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A B R E V 1 A T U R A S. 

LRA: Insuficiencia renal oguda. 

IRC: Insuficiencia renal cr6nlca. 
Sx: Stndrome. 
~: Glomerulonefrl t l s. 

DPCA: DUll.sls perltoneal cr6nlca ambulatoria. 

Na: Sodio. 

Cl: Cloro. 

f'eNa: f'raccl6n excretada de sodio. 
Osm: Osmolarldod. 

Creot:CreatlnlnP. 

BlJN: NI tr6geno urclco. 

HAS: Hlpertensl6n arterial sistémica. 

f'G: F'l ltracl6n glomerulor. 

Meq: MI l lequlvalente. 

PVC: Presl6n venosa central. 

CM: Diabetes Mcl lttus. 

LES: Lupus er l tema toso genera 11 za do. 

Tx: Tretamlerito. 

NTA: Necros 1 s tubular aguda. 

TB: Tubercu 1os1 s. 
HGO: Hlpogl lcemluntes. 

Dx: DI agn6st 1 co. 

Mln: Minutos. 

Lts: Ll tras. 

Mis: MI 111 ltros. 

ISSSTE: Instituto de seguridad y servicio social de los 

treboJadores del Estado. 



J u s T f 1 e A e 1 o N. 

Siendo In lnsuflclencla renal aguda y cr6nlca, problemas que se 

presentan en la prActlca diaria de la Medlclne,en poctenles Inter­

nos como externos~asf como de la gran variedad de manlfestacloncs­

clfnlcas que pudieran presentarse o no en el momento de la evolu -

cl6n de ambos sfndromes clfnlcos,e:s de lnterl!s,por Jo tanto,que d~ 

be ser conocido por muchos médlcos:Médlco Generol,Cardlologo,Neum.Q. 

1 ogo ,Ne uro 1 ego ,Ges t roen tero 1 ogo, 1 n te rn 1 s ta ,Ne f ro 1 ogo. 

Ademl!is de la gran cantidad de etlologfas que puedan desarrollar 

la fallo renal agudo, y del Incremento coda \CZ ma)·or de la Diabe­

tes Mellltus,Hlpertensl6n Arterlel¡que conllevan en el momento de­

au evolucl6n o fallo renal cr6nlca,es por lo tanto, sin duda.cono -

cer ambos stndrome:J el Tnlcos. 

Ambas entidades pueden presentar complicaciones que pueden ser­

íatalea en su momento si no se les da un manejo odecuado,ya sea mt 
dlco,o bien a trlivez de la DIAllsis Perltoneol(aguda o crOnlca) o 

de lo HemodlAllsls,en les cu6les pueden presentarse tmnblén compll 

caclones agudas y crónlces,menclonando por supuesto el transplonte 

renol,para aquellos pacientes en los culiles pueda realizarse. 

Se presento este eatudlo,con respecto a la HemodlAlisls a trl1 -

vez del catéter subclavlo(Qulnton) ,como experiencia en el H. Gene­

ral •Dr. Fernando Qutroz Gutlérrez",haclendo especial Interés en 

lo compllcaclOn y vida media del catéter. 

Es de lntcrés,que este estudlo,contrlbuya a estimular a. Médico 

lnternlsta,sobre todo Residentes de ésta especlalldod,~dlco de o­

tros especlelldades, a nunca olvidar el conocimiento bAslco de las 

enfermedades, de la evaluaclOn Integral de los paclentcs,del cono­

cimiento farmacol6glco osf como de la Medicino lntervenslonlsta, -

que ayude e mejorar o al lvlar la cal lded de vida de nuestros pa 

e lentes. 



1NTRODUC.C1 ON. 

Lo tnsuflclenclo Renal egude(IRA) ea un síndrome clfnlco ocompafta­

do de une brusca dlsmlnucl6n de la funcl6n renal y cerocterlzado por· 

por el fracaso de tos rlrfones para regular ta hemostasia de lfquldos­

y electr611tos y eliminar productos de desecho nltogenados.Puedc ser­

de tipo OligQrlce{menos de 400mls de orina en 24hrs) y PollOrlco(cuon 

do se ocompal\10 de un volumen urinario de m4s de 400mls en 24hrs),a lo 

cual corresponde el 30 o 40% de los casos. 

Puede presentarse hasta en un 5% de los pacientes hospitalizados.A 

pesar de los cuidados médicos, la mortal ldad sigue cercana al 40 a 50% 

( 1, 2' 3, 4 1 s.}. 
Los diversas etiologtes pueden agruparse en tres categorJos: 

1.- Prerrenal:En le que hay una dlsmlnucl6n del riego songutneo el r.! 

ñ011debldo a lo deplecl6n de volumen per se o dlsmlnucl6n del volumen­

clrculatorlo eílcoz,ambos hechos que originan las mismas respuestas -

flslolOKICOS en el rli1DI\.• 
Entre les causas de este tipo de problcmas,podemos mencionar: 

a.- Volumen Jntravescular dlsmlnuJdo,como en la deplecl6n del volumen 

sangufneo toLul que se presenta en la hemorragla,pc!rdlda gustrolntes­

tlnel(vOmltos y diarreos),pérdlde renel(dlurétlcos),pérdlda cut6nea -

(qucmaduras,sudoraciOn); o bien, por la redlstrlbuclOn del volumen C.Q. 

mo la que se presente en el tercer especlo(perltonltls,escltls,pancr~ 

otitis) y aumento de la capacidad vascular(sepsls,anaíllaxla). 

b.- DlsmlnuclOn del gasto cardiaco: Ejemplos: Insuficiencia cardiaca­

derecha o lzqulerdn,mlocardlopottos,cerdlopatfe valvular,perlcordltls 

tapono.miento. 

c.- Enícrmedad vascular renal: Arterlopatta renal,vasculltls,neíroes­

clerosls,enfermcdad de vasos ílnos. 

2. Renales: Dependientes de causas lntrtnsecas del propio porénqulmo­

renal que pueden relaclonnrse co-a-attormal ldades de glomérulos,tubulos 

Intersticio y vasos, y ello origina uno gama amplia de ctlologtes. 

o.- Glomerulares: Pueden ser primarias: como en laglomcruloneírltls -

postestreptocÓcclce y to r6.oldamentc progresivo: sccundortas como en­

c.I LES, ese lcroderme, vos cu 11t1s,endocard1t1 s. 

b.- Tubulolnterstlclol: lsqu~mlco como en Jo NTA.Nefrotoxinns{omlno -



gJucOsldos,medlo de contraste,plsmento),nerrltl.s Intersticial aler­

glcaCprovocadas por drogas),o bien por complejo lnmunltarlo,tOxlna­

metabOllca(.!lcldo artco,calclo), o por metal pesodo(clsplatlnoJ. 

c.- Vascular: Ateroembolla o erección de vasos pequetl'os(Escleroder­

ma,PTJ,CJD,HlpertenslOn maJlgna). 

