snles de Aly 

minio, complementos de Ca, Hctenolona, etc en 22 pacientes (73.3%), -

correspondiendo 11 pacientes {36.6%) para cada sistema. 



6e desconocía el diagn6ctico d~ Insuficiencia Renal en O p•

ci~ntes ( 26. 6~), igu"imente cnn 4 pncientes(l2.3~) para cada grupo. 

l~DICACIONE6 PARA DJALISIS PERITONEAL. 

Estas se encontrQron distribuidas en 4 grupos: 

1.-Sindrome UrEmico x retención de azoados: con 14 (46.6%). 

2.- Hipercaliemi" en 5 (15.6~) con cifras promedio de 7.BmEq/l. 

J.- Retenci6n h!drica en 4 (13. 3¡;). 

4.- Mixta; 7 pacientes (23. 3%), cuando r-xist!an 2 o más de las -

indicaciones mencionadas •nteriormente. CUADílO 1 

CUADñD CLINICG 

Este fue basicamente caracterizado por manifestaciones del sin-

drome ur~mico a distintos sist~mas: Neurolcigicas, incapacid~d para cg 

ncentraci6n ~pe!rdida de lw memoria,' ~olencia, confUsi6n mental, ~te. 

Digestivws: iOJliento urit;mico,anorexia, ntjusea, v6mitos, sr:ingrado de -

tubo digestivo principaimente aito. 

En otroc las arritmias cardi.,:;u;as gener"Ca$ por la Hiperkalemia

no todas registradas electrocnrdiográricamente en los expedientes. 

Por óltimo la r~tención de liquidas manifestada por d•tos de In

suficiencia cradi~ca conges~iva:lngurgita~~ón yugular, hepatomegalia, 

congesLión y ed~mw pulmonar, asi como ascitis. 

DATOS DE LABORAIO~IO: 

En relaci6n w la Biometrí• hemática se ~ncontr6 un pramecio de 

Hemoglobin• de 8 gr y Hemat6crito de ¿4~, sin variaciones importantes 

antes y despu~s d~ la di~lisis. !Jo se trnnofundi6 ningun paciente. 

Le fórmula blanca regis~r6 en promedio antes del procedimiento 8,442 

ieucocitoe y posterior al mismo 11413, lo anterior 3Í presentó varia

ciones en rela~ión a los dos sistem~s utiiizados, ya que en el sis-

tema. abierto de lU ¿oO leucocitos se incrmentan a 1456b y en el sis

tema cerrado de b63l se elevan a a 260 

La glicemia registró en promedio 134.emgr/dl antes de l~ di6--

iisis, ~ncrementAndose a 100 mgs/d~ posterior a ella. 
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La Urea con promcaio de ~~5.6mgr/dl antes y 139 mgs/dl poste

rior a la diálisis con un decremento de 156 mgs/dl. 

La cr~ati~ina con promedio previo a ·1a diélisis de 14.l~ mgL 

/dl, y posterior a este de 6.B mgr/dl, co~ una disminución promedio 

de 7.28 mgr/dl con el procedimiento dialitico. 

El sodio no presentó vari~cicnes significativae registrando 

cifras similares antes y despu~s de la diélisis:l36 mEq /l. 

El Potasio registró S.SmEq/l antes y 4.42 mEq/l despu~s de la 

diálisis. 

Los pa~ámetros a11tes r:tnotados con respecto a los sistemas uti 

lizados se muestran en la tabla l.Y 2 

CELULAHIDAD DEL LIWUIUO U~ DIALl515 AL TERM!hAR. 

Se cuantificaron leucocitos y eritrocitos. Con una cifra pro

medio de l~~.3 x mm 3 eritrocitos y leucocitos variRndo en un rango 

comprendido de 8 ~ 4UOOx mm J, ce~ un promedio de 7~lleucosx mm 3. 

Estos últimos mostrando un predominio de monocitos en su diferencial. 

TRATAMIENTO. 
~ 

Las soluciones utilizadas fu~ron de oos tipos:con Dextrosa •• -

1.5% (2 lts de solución) y al 4.25~, las del primer tipo se usaron en 

24 pacientcs(BOS) y las s~gundas en 6 pacientes (20~). 

Otras substancias ~yreg~das a estas soluciones fueron las sig.i 

Xylocaina sin ~pinefrina, ¿ ce par caca L lta de soluci6n dia

lizante en 24 (80~). Generalmente A partir del 2o. al So. baílo. 

Heparina lOOOUs par caca 2 litro8 de solución, en 18 d161isis 

( 6u;¿), igual.mente a partir del 2o. a 6to. bnr'io. 