3.- Postrenoles: Hay uno obstrucclOn o Je salido de la orino.Le 

cual puede tener su obstruccf6n o nlvel de el ureter(calculos,ne -

crosls papllar,crlstnles,tumor,rlbrosls); veslcnl(hlpertroíla de 

la prO.stata,tumores vesJcales,funclonaJ,tumor extraveslcaJ,calculo 
coagulo sengufneol y uretral( estrechez,estenosJs del mcato,ílmo -

s 1 s) ( 1, 2, 3,), 

Patologlcamente hay necrosis de las células tubulares alslodos­

tento en et tubulo proximal como en el dl.stol,asf como le presen -

ele de tubulorrexls(llsls de la membrana basal). 

CLINICA: Generalmente se tiene el antecedente o la causs desen­

cadenante.Cuando es laollgurio el s!gno presente,ésta puede durar­

horas,o bien de JO o 14 dfas,aunque en algunas ocasiones dura de -

6 o 8 semanos.Asl como los signos y stntomns de la enfermedad sub­

yacen te. Rcco rdemos que 1 a IRA puede ser no o 11gfir1 ca. 

Una vez establecida Ja IRA .se pueden presentar:Alterocloncs del 

metobollsmo de sol y ogua,hlperpotosemfa,ftcldosls metab611ca,com -

p 11 cae Iones neurol Og 1 cas, car di ovascu 1 ares, gas tro f n test J nal es, hema­

t(· l '1r,l cas. La hlpocalcemla se presenta mlis en la IRC •. 

fc,ias estas compl lcaclones pueden dar alntomatologfa que nomo­

tivo del trabajo menclonar.{J,2,3,4,5). 

DIAmJSTJCO: Este puede hacerse desde In historia clfnlca y un­

bucn examen rtslco.Otor.s exámenes que .se sollcltnn son Ja blometrfa 

hemlitlco,quJmlco sangutneo,electr611tos s~rlcos,ex&men general de­

orina.Se re.ilfzon o determinar Indices dlagnOstlcos como: 

n. Conccntrucl6n urinaria de sodlo(mt?nor de 20Meq}.Que ayuda e de­

terminar el FENA: 

FeNo: -~11 - ~ !: !~~ !: ! 2 lr;j~ _e! ~~'!1~! ! ~g _____ -

Creot. urinaria/ Cre0t.s6rlca. 

b. Cloruros en la orina. 

c. Osmolarldad urinaria. 

d. Indice de lnsuílclencle renal. 



e. ProporclOn de creat lnlna en orina/suero. 

f.ProporclOn de urea urinaria/urea sertce. 

g. NltrOgeno urelco y creatlnlno en suero. 

h. Antfgeno tubular prozlme1(3}. 

Puden reallzerse algunos estudloS radlolOglcos: 

a. Urografta ezcrecora,Ultrasono¡rorta,TAC,Ezploraclones con radlon6-
cl ldos,Arterlogreffa y venograffa renal ,Nefrostomfa percutAnce, Piel!!, 

,lrafta anterógrada, plelograffa retrOgeda.La biopsia renal eatli lndl-· 

cada en: Etlologfa dlffcll de eclarer,slgnos de enfermedad glomeruler 

posible nefritis Intersticial causada pOr drogas,slgnos de enfermedad 
sistémica e IRA prolongada(3}. 

1RATAMJENTO:Menejo médico a bese de un buen control hemodln4mlco, -

hldratacl6n,asf como el uso de menltol y furosemlde pera revertir la­

fase oll¡6rlce en pollOrJce y mejorar el pronostico.Se han hecho est~ 

dios con agentes vasoactlvos y antagonistas del colclo,pero con cier­

tas controversias.Las compl lcaclones deben de tratarse. 

La' dtallsls perltoneal aguda estG Indicada en 5 situaciones abso­
lutas: 

1. Sfndrome uremtco. 

2. Acidosis metabOllca rebelde. 
3. Insuficiencia cardiaco rebelde. 

4. Pericarditis uremtca. 

5. Hlperpoteaemla de 6.2 o que este dando manifestaciones electrocer­

diogré.flcDs. 
Se dice que puede ademlh mejorar la hlpertensl6n y le anemia. 

Los medicamentos utilizados deben de ajustarse segQn el aclaramiento -

de crcatlnlne: 
Ac 1 e r ami eonto de crea t J n 1no:1!1Q:.~~!!~l le~!Q .S~?:!::2Q!:!! ! ~"-- -- -

72 x creetlnlna serlco 

pera los mujeres,esto se mutlpllce por 0.85(2,3 .. t,5). 

Un 50% de los pacientes sobrevlvlrBn un critsodto de IRA.~s del 90% 

recuperer4n 1 a funcJOn rene 1. La fase o 11 gQr l ca dure aprox lmadamente 8-

dtos y los pacientes que recuperan la íuncl6n renal lo hacen en prome­

dio de 21 dfes. 



1"1:JICES DIACN)STIC:OS: 

Or 1 nn (ne) 

Orlna(cl 1 

FeNa: 

Prerrene 1 

menor 2or-.1eq/ 1 t 

menor 201'.tcq/I t 

menor 1% 

Osm. Ur l na r i e me yo r 500 

Orlne/suero(creat.) mayor de 40 

Indice de IRA. menor 1% 

Suero(BUN/Creat.) mayor 8 

Orlna/suero(uren) mayor 20 

( 2. 3. 4. 5) 

rene 1 

meyor20tvteq/I t 

mayor 20Meq/ 1 t 

mayor 2% 

menor 350 

ffit!TIOf 20 

mayor 2% 

menor 3 . 10 

Post rene 1 

mayor 20Meq/ 1 t 

mayor 2% 

menor 350 

menor 20 

ma)·or 2% 

menor 3 . 10 



Lo lnsuílclenclo Renal Cr6nlco(IRC) es el deterioro persistente 

(mlis de tres meses) de la tosa de fl ltrado glomerular.Se trata de­

un concepto funcional que en la prtictlca significa dlsmlnuclOn del 

aclaramiento de la creetlnlna,con la consiguiente elevación de le­

creotlnlna sangutnee.Le progresión conduce al stndrome uremtco y -

muerte si no se suple le funcl6n renal. 

Lo glomerulonefritls es la prlnclpol causa,segulda de la plelo­

nefrltls.Posterlormente encontramos B le nefropotta por flirmacos,­

pollqul:stosls renal,dlnbetes mellltus,hlpertenslón orterlal,nefro­

pottos de origen vascular,heredlterlas, otras. 

Diariamente son ultrafl ltrados unos 1801 itros de 1 lquldo(fl ltr!!, 

do glomerular de 125mls por mln)de los cuftles se absorben 99% en -

la parte distal de la nefrone.Cuando se conduce una disminución del 

nfimero de nefronas (aproximadamente 2 mlllones),sl se mantiene la­

misma dieto, el los compensan esta altcracl6n. 

Cuándo se pierde entre 75 y 90% de lo masa renal,se provoca un­

lncrcmento del filtrado glomcrulnr hoste de 2.5 veces el valor nor. 

mol.Hay una hipertrofia compensadora con aumento del tamaño tubular 

prlnclpalmcnte en los tubulos proximales y menos en los colectores 

hay además adaptaciones especiales en la nefrone paro facilitar el 

Incremento de la excreción de solutos como rosfoto,potnslo e hldrQ 

geniones.Por lo onterlor,el paciente con tRC es susceptible o le -

1 ntox. I cae ton acuosa, h 1 per fos f nteml a, h 1 pe reo 1emla1 ac l dos 1 s. 

Por lo tanto,hay en la IRC ovonzndn,defecto de In dllucl6n y C-ª. 

pacldod de concentracl6n de In orina.Se presentan además trastornos 

de In cxcrecl6n de sodlo,que cuando se de un noorte excesivo del -

mlsmo,el rlñon es Incapaz de excretarlo,con la consiguiente cxpan­

slOn del volumen e:<tracelulnr, lo que contribuye a la hlpertensl6n­

artcrlal. 

Lo homeostasls del potasio también se encuentra alterada y su 

excrect6n se Incrementa en proporción Inversa a la catda del fil 

trado glomerular, 



La homeoatasls del equlllbrlo ticldo-bnse por el rlñon,la realiza 

a tr4vez de la reabsorción de todo el bicarbonato fl ltrado y media.!!. 

te In excreción de hldrogenlones en Ja forma de acidez tltuloble y 

amonio. 

La disminución del bicarbonato sérico ocurre solo cuando el fil­

trado glomerular disminuye el 25%.La hlpocelcemla ae produce cuando 

el filtrado glomeruler disminuye al 30%.En su mecanismo Intervienen 

la hlperfosfetcmln,la disminución del metebollto d
1

e la vitamina O, 

(l,25,{Cl-i)2 03 ).La hlpocalcemla estimula a la paretlroldcs con au­

mento en la secreción de la hormona parntlroldea e hlperporatlrol 

dlsmo secundarlo.La excreción de uratos se encuentra alterada con -

la consiguiente hlperurlcemlo.(2,5). 

CLINIC\: 

Las manifestaciones varfan de un paciente e otro,dependen de Ja­

mase renal funclonante,de la velocidad con que se pierde Ja función 

rennl.Asl,en función del filtrado glomerulnr que persista lrAn epn­

reclendo distintos alteraciones clfnlcas. 

En cstadfoe tempranos,con filtrados glomerulares reducidos del -

35 al 50%, la runclOn renal es suficiente poro mantener la homeosta­

sls V el paciente ser eslntomtitlco.Con reduccJOn del filtrado glom,g, 

rular a niveles de 20-35%,se presento aumento de la urea en sengre­

emplezo a haber hlpertensl6n arterial y anemia.Otras alteraciones -

lr.cluven Intolerancia o los hidratos de carbono,hlpertrlgllclrldemla 

htper•1rtcemla y disminución de la capacidad de concentración que 

conduce a poliuria y nlcturla.Con ílltrado por debajo de 20-25% el 

paciente muestro franco Insuficiencia rcnnl con aumento de la ene -

mla,hlpertcnslón artcrlal,apareclendo sobrecarga de volumen,ocldo 

sis metab6llco,y trastornos en el aparato clrculatorlo,dlgestlvo, 

piel 1 SNC 1 .EI estadfo final es el sfndromc url!mlco el cual cursa 

con ofecclOn multlslst~mlco.Hoy hlp6tcsls de que algunos tOxJnas u­

r~mlcas contribuyen a las mnnifestocloncs del r•ismo.Lus toxinas que 

han sido Involucrados son las siguiente!!: Ureo,pollomlnas,(esoermi­

no, esoerml d 1 no, put rcc 1 na), gunn 1dlna,mll1écu1 as mcd i os ,hormona poratJ.. 

roldca,alumlnlo(2),T~das estas sustancias disminuyen con lo diéllsts. 



Lea manifestaciones del atndi-ome ur~mlco son mCiltlples: Puede ha­

ber: trastornos hldroelectrolltlcoa,del metabolismo de hidratos de -

carbono, 1tp1 dos y pro te toas, card 1ovascu1 ares, gas t ro 1ntest1na1es 1 he­

met o l 6alco1, neuro 16R 1coa 1 pulmonares ,os teod 1 s t rof la reno 1, reuma to l6R! 

cos ,endocr 1 nos, dermeto 10Rlcoa. ( 2, 3. 5.). 

No existen formas para clasificar las etapas de la lnsuflciencla­

renal.. Puede resumirse de la siguiente manera: 

CLASE 1: Estos pacientes no sufren stntomas relacionados con la en -

merdad renal,pero mediante pruebas de sobrecarga (test .de concentr,!!. 

clOnl o lnvestlgacl6n radio16Rlca,puede demostrarse afectacl6n.Lns -

pruebas funcionales mustran una FG entre 50 v 100%.Los pacientes 

pueden realizar susactlvldades corrientes como las extenuantes sin -

presentar s tntomas. 

a.ASE 11: Tienen stnlomes de anemia o ambas cosas,y redlo16Ricemente 

pueden observarse signos sutiles de osteodistrofle renal.La tesa de­

FG oscl la entre 25 y 50%.Los pacientes real Izan sus actividades ex -
cepto las extenuantes. 

CLASE lit: Los pacientes tienen stntomas de uremia pro2reslva.QulzAs 

se Incluyan nliusees,vOmltos,dlsnea con ejercicio mtnlmo 1 dolor Oseo, -

artritis egudo,edema periférico.La FG oscila entre 5 y 20%.EI poclen 

te experimento dificultad para realizar sustareas mtnlmas. 

CLASE IV: Estos pacientes tienen uremia franca con signos y stntomas 

de pericarditis o pleuritis urt!mlca,dlAtesls hemorrAglca,stntomas 

neurol6glcos que van desde la asterlxls hasta el coma.La fG es menor 

del 5%,El paciente eHA casi siempre encamado. 