Pota~io 4-6 mEq por caoa l lts de soluci6n, usado en ~4 casos

casi a partir del 5 al Bo. ba"os, esto último cuando la innicaci6n de 

la di~ilisis , prsent~ba citr~s ~leved~s de potasio y previa determi

naci6n de es~c electrólito. 

NUMERO DE HECAMB!OS 

El número de cambios o baMos se integrAron en un rango de 24•.a JO 

aiendo el m~s frecuente aquel donde se realizaron 26 baílos en 12 d1~ 

lisis (4U%), en 11 casos (36.6) se completaron 24 bañoe y en 7 (2~.3) 

se completaron JO baMos de diálisis. CUADRO 2. 
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DURACIUCI UE LA DIAL!51~ 
TESIS 

DE LA 
Nil - üF.GE 
[))JUDTECI. 

La dureci~n del procedimi~nto dialítico se cunntifico en ho-

ras preaent•ndo un& mayor incidencia el rango comprendido de 37 a -

42 hrs ~n ll casos(36.6~) seguida. por la que present6 una duración 

de 43 a48 hre en 7 casds (23.3~), solo en 4 caso~ la duraci6n fue 

menor de 36 hrs (13.3,). C~ADHO 3 

COViPLI CAL 1üilE5. 

Las complicaciones se englobaron en 5 grupos, teniendo la in-

cidencia mayor aquella relacionada con lo~ datos üc lnfecci6n:sig-

nos y síntomas de irritaci6n peritoneal en 13 p~cientes (d3.3), li

quido turbio c:n 11 paci~11tes(36.6't~) ~ predomin<ilndo est.os en los pa

cieMtes correspondientes al sistrma abierto.Ll~mando la atención 

el hecho de ~ue en este grupo, la infecci6p e~tuviera presr.nte en 

10 diab~ticos y cu"tro que no lo eran.En el si~tr.ma cr.rrado solo 2 

de los 6 pacir.ntes diaoEticos dtectados se pres~ntaron datos de in-

· fecci6n. 

El rr.sto d~ lñs complicacionce estuvieron en rclaci6n a la 

cal-a-cnci6n, fij•n:il5n ~, funcionMmicnta del catétcri·Sangrado 6 casca 

(20~). Fug~ d~l líquido alrededor del c~teter en 7 c~sos(23.35$l 

Recambio de catEter en 5 (16.6~).Solo Uo& ca5os no pr~scntaron com

plicnciGn. .TABLA 3 

GERNENE~ AISLADOS 

Los gErmenes reportados Cr.l cultivo de la punta del catEter 

estuvieron presentes en 16 casos(SJ.3%) y resultaron hegativos en 

14 (46.6%) .En el sist. abierta se encontr6 desarrollo bacteri~na 

en las 14 casos y solo en l se pr~sent6 negativo.En los del sist. 

cerrado, 13 casos fueron negativos y solo 2 reportaron g6rmenes.La 

incir.encia fue mayor para Staphilococcus Epideimidis con 7 c•sos

(23.3%), Staphilococcus Aureus en 4 (13.3%). TABLA 4. 
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515Ti:.MA ~ISTEMA TOTALES. 
ABIERTO CERHADO 

5 IIHJRGNE UREo·aco POH 
7 7 14 

HETWCIDfl UE AZDAD05 

HIPERCALIEMIA 3 2 5 

PROH¿DJO 7.BmEnlJ., i 

HETE;JCIGI< HIDiilCI\ o 4 4 

MIXTA 
5 2 7 

~~AUH~ No. 1 .- INDICACIUNES LE DIALISIS P~rilTUfJ[AL. 

Hb Hto. Leuco G1uc. Ureiil Cret. NQ K 

gr/ dl. 5' ma/dl mn/dl mn/dl mE"'l mE..,/1 

SI5Tt:MA 7,B 23 lU 2~ 151 277 16.2 137 5,4 
ABIERTO 

SISTEMA B,3 25 .6 631 l.J. ~ 314 J.2. o 136 5,6 
CEHRADO 

Pílllt·:Eil!O B,O ~4 B 442 135 296 14.1 l.37 5,5 

PAC'l'ENTES 
30 30 30 "º 30 30 30 30 

TABLA no. l.- Valoree ~remedia de los p~ramstroe d• 

LQbaratoria, previae a la di~lisie. 



LEUCO~ Gluco:s; Ure¡¡ Crcooit. Sodio Potooisia 

m\1':-/ ~ mgr/l mgr/l mEq/l mEa/l 
- - ·- -

51 STH!A 

AEIERTD 
14 566 171 149.e e.e 135. e 4.4 

51 STél•1A 

CERiiADlJ 
e 260 129 129.2 4. 9 135.5 4.4 

PHOMEDIO ll 413 150 139. 5 6.e 135.6 4.4 

TABLA no. 2 .- Valoree promedio de loe par~metroe de 

Labor.torio, posteriores a la di~lisis. 

o. d e e ª"º en cu e •• t. re ira • l cat Et or • 

24 26 30 

SISTEMA 

ABlt:RTO 7 6 2 

SI !>TEi-lA 4 6 5 
CERRADO 

TOTAL 
11 \36.6 12 ( 40%) 7 (23.31') 

CUADRO no. 2.- NUMERO DE RECAMBIOS. 
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HORAS UE E~TAf:CIA CATETER D~ DIAL1515 

30 " 36hrs 37 " 42 h1' 43 • 48 hrs m~s 48 hr 

51 :JTEMA 
3 2 5 5 (58) 

1\ el Lri TO 

5I~T[t•1A 

CERi\AlJU 1 9 3 2 (56) 

TOTALES 4 ( l 3¡é) 11 ( 37'-"l 8 ( 27%) 1 ( 23,;¡ 

CüAURü no 3.- DURAClON D~ DlALl515 PERlTONEAL. 

515TEHA ~ l oTEMA TUTAL % 
CUMPL l C1\C l ül~ E 5 ABIERTO CEHRADO 

lrritaci6n Peri ton cal 11 2 13 43. 3% 

Liquido turbio 9 2 11 36. 5:i; 

S2ngrado en los pr,i 

meros b•f'\os. 2 4 6 20.0% 

Rcc•mbio de c¡¡tt!tcr 
16. 6~ 2 3 5 

por mal funcionamien t 

Salid¡¡ de liquido 

alrededor del c¡¡t6te 2 5 1 23.3% 

Ningun• o 2 2 6.6~ 

TABLA no. 3.- CDHPL!CAClDNES MAS FRECUENTES EN DlALlSI5 

PERITDNEAL CON CATETER RIGlDD. 



s. s. 
UHGAi'JI:i:·iU:i 1\ISLAUCS A!iIEHTO CEHílADO TOTAL ;: 

St•philococcu~ epidcr-

mirli:!. 6 l 7 23.3% 

Staphilococcus aurcus 3 l 4 13. 3~ 

5p. .ilUrf"!US • m~s Kl e-

bsiell¡¡ 2 o 2 6.6;; 

Sp • aur~us m~s 5p. 

Epidcrmidis l o l 3.3% 

Klebsiella 2 o -2 6. 6~~ 

NEGATIVOS 
l l 3 14 46.6% 

TABLA no. 4.- GERMENES AISLADOS Y PORCENTAJE DE· LOS 

MISMOS EN PACIENTES CON DIALIS1S PERITONEAL 

CON CATETEH RIGIDO. 



DISCUS!Ofl. 

En nuestro estudio tr•tamos de demostar los beneficios que ~ 

presenta e~ manejar la di~lisis pcriton~al conven~ional o con cat~ter 
rigido, bajo el sistema de drenaje cerrado, en comparaci6n con el dre

naje por sistema abierto, que habitualment~ se 1JtilizA. 

El nómero de pacientes estudiaoo~ fue de 30, obteniendo 15 p~ 

cientes parA cada grupo de ~studio. 

Con re3p ce to al Eexo , se obs~rv6 una relaci6n de 2¡1 en fa_ 

ver del 5e~o masculino. 

L~ c~us~ m~s frr-curnt~ de Insuficiencia renal fu~ l~ GlomerulQ 

esclerosis diabEtica en ambos grupos de es~udio. 

En cuanto • la distribución por decadas d~- la vida, los p.acie_!! 

tes ocuparon en primer lugar la 5a. a 6a., seguidos de la 6a. a7a •• 

Lo anterior corresponde a la edad de pres~ntaci6n de l~efrapatlA dia

bEtica ya que ocup6 la pr~o,idad en etiolog~a, y todos los paci~ntes 

capt~dos en el estudio estaban ~o la clasificación de DM tipo II. 

ütro •nt~cedente de importancia que se registr6 fuE el hecho de 

que en 22 CQSOS (m•yoria) los pncientes conacian el dingnostico de In-
~ 

suficiencia renal prr.vio al ingreso y solo B lo ignoraban, detectando 

a su ingreso manif~stacionea de ~ind. UrEmico.f~inguno de los pacien 

tes se encontraba programado para ingresar a otro tipo de tratamiento 

permanente para lnsuf. Renal como DPCA o Transplante. 