Coníorme al tratamiento este puede ser médlco,dlrlgldo a las com­

P l lcec tones ( l ns uf te lene 1 a cerd 1ace,h1 per te ns 16n ar ter 1a1, ac idos 1 a). -
ast como la dl611sls perltoneal,ya sea ,aguda o cr6nlco y la hemodl! 

ltsls.(1,2,4,S). 



H E M O D 1 A L 1 S 1 S. 10 

La Hemodlllllal• es un procedimiento e:uraordlnarlo,de utllldad en 

el manejo de la Insuficiencia renal aguda y cr6nlco.Tambl6n es un re 

curso de gran erlcacla en el tre.tomlento de edemas refractarlos,lns!!_ 
rtclencla cardiaca e Intoxicaciones' por muy diversas sustenr.las. 

HlstOrlcamente tenemos loa siguientes datos: 
1944- Kolfr et al fue el primero en desarrollar un rlfion artificial­

capaz de mantener a pacientes con IRA. 
1952- Aubanlac , la tEcnlca de Ja coteterlzaclOn de la vena subclavia 

rue descrita por 61 y utilizada en Europa en 1969. 

1960- Quintan- desarrol16 un catEter de teílOn-slJAstlco. 

1965 Shaldon- deacrlb16 la utlllzoclfrn del drenaje percutAneo para -

la utlllzacl6n de la vena femoral y hemodlAIJsls convencional. 

1973- Flynn us6 la cateterlzaci6n de la vena femoral como recurso pii 

re el tracamlento de la IRC. 

1978- Scharzbech reporto pequenas serles de pacientes tratodos con -

hemodlAllsls y sus compllcoclones. 

1977- Udall uso en Toroñto le cateterlzaclOn de la vena subclavia. 

1977- Fecha de lntroduccl6n de la DIAllsls Perltoneal ambulatorio c.Q. 

mo tratamiento alternativo de Ja IRC. 

Los principios bAslcoa de la hemodlAllsls siguen siendo los mismos 

desde hace varios a-,;>s.Fundamentalmente consiste en la perfusl6n e -

trf1v1~z de los lados opuestos set1lpermeables,de sangre heparlnlzada -

y de solucl6n salina flslolOglco o dlallzado,y vlsceversa,por la di­

ferencia de conce'ltraclOn en.uno;Y otro. lado de la membrenefsradle.!!, 

te de concencracl6n). Asf,los productos de deshecho del metabollsmo­

de las protetnns se eliminan de posar de la sangre al dializado.En -

camblo,unn sustancia del Jfquldo de la dlllllsls como es el acetato,­

se proporcdona en concetreclones Jo bastante elvadas como para que • 

pase del dlo.llzedo o la sangre, lo cual es lmportence para corregir· 

la ecldosls metab611ca que forme parte de la IRC,. 
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La magnitud y paso de las sustancias de lo sangre al dializado y -

vlsceversa,dependen del ti.rea de superficie y de la permeabilidad de -

la membrana dlallzente 1 ast como de lo Intensidad del fluJo sangutneo­

del dlallzado.Durante la hemodlAllsls se puede realizar acloremlento· 

y ultraflltracl6n las cuéles dcbertín lndtvlduallzarse. 

EL SISTEM\ DE ~COIALISIS: Todos los sistemas de hemodi5\isls e!_ 

tAn compuestos por tres elementos blislcos: a.- Un sistema de suminis­

tro de dializado; b.- Un slstemo de suministro de sangre y c.- Uno -

membrana.Estos componentes pueden acoplarse segQn diversas configura­

ciones e Incluyen cierto nCimero de accesorios para vigilar to seguri­

dad de su manejo.La funcl6n primaria de todos ellos consiste en diri­

gir la songre del paciente y del dtal Izado a los lados opuestos de unu 

membrana semipermeable para permitir que se produzca el lntercemblo.l...,l 

El slstema de suministro del dlollzedo se compone de tres tipos de 

s l stemas: 

Baño-rccl rculacl6n. 

b.- Baño-rectrculacl6n-paso Goleo. 

c.- Proporcional-paso Onlco.(4). 

Et circuito de sangre es un circuito que conduce la s&.ngre desde lo 

agujas de lo cAnula arterial con la ayuda de uno bomba o 50-400mls x -

mln(usualmente 200-250 mls por mtn), e trüvcz del compartimiento son -

gutnco del dializador y después la devuelve,habltuatmente a trfivez de­

uno aguja distinta, a una parte ml\s proximal a lo fhtula.Este circui­

to también tiene tres monitores: 

o.- Monitor de prest6n arterl~I. 

b. - Monl tor de pres 16n venoso. 

c.- Detector de aire. 

Ola 11 zodorcs: El hemodl al l zodor cons 1 ste en uno estructuro de sopor. 

te que permite que la sangre y el dialtzndor fluyan de modo Optimo por 

los lodos opuestos de lo membrnno de dl611sls.Exlstcn tres tipos de 

dializadores: t.- La placa plena; 2.- Ln fibra hueco y 3.~ El dlallz.o· 

doren espiral. (4, 14). 

Ln membrana de di6tlsls debe tener los cerocterlsttcus siguientes: 

l.- Aclaramlcnto alto de todos los solutos t6xtcos, 

2.- Permeabilidad baja de todos los solutos deseados. 
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3.- C'ar¡Jatlbllldad con todos elurentos romes y qufmlcos de la sangre. 
f,- Grm adecuada de penmabllldad hldraOllca {es decir, rmvlmlento de agua par 

con vece l 6n) • 

5.- Ausencia de toxlcJdod. ($, 14). 

Hey algunos dial lzadores que t lcnen potencial t rarbogeno, lo cual es lrqx>rta.!!. 

te en aquellos pacientes operados y con prÓbhm:is de tipa h6'Jllrr.!iglco,en quJe;;. 

nes sería deseable limitar Jo cantidad de heparlna Introducida durante la dlAIJ.. 

sis.Los pacientes con tendencia o Ja hlpercoagulacl6n,tarbll!n requieren este ti 

po de dial Jzedor. ( 14). 

La antlcoegulacl6n es Jrrportente en la hatndJal Jsls,para prevenir Je coa&!! 

loclón del dial lzador. Ell;Jsten tres regfrrenes estdndar: 

1.- 1-i?parinlzeclOn slst6nlca: Se Inicia con 1000-5000 Us en bolo y luego se -

cont lnCla con bolos pequeñcn; de 500-1000 Us. 

2.- HeparlnlzeclOn regional: Esta se reserva pera situaciones agudas en les -

culiles el paciente tiene tendencia el sangrado. La heparlna se lníunde en la -

lfnee delante del dializador y el sulfato de proumlna en la Jfnea venosa. 