La indicaci6n de Di~lisis m5s frecuente fue el Síndrome UremÍco 

en 14 pacientes, como mani~estaci6n 6nica y en 2o lugar en asoc±aci6n 

con las otras dos causas cvmo fueron Hiperkalemia y retenci6n h!drica. 

Lo anterior correspondiendo a los reportes de la literatura donde se 

mencionan como causas principales indicativas de di~lisis peritoneal. 

El cuadro clínico fue caracterizado por les manifestaciones de 

SinCrcme Uremico:gastrointestinales, neurologicas o cardiorespirato•~ 

rias, en 21 paci~ntes. La duraci6n de los sintomas previos a el ingre 

so fu~ de 5 dias en promedio. ·L~ disminuci6n de las mismas bajo el si 

stema de dia!isis peritoneal presentó una duración desde las primeras 

15 hro de di~lisis. 

Estos datos clínicos fueron apoy•dos e11 los resultados ds la

bora~orio realizados al ingreso y poste~·ior a la di~lisis. 
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Urea Y creatinina mostraron d1~rninuc16n importante ~osterior 

a la di~lisis con 156 mgs;dl par~ la Urea y 7.28 mgr/dl para cre•ti

nina, ~ifras ~ue s~ encuentran dentro de las que habitualmente dismi

nuyen en la ci~lisis peritone~l e~t~nda~ (BO a 120 para Urea y 5-B-

para cre~~inina), ya que como es conocido esta es menos eficaz que 

la hemodi~lisi~ y l• DPCA par~ corregir los tras~ornos bioquímicos 

de la Uremia por la baja depuraci6n de las mol~culas ~ -

Con respecto a los electrolitos sF.ricos, ci potasio mostró di~ 

minuci6n hasta cifras normales en los 5 casos en que se instituyb co

mo medida terapEutica, agregandosc a las soluciones de difilisis a par

tir dél 8 al 10 recambio. En los casos restAntes se obtuV6 disminu~~ 

ci6n variable sobre todo en aquellos en que no se agreg6 a le solución 

dializante. Este fenomeno va en desacuerdo a la poca nepuraci6n de K 

que ~e menciona en algunos e~tudios, donde se relaciona su carga mole

cular, ln menor ultrafiltraci6n provocada x presión osm6tica y sus ni

veles en el liquido extracelular, que lo hacen ooco depurable. 

La biometria hematica no mostr6 variaciones en cuanto a ci+ 

fras totales prorn~dio de Hb y Hta, ya oue es conocido que estos pa--
"'- .. 

cientes cursan con anemia normocitica normocr6mica .No requirieron t 

transfusiones sanguineaa durante ~u estancia. Hub6 leocucitos~s en 

2U pacientes, condiconado por 

lnfecci6n de Vías Urinarias c11 

patologías preexistentes como.fueron -

5 p•c. y en otrso 4 lnfecci6n de Vías-

respiratorias bajas. En los restantes 21 el ónice foco demostrable de 

infecci6n fue en cavidad peritonea1. 

La celularidad del liquido de di~lisis fuE un pRrametro de u

tilidao, para detecii6n de proceso infeccioso a ese nivel, con valo

res promedio de 7GDc~l x mm~. , por encima de los lUO consdieraoos -

como noro:imles. 

Las soluciones fueron :Dextrosa al 1.25~ en 24 pacientes y el 

4.t!5 ~~ ~0·10 en 6 casos, estos (iltimos en aquelJ.os e.asas en que .se bu

scaba depieci6n de liquides, sin presentara~ lRs complicaciones como 

deshidratación severa y colapeo mencionado en la litP.ratu~• como uno 

de los riesgos principales de su empleo.(sol Hipcrtónicas). 

El numero de baMos realizados ~n el proceso dialítico compren

dió un total oe l~ pacirntes qn los que se reaLizaron 2~ a ~7 banas,-
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La ·duroci6n d.el mismo prcs~nt6 su mayor incidencia r:n el peri

odo compreridido '-:le. 37 a 42 hrs co-n 11 pacientes, rango que se cncue!J. 
" traen los l!mites·supcriorcs de los tiempos convencionales para. la -

di~lisis peritoneal, variable dependiendo de la esta~cia d~L 11nuido 

en la cavidao pcritoncal que rcgistr6 desde 30min • 2 y media hrs. 

Dentro de las complic~cioncs presentadas ocupó el primer lu-
; 

gar la p~ritonitis manifestada por cuadro cl!nico de irritación pc-

riton~al, salida de liquido turbio, c~lularidad incrementada y aie

lemiento de g!rmenes pat6genos en el cultivo de la punta del cat~ 

tar, rcp~rtando pasitividac en 16 pacientes y N'cgiltividad en 14 ,es

tos últimos realizados bajo el ~istema de di~lisis p~ritonc~l eo-

rrado. 