3,- '*parlnlzeclOn baje: Se ·utiliza con pacientes que tienen tendencia e le h~ 

rmrregfa caro en Ja hepartnlzoclOn slst6nlca,pero con bolos m1s pequeiios(SOO -

Us). 

Los dial lzadores de m1s bajo trarbogenlcldad son los de pleca plena{4). 

<o.f'CSICJCN 1:E. LJQJJOO !E JA DIALISIS: 

Existen rt1.1chos fOnrules,pero le mas Ideal es le que ae acerco a lo carposl­

clón d~I lfquldo extrecelular,es necesario dlsPOner de variaciones en el con -

tenido de ctitlones y aniones parelograr un tret001Jento dlalltlco Optlrm. 

1.- Sodio.- La concentracton de sodio debe estor entre 145 ~q por Jt,J..a con -

centrocl6n baja en sodio produce caltrrbres rrusculares 1 nt1useas,debllldod,vCml­

tos,hlpotensl6n ortostlltlco • Pero puede haber lncrffl'Cnto del peso 1 hlperten -

sl6n y BllT'Cnto de la sed, los cudles se rrejoron con ultraíJltroclOn. 

2.- Potasio: La conccntroclOn sueleoscl lar entre O y 4 P..bq. Lns concentraclo -

nes altos se requieren en aquellos pacientes bajo trtcu11t:nto con dlglt41Jcos-

3.- C.alclo: Su concentración oscJla entre 3.25 y 3.5 M~q .Su baja concentrocl6n 

clc\'B los niveles de honmna pnrotlroldcu y se lncrurenta Ja osteodlstroílo. 
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Los niveles bajos pueden usarse en aquel los pacientes con hlper­

calcemla como los pacientes que cursan con mlclomo mCiltlple, lntoxt­
cacl6n por vitamina O y reposo prolongado en como. 

4.- Magnesio: Su conccntracl6n oscilo entre 1 y 1,5 Meq. 

S. Acetato: Se añade para trotar a los pacientes con ectdosls.Se u­

so en lugar del blcorbonato,para evitar el problema de precipita 

cl6n del coleto y el magnesio en el dlellzndor.El acetato puede te­

ner efecto vasodilatador periférico y depresión del mtocardlo,y pu~ 

de asociarse con hipotensión. Adcma.s de que puede ocoslonor ccfolee 

nftuseas y v6ml tos, 

6.- Dextrosa: Se use sin dextrosa paro evitar la contomtnoclOn bac­
teriana. Se utiliza en dlab6tlcos pero protegerlos de la hlpogllce­

mll:l. (4, S, 14). 

TRATMllENíO DEL AGUA: 

El contacto con los contaminantes contenidos en el egun corriente -

pueden provocar compl lcaclones agudas y crOnlcas durante la hemodl_!! 

l lsis. Los contaminantes que se pueden encontrar son: 

a.- Aluminio: Enccratopntfa,demcnclo por di611sls. 

b. - Calcio/Magnesio: Sfndromc de aguo dura. 

c.- Cloramtnas: Cuerpo de Heln y anemia hemolftlca. 

d.- Cobre: Nliuseos,esclnsrrtos,rlcbre,leslOn hepAtlca,hemollsls, 

c. fluoruros: Enfermedad Oseas. 

f.- Nitratos: Mctahcmogloblnemla. 

g. - Sodio: Hlpcrnotremta,hlpertcnsl6n,edema pulmonar,convulslones. 

h.- Sulfatos: N6useos y vómitos. 

l.- Zinc: Anemia hcmolltlca,nft.uscas y vómitos. 

j.- Hierro/manganeso: Deterioro del equtpo.(14). 

Los métodos para el tratamiento del agua incluyen: Uso de filtros 

oblandodore!) de ogun,dlsposltlvos paro revertir lo 6smosls y métodos­

de deslonlzecl6n, (14), 

En circunstancias especiales se utilizo métodos ulternntivos de· 

lo ternpln como son: 

l.· Ultreflltrecl6n; 2.~ HcmoílltraclOn 3.· Hemoperfusl6n. 
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ASPECTOS TEOUCOS DE IA HEMDIALISIS. 

Existen tres categortas principales de paciente• que pueden reque­
rir accesos vasculares: 
l.- Pacientes con lnsurlclencla renal aguda reverslble,paro 101 que -
es probable que el acceao tenga una duraciOn de 2-3 semanas. 

2.- Pacientes con Insuficiencia renal terntlnal,para los que la dura -

clOn probable es de meses o años. 

3.- Pacientes que requieren hemodlAllsls o hemoperíustOn por lnto"-IC,!. 

cl6n que qulzAs solo necesiten uno o dos tratamientos. 

Los principales accesos vasculares : 

1.- Cortocircuitos: Se usan catéteres de slllcOn pllmértco(sltastlc} 

se utiliza a veces la radial de la mufteca.Puede usarse Inmediatamente 

después de Implantarse. Las ventajas es que hay dos vtas de sangre P!. 

ra ga1ometrtas. Permite ademAs la ultraflltracl6n lenta. 

2.- Catéter remoral: Su desventaja resulta en que la poslcl6n del ca­

téter femoral dificulta los cuidados de enfermerta y el mantenimiento 

de une higiene adecuada.Existe In probabilidad de una trombosis venosa 

una lnfcccl6n o ambas. 

3,- Ffatulas artertovenosas: Reallzacl6n de una comunlcaclCln de una ar. 

ter ta y vena. Se requieren cuando menos tres meses para que maduren 

y puede ser uttl Izada (4.15), 

4.- CAnula subclavia: Debido a que esta rue la vfo que s~ btlllz6 en 

elle trabaJo,ae darln detalles de la anatomfa, tndlcoclones. 

El acceao percutftneo de la vena subclavia e1 una ruta para la lnser. 

clOn de una variedad de Ideas necesarias en el manejo de pacientes gr!, 

ves. 

Sus apllcaclones son la• 1tgutentes: 

1.- R6plda edmlnlstracl6n de lfquldos y sangre en pacientes hlpovoléml 

cos. 

2,- Monltoreo de la pVC. 

3.- Cuando no hay acceso venoso periférico: 

o,- Cuando les extremidades son Involucradas por trauma,quemaduras o -

lesiones extensivas de la piel. 
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b ... Venas perlf6rtca1 pequenas,trombosades,dlrlcultad para hallarle1 

.C.- AdmtnlatraclOn de medicamentos 1 rrl lentes por largos periodos. 

S. Manejo de pacientes con del lrtám tremens. 
6.- Nutrlcl6n parenteral total. 

7.- ColocactOn de morcapaso tcmporal,dcftnltlvo. 
8.- ColocaciOn de cateter de Swan Ganz. 

COLOCAC 1 Cl'I DE LA CANULA PARA HEMJO 1 AL 1 S 1 S. 

ANAT0.1TA: La vena subclavia es una contlnuacl6n de la vena oxllar,se 

encuentra sobre el arco de la primero costilla y sobre la pleura ver. 

tlcal o cervlcal 1 debeje de la clovtcula. La vena subclavia se une a­

la vena yugular Interna cerca del borde medio del mQscuJo escaleno -

anterior y la vena tmnomlnoda. La vena lmnomlnode desciende ntr6s de 

la unlOn esternoclavlcular y le unión con la vena opositora.La vena­

subclavla se encuentra en el trlAngulo costoclavlcular-escaleno. El -

plexo braquia!, la arteria subclnvla,el nervio frénlco,el conducto 

torAclco son de las estructuras que se encuentran anatomlcomcnte 

cerca de la vena subclavia. 

PROCEDIMlmJ'O: El pocleñte es colocado en poslclOn de Trendelemburg 

con Incremento de la presión venosa. 

Una aAbona enrrollada es colocada a lo largo de la columna verti­

cal torAclca del paciente. Este cobertor estti atrlis del hombro,perm! 

te que la parte media de la clavfcula se eleve, entonces ·separando la 

ven.i subclavia del vértice del pulm6n. 

Se procede a solicitar el material usado en la asepsia del pacle!!. 
te. Se puede limpiar con lsodlne o merthlolate. Se solicita jeringa­

con Xllocatna al 1% sin eplnefrlna paro la lnflltrocl6n en el sitio -
elegido.Se colocan campos estériles. Pero previo o la colocaclOn se 

explica el procedimiento al paclente 1 sl éste esta conclente,para que 

nos ayude a ser mAs U.cll el procedimiento. Por lo tanto ye se tiene 

el catéter de Qulnton{st es para otro pfocedtmlento) elcual se revisa 

para ver si no hay ninguna alteroclOn del mlsm·.:,,~asas,equlpo de sut,!! 

ra{seda de preferencia), 

Una vez hecho Jo anterior, el siguiente paso es colocar el tr6car 

del catéter sobre la jeringa de 5 o IOcms, Se mide el trócar y se re­

pasa' la técnica. 
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Con el dedo Indice se toma la ·muesca del estern6n y se ve el punto 

de reíerencla en donde va a ser colocado el catéter.Se punciona el -

sitio y se va lntroductendo,ejerctendo presl6n negativa en la Jerln­
go,una vez que ae atravleza la vena subclavia se obtiene sangre ven!!_ 

sa obscura y se estA seguro de que es la vena, se retira el tr6cor, la 
gufa,se realiza un canal con uno gufa espectoJ,se ve si pasa el caté­

ter, y slno,segulr ampliando el canal.Se Introduce el cotéter,pedle.n. 

do al paciente que gire su cabeza al lado contrarlo,una vez lntroduc! 

do el cat6ter se e1'trae sangre,se haparlnlza,se ílja con sedo del u­

no o cero,se exploran lc,s campos pulmonores,se sollclton tele de t6rox 

con medio de contraste para ver la poslcll5n del catEter y se euA u­

nos minutos con el paciente por si se presento alguno compllcaclOn. 

Generalmente se cuenta con una gufa de alambre a trAvez del cuftl 

se pasa el caUHer hasta que le euensl6n de si IAstlc es nJvelada con 

la plel.(13). 
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1.- Adherencias perltoneales que Impiden el buen Cunclonamlento de 

la d!Allsts perltoncal. 

2. lnreccl6n o ítstulas abdominales. 

3. Rlftones pollqulstlcos masivos. 

4. Po.cientes menores de 60 anos de preferencia. 

CONrRAINDICACIONES DE LA HEl\IXllALISIS: 

l. Trastornos hemorrftglcos (por la necesidad de heparlnlzar duran­

te la hemodiAllals); 

o. Hemorragia de tubo digestivo, 

b. Hemorragia lntrocraneana. 
c. Hemorragia Importante de cualquier sitio. 

d. Inestabilidad hemodlnAmlca( HlpotenslOn arterlal,tamponede 

shock 1 • 
2. Cardlopattas severas que predispone lmportante~nte a lnsuflcle!!. 

clo cardiaca. 
3. En general: Se exclulrdn los pacientes mayores de 65 aftas. 

4, Acceso vascular dlífcll. 

5. Otras enrermedades de pronO~tlco grove,(5). 

CU.f>LiO\CIONES DE LA HEMDIALISIS: 

t. Complicaciones mecfi.nlcas: 

a. Fugas del aparato de dlftllals y de los tubos. 

b. Coogulacl6n en el aparato por heparlnlzocl6n Inadecuada 

c. Embolia gaseosa debida a lo penetraclOn del aire en el aparato -

o tubos. 

2. Complicaciones en relaclOn con los accesos vasculares. 

A. Comunicaciones arterlovenosas: 

Inrecclones. 

b. Coegulnci6n. 

c. Sangredo. 

ll. Erosiones de la piel. 
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l. Tlenden menos a la lnfeccl6n que las comunicaciones. 

2. falta de maduracl6n adecuada de le ffatula para practicar le dlA-

11s1 s. 

3. Trombosis o estenosis de le flstula. 

4. Isquemia de Ja extremidades secundarle al sfndrome de hurto(Sx de 

Steo 1). 

S. DI lotacl6n de tipo oneurlsm6tlco de la ffstulo. 

C Injertos: 

l. Infecciones. 

2. Problemas de puncl6n cutfineo, 

3. Coegulocl6n. 

4. Eros Iones dérmicos. 

s. Problemns de tipo lsquémlco. 

3 • CCMPL 1CAC1 ONES HEMJD 1N·\M1 CAS: 

o.:. HI poteris l 6nroettr 1 a J. 

b. Oesencodenomlento de angina. 

c. Desencadenamiento de arritmia cardiaca. 

d. Toponnmlento perlc6rdlco. 

4 • CCM'L 1CAC1 ONES PULMJNARES : 

a Hlpoxla transitoria durante los primeros 30 o 40 minutos. 

b. Ernbol lo gaseoso. 

5 • CCMPL 1CAC1 ONES MJSCULARES : 

a. Calambres. 

b. Oebl l ldod muscular. 

6 • CCM'L 1CAC1 ONES NEUROLOG 1 CAS : 

e. Desequilibrio de dlAllsls. 

l. Cefalea. 