Las infecciones fueron mayores en ci grupo de diabEticos que -

en l.os no diabE;;ticos e11 ambo8 grupos, siendo predominan.te en los 

que se utilizb el sistema de drenaje abierto.Esto parece guardar re

laci6n a ios c~mbios lnmunologicos de tipo ~umoral y celular, ade-

m~s una mas ·baja resistencia a infecciones de cualquier tipo, esto

aun no definido claramente. 
~ 

En cuanto a los gErmenes empleados. y aislados en el cultivo• 

de la punta del cat~ter fueron se1nejantes Q otras series estudiados 

en otros hospitales previamente, encabczand~ la lista· Staphilo-

coccus aureus y Epidermidis, ambos microorganismos habituales de le 

piel y vias respiratorias, que p~edcn tornarse patógenos y adquirir 

gran resistencia a medicamentos, esi;.os pueden encontrarse principal

mente en medio hospitalario, por~lo que el persona~ que ah! labora 

so~ los mayores portadores de cepas resistentes. 

E1 ·ana~isis ~stadistico reAlizado fue e1 de Chi Cuadrada~ que con 

respecta el sistema de di,lisis peritoncai Cerrado fuE p de 0.01. 

P1tamente signif~cativa, para este tipo de diálbis. 
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COl~CLUSIONES 

El primer objetivo de este trabajo TuE determinar el índice 

de Infccci6n por di~lisis P~ritoncal, esta· ee encontr6 en 16 pacientes 

de una serie de 30, con un porcentaje de 53~-3%.: 

E.l ·sr'!gundo y tercer objetivo eren conocer el indice de lnfc-

cci6n utilizando dos diferentes sistemas de drcnñje para el lir,uido

dializado, ABIERTO O CEHRADO y los beneficios de este 6ltimo. 

El primer sistema mostr6 14 pacientes de una serie de 15 ,con 

datos de Infecci6n(93.3%) y solo uno na se infect6. En el ~istcma -

ceXraCo,·en un grupo de 15 pacientes, 13 pncicntes no se infectaron y 

s9lo 2 prr:!Sent•ron pcrii:onitis. (J.3. 3',t). Lo anterior corrobora que ~s

ta complicaci6n sigue siendo una de las principales en el uso de c~te

ter de di~lisis tanto en el uso del rígido como el ·de silAstic, yg que 

en este último los reportes recientes acerca d~ su uso, siguen mencio

nando ~sta complicación como uno de los principales problema, asociados 

al programa de DPCA, requiriendo en algunos la remoción d~l cat~ter -

ante el frac;rso del tratamiento ·instituido, b:isicame11te a11tibióticos. 

~in emb~rgo lo anterior mas demuestra que d~bemos tener siem

pre p~esente la po~ibilidao de peritonitie• este tipo de pacientes y

realizar un diag~ostico precoz basados en el cudro cl!nico, examenee -

de laboratorio, celularidad y cultivos del liquido dializaoo.Para in-

stituir tratamiento oportuno y Qdecuada. Demostramo5 bajo el si~tema 

de di~lisis peritoneal cerrado que el indice de Infección disminuyó ~

considerablemente, probablemente por un mejoramiento en la t6cn~ca de 

manejo de soluciones diülizantes y tubos o mangu~ras con~ctoras, uti-

lizando una tScnica as~ptica cerrada. 

No todas las peritonitis son mortal~s, pero si sigue sicrtdo -
1 una seria pero tratable y prcvcnible complicaci6n de la di5lisis peri

toneal. 

fin~lmentc sabemos que los resultados de este tipo oc proce

dimic•lto dialítico en t~rminos·cl1nicos, bioquimicos y de rehabilita

ción son muy pobres en rclaci6n con loe de uso actual como DPCA, y que 

existen discrciones frecuentes, complicaciones locales y sistEmicas -

que limitan su utilidad, sin embargo sigue siendo una medida tcrápcu-

tica de Urgencia 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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t~n sencillas como manejar el sistema CeLrado aseptico en el man~jo 

d~ la diblisis peri~oneal , mejoramos ~n parte las c~ndicones generg 

lee dr.l pncient~ y disminuimos la fnrmacion posterior de adherencias 

g tsbicamieñtos peritoneales que dificultan el funcionameinto post-

tericr de una nueva di~lisis ya sea con cat~ter rlgido o cualquiera de 

las modaiidades de la ui~lisis ~eritoneal cronica. 
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