2. Nliuseas y v6ml tos. 

3. Convulsiones. 

b. Demencia de di Al lsls: 

1. Sfntomos de dlsartrlo 1 mloclonos,opro:cla,c.-:nvulslones,pslcosls 

y demencia progresivo. 
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a. Hlpergllcemla. 

b. Hlpercolesterolemla e hlpertrlgl lcerldemla. 

c. Cambios rApldos de electr6lltos. 

d. CorrccclOn de licldosls. 

Cambios rApldos de 1Tqutdos. 

r. Intolerancia al acetato. 

8. co.t'LICACla.IES IID-MTOLOGICAS: 

a. Anemia: 

l. Dertclencla dt: hierro. 

2. Hemorragia. 

3. Hemol tsts. 

9. CXM'LICACla.IES INFECCIOSAS: 

A. Trastornos de Ja produccl6n de anticuerpos y trustornns de la 

Inmunidad celular. 

b. Sept lcemlo. 

c. lníeccl6n en sitio d6rmlco. 

d. Riesgo aumentado de hepatitis. 

MJRTALIDAD: 

l. La mortalidad anual se calculo en 13 al 7%. 

19 

2. La arterlopatla coronarla y le !!llepsts son las causas prlnclpa.­

les causas de muerte. (4,5,6,7,8,9,10,tl,12,13,14,15), 
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? Lo npllcacJfin del catéter aubclavlo de Qulnton para hemodl6-

1 lsls es una buena opclOn P!JfB el tratamiento de In lnsuflcle!!. 

ele renal agudo y crOnlca ?. 

H 1 P O T E S 1 S. 

Podrfn ser beneficioso este tipo de procedimientos cuando han 

fallado otro tipo de medidas que se utilizan en el manejo de 

le Insuficiencia renal aguda y cr6nlco. 

O O J E T 1 V O S. 

1.- Determinar las caracterlstlcas generales de los pacientes -

sometidos o este procedimiento. 

2.- Observar la evolucl6n del paciente que requiera la apllca -

cl6n del cet6ter. 

3.- Registrar las compllcoclones que 1e pudieran presentar en­

los pacientes sometidos a este procedimiento, 

4.- Observar In vida media y recoloceclones del catéter. 
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M\TERIAL, METOOOS Y PACIENfES. 

1. - PACIENfES: 

Dr.rechoheblentes del Hospital "Fernando Qulroz Gutlérrez" del 

ISSSTE de Méxlco,D.F. Durante et pertodo de enero de 1990 o 30 de­

noviembre de 1990. 

2. - OHTERIOS DE INCLUSION. 

Se lnc1ulr4n o todos Aquellos pacientes con Insuficiencia re -

nol agudo y cr6ntca a los cul\les se les reo) Iza manejo a tr6vez 

del catéter venoso subclevio,en los cu61es otros tipos de manejo -
hon fallado. 

J. - CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Se exclulrt\n o todos aquellos pacientes que cursen con proble­

mas de tipo hemodln6mlco como Insuficiencia cordleca severo,hlpotcn. 

sl6n artertul lmportantc,anemlo severe,trastornos de coogulacl6n -

lmportonte,enfermedad termlnol,scpsls severo. 

4. - CRITERIOS DE ELIMINACION: 

Se et lmlnerlin o todos aquel los pacientes en los cu61es no se IQ. 

gre une observac l 6n comp le tn .. 

A. M-\TERIAL Y METODOS: 

Un total de 28 pacientes son estudio.dos durante el período com­

prendido,en los culiles se determina uno serle de parémetros en la -

historio clínico para determinar antecedentes de lnterés 1 podeclmic.!l 

tos que produzcan lesión renal 1 evolucl6n,compllcaclones de las mls­

mo.s,tratnmlento,asl como se vlgllar~n lns compllcaclones relaciona­

das con In npl lcecl6n del cntéter,vldo media del mlsmo,recolocnclo­

nes y complicaciones de estas filtlmas; con rei:l izaclOn cuando nsl -

se requiero de exámenes como cultivos de .::utéter,hemocultlvos,royos 

X,exémenes complementarlos. 

Se anexa hoja de recoleccl6n de dolos. 
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R E e o L E e e 1 o N o E o A T o s. 

Nombre del paciente: ____________________ _ 

Edad: Sexo: 
Estado civil: _____ _ OcupeclOn: _______ _ 

Am"ECEDENTES DE IMPORTANCIA: 
Alcohol tsmo _____ ~ Tabaquismo: ____ _ Qui rQrglcos __ 
Tipo: ____________ Compl lcaclones: _______ _ 

Jnfectocontaglosos: • Tipo: TB: ___ Tx. actual: ____ _ 

SI í111 s '----------
DI abetes Mel 11 tus: Tipo: ___________ ( 1, 11, secundarle). 

Control: (dlete 1 HG0 1 l nsul 1 no) .Dx. __ 
Complicaciones: tipo: ___________________ _ 

HlpertensiOn arterlnl: Tipo: _______ Tx: _______ _ 

Comp 11cae1 ones =-----------------------
Al érglcos : ___ tlpo: ____ .Tronsfuslonlcs previos a Insuflclen. 
ele renal: _________________________ _ 

Enfermedades como: LES: ______ • Escleroderma: ______ _ 

Artritis reumatolde: Glomerulonefrltls: ____ _ 
Gato: ________ _ Litiasis: ______________ _ 

Hipertrofia prosttitlca: ___________________ _ 

lr.-ul lclencla renal: Tipo: Aguda: ______ Crónico ______ _ 

Tipos de manejo: Médico D16Jlsls perltoneal ____ _ 

Colocacl6n del cat6ter de qulnt6n(subclavio): __________ _ 

Comp 1lcuc1 ones =-------------------------
Our3cl 6n: ______ _ Reco 1 ocuc IOn: ____________ _ 

Durecl6n Complicaciones: ______________ _ 

En caso de lnfecci6n: Gérmenes aislados: 

Complicaciones durante lo reallzaclOn de la Hemodl61Isls: ____ _ 

Hipotensión: Sangrados: Mnl funcl6n del catéter 

----------- Ang 1 na Ar r 1 tml os ________ _ 
hlpergl lcemla ___ Hlpogl lcemlo ___ calambres: _______ _ 
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R E S U L T A O O S. 

Se captO un total de 28 pacientes, los cuAlcs acudfnn a sesiones 

de hemodlAltsls,lnternados en el servicio de Medicina Interna y un 

paciente( IRA) proveniente del servicio de Terapia lntens lva. 

La edad fluctGo entre O y 70 anOe •• (ver grlHlcn l}. 

Con respecto ni sexo.17 pacientes perteneclan al sexo mascul lno 
11 pacientes al femenino. (ver grlflca 2). 

De el total de poclentes,27 peclentes(96.42%) cursaban con lns!!_ 

flclencla renal crOnlca y 1 paclente(3,58%) con Insuficiencia re -

nal aguda •• (ver cuadro 1 y 3). 

Con respecto a loD!nbetcsMellltus ti peclentes(78.57%) y 3 P!!. 

cientes ( 2 L 43%) eran del sexo mas cu 11 no y feme ni no respect l vamen­

te. Todos cursaban con mfi.s de 10 nfnos de evolucl6n y adem6s presen­

tabnn otras complicaciones cr6nlces desde el punto de viste c11nt­

co1como neuropatta periférica y visceral v retlnopetta. 

Ver cuadro 2. 

La hipertensl6n arterial secundarla acampano a un nOmero de 16 

pacientes y maneJabnn <:·dos a tres antlhipertenslvos,slendo los 

m6s usados: ntfedlptne,captoprll y prezoclna. 

Las complicaciones presentadas se revisen en el cuadro 4,hocle.!!. 

do referencia que un nGmero de compllcaclones(24) se presentaron -

en lo colocact6n del primer catéter y 5 en el segundo catéter.Las 

bacterias encontradas se reportan en los cuedroslVer cuadros 4,S y 

6). 

Desde el punto de vista de la vlde "'r.dla de los cetécteres,se C.Q. 

locAron un total de 29 catéteres; 28 primero y 11 recolocaclones.­

con una vide medie a:n'.les que se pueden ob1ervar en la gr6flca 3. 

De las otras patologta1 que dieron lugar e lnsuficlencte renal 

cr6nlca, tenfan una evolucl6n entre 6 y 10 anos.El paciente con In­

suf lclencla renal aguda tente el antecedente de laparotomto explo­

radora por Abdomen agudo y reallz6 hlpercalemio refractaria por lo 

que se reallx6 nemodlAllsl1,con une vide media de cat6ter de 6 

dtas,porque el paciente fel1ec16 por rallo orgénlca mfilttple. 
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20-35 35-50 51-65 611 o ... 
f.t.lad en ar'Jos. 

GrAflca 1: Pacientes de la muestra. 



mase u l l no 
60, 72% 

IlilIIIlil 
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39. 28% 
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GrAílca 2: Porcentaje de acuerdo al sexo. 

Cuadro I• Etlologta de la IRC 

En íe rmedades nllm. % 

Dlohere~ Mellltu~ ,. so. 

Hlpertcnsl6n arterial 4 14. 28 

Pleloneírltls crOnlca 4 14. 28 

~I -----,1,.. .. ,.(,. ... • J;,, ¡ ,...,, " 7. 1. 

Gota cr6nlca 2 7. 14 

U1- ·-tr()ÍIA "'fO!>t1't lea ' •• 57 

Total 
27 96. 42 



a:M'LICACIONES 

Bectercmlas 

Dolor loco 1 

Pune l 6n arterial 

Seps l s del catéter 

Hematoma toca 1 

Sol Ida Por 1 o Pared de 1 en 

Hipotensión 

Trombos 1 s de I • vena sub.i' ! z. 

flu In , .. _ ..... _,,_-in 

Neumomed los t 1 no 

Per fo rae 16n auricular 

Total 

Cuadro 4: Compl lcectoncs. 

Cot: Catéter. 

Sub: Subclavia. 

No. 

6 

< 

4 

3 

' 
? 

1 

1 

1 

1 

29 

·27 

"· ~"- '" 
20. 61 41 Jcr cet \ '>I ? .. - -., ' 

?ll 1u:. 1;11 ........... - -

13 7' En ... 1 l nr ..... "' - -

10. 34 2 ( 1 e r • e a t J 1 l 2 "'"' ,.. ... ~ \ 

In " "" "' ' .. ,,..n>" -

< RO 
: "" " ... .. . -

. 1 ~- - . 
3. 44 En el lcr.cetéter. 

.. ·~- . n -

.. '~- - "" .. --
3.44 En e 1 ter ro·«.,,. .. 

1 OO. O 
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l!ACTERIAS NCimero "" 
Esto( l lococo aureus 3 33. 33 

Pseudomones 2 22. 22 

Escherlchla Col 1 2 22. 'J2 

KJ lebsel la pneumonle 1 11. 11 

Morganel la Morganl 1 11. 11 

Total 9 100.00 

Cuadro 5: Bacterias mAs frecuentes. 

l!ACTERIAS Bacteremla 
Seos 1 s de 

ce téter 

Estafl lococo Aureus 1 2 

Paeudomonas 1 1 

Escherlchla Coll 2 o 

KI lebsel lo Pneumonle 1 o 

Morgonel lo Morgant 1 o 

Total 6 3 

Cuadro 6: Bacterias Y relacl6n con las complicaciones. 



13 

12 

11 

10 

ESTA nsts 
&AliR UE LA 

29 

ler, catéter D 
2do. cather. 

NO ntBE 
B18UOTECA 

0-30 31-60 61-90 91-120 120-150 151-180 181-210 210 o mh 

Vldn medio en dtas. 

GrtHlca 3. Vida medio. de los catéteres y namero de pacientes. 
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e o N e L u s· 1 o N E s. 

1.- Se comprueba que el tiempo de evoluclOn de algunos padecimien­

tos como la Diabetes Mellltu1,Hlperten1l6n arterial slst~mlca,Rota 

hl per trof 1 a prostlt lea, piel onerr 1tl1, g lomeru tonef r 1tl1: 1 nf luyen de 

manera Importante en las compl lcaclones cr6nlca1 de las mismas. 

2.- Que la Diabetes Mellitus sigue siendo una de las enfermedades­

que cursan con mla frecuencia con dano renal cr6nlco. 

3.- Que es Importante conocer Ja anatomfa de la vfa subclavia, la 
t6cnlca de la colocacl6n del catéter de Qulnton,para prevenir alg!!, 

nas de las compllcaclones del mlsmo¡est como conocer Jos comllcaclo 
nes de la hemodllillsls para prevenirlos y tratarlos en formo oport!! 

ne. 

4.- Las complicaciones lnfecclosaa,slguen siendo las mAs Importan· 
tes que se presentan en este tipo de pacientes y Que los gérmenes 

Oram negativos y el estaíllococo son los de mayor írecuencta. 

5.- Que en comparacl6n con otros trabajos, la recolocacl6n y compll 

caclones son mayores. 

6.- Que la vida media del cat6ter de Quintan se encuentra dentro de 

lo reportado en trabajos de lnvestlgacl6n semejantes. 
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