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INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Crdnica, continfia siendo una de
tas causas mas 1mportantes de morbiletalidad en los paises =
irdustrializados y tambi&n en aquellos gue como el nuestro -
estdn en vias de desarrollo, ya que afecta a miles de perso-
nas cada anoc. Se calcula que de 50 a 1,000 personas por mi--
116n de habitantes llegan a la fase terminal de la IRC por --

afio en el pais.

La Nefropatologia es variada y el Sindrome de IRC cons
tituye aproximadamente el 20% del total de ingresos a Medici
na Interna, aungue en la actualidad un gran porcentaje es be
neficiado por los tratamlientos substitutivos de la funciocn -
renal; la dialisis peritoneal con sus tres variantes. Didli-
si=z aguda o por requerimientos, la dialisis peritoneal con-
tinua ambulatoria vy la diflisis peritoneal intermitente; la-
hemodidlisis v el transplante renal, de donador vive relacio

nado & de donador cadavérico. (7}

De todos estos recursos, el Transplante Renal es hasta
ahora el mias completo, en virtud de que vuelve al paciente -
a la normalidad. En el Hogpital Regional 20 de Noviembre --~-
atendemos un promedio de 500 pacientes nuevos cada aho. be -
ellos, 120 a 150 son seleccicnados para un Transplante Renal
~e estos sdle 30 a 50 pacientes tienen donador vivo relacio=~

nado, llegando al transplante 20 a 30, (7)

La dilisis peritoneal, la hemodidlisis y los trang--=-
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plantes renales son ahora tratamientos rutinarios para los -

padecimientos renales con resultados excelentes,.

Desgraciadamente el costo de estos procedimientos es -
muy caroc y lo vuelve un factor limitante al pretender poner-
los al alcance de toda la poblacidn, por lo cual su uso ra--

cionalizado es imperativo.

Muy poco se ha adelantado en los aspectos preventivos-
de esta enfermedad gue son en realidad la clave de la solu--
cidn, puesto gue los tratamientos antes mencionados a pesar-
de sus excelentes resultados son en parte paliativos y no cu
rativos, ademis de no ser aplicables a la mayor parte de la

poblacidn.

La diSlisis peritoneal, es un regursos gque esti al al
cance de cualguier hospital. Mas afin, con el cat&ter perma=-
nente y el sistema cerrado, cualguier persona capacitada ~-
puede realizarla en casa sin ayuda de un médico © una enfer

mera.

La DPI y la DPR, son las variantes tradicionales de -
este procedimiento. Ademds existe una tercera variante mo--
derna gue se puede hacer con una maguina cicladera gque reem
plaze en parte el trabajo de la enfermera. La DPFCA, es otra
inovacidn del método tradicional requiere tambié&n de un ca-
téter que atravieza la pared abdominal; este permite la en-
trada, permanencia y salida perifdica del liquido dializan-

te. El factor determinante para el &xito de la DPCA, es el-
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catdter flexible de Si1léstic disefiade por Henry Tenckhoff en
1968, el primer dispositivo permanente que da acceso a la ca

vidad peritoneal para la didlisis.

De cualqueir forma el cat&ter insertado en la pared ab
dominal es un cuerpo extrafio, al invadir reiteradamente la -
cavidad abdominal con un liquido extrafio al organismo es un~
acto antinatural y no deja de ser un riesgo, lz complicacifn
mas frecuente se presenta por la contaminacidn microbiana en
la cavidad abdominal, desarrollandc una infeccibn, la perito
nitis. Si no fuese por esta complicacidn, la DPCA, seria el-
mejor recursos terapdutico para tratar la IRC, mejor alin gque
el Transplante renal; porque se puede aplicar a un gran nime

ro de pacientes. (7}.

Son contadas las excepciones en las gue no se puede --
tratar a un enfermo con este procedimiento: el acceso a la -
cavidad abdominal no es posible s@lo cuando hay antecedentes
de Ciruglia miltiple & complicada en el azbdomen yhay desarro-
lio de adherencias. Hay otros factores dque interfieren en la
evolucidn, como son los hibitos higi&nicos y el medio ambien
te en que vive el paciente, por lo tanto es necesario selec-

cionar a las personas gque han de dializarse en casa. (7).

En el Hospital 20 de Noviembre se inicid el programa -
de DPCA en 1984 siguiendo los lineamientos recomendados por=-
los autores del método vy en busa de mejores resultados se ha
estado modificando contIinuamente el sistema de capacitacidn-

para incorporar a los pacientes. (7)
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ANTECEDENTES

£1 uso del peritonec como membrana dializante fue conce
bidoc en Alemania, por Ganter en 1923 y después por Rosenak en
1926, las dificultades técpicas y la morbiletalidad asociada-
al procedimiento; evitaron gue se implantara como medida tera
péutica. No fué sino hasta 1959, cuandc Maxwell vy Doolan al -
utilizar un catéter de nylén semirigido dentro de la cavidad-
abdominal, con solucicnes de didlisis estériles, disponibles-
comercialmente y un sistema cerrado de flujo de dializado y -
demostraron que el procedimiento era simple y efectivo para =
el tratamiento del Sindrome Urémico; a partir de entonces, la
d13lisis peritoneal se comenzd a emplear ampliamente, inicial

mente para el tratamiento de IRA e IRC. (5}

Un avance reciente en el tratamiento de la IRC, fue el-
perfeccionamiento de un catdter peritoneal permanente pox Ten
ckhoff, con el gue se evitan miltiples funcicnes ¥ puede un -

paciente dializarse periddicamente.

El peritoneo es una membrana semipermeable, que permite
el paso de solutos ¥ ligquidos del compartimiento intravascu--
lar a la cavidad abdominal al haber 1iquidc de didlisis, a --

través de un gradiente de concentracidn. {(1,8,4)

Los estudios de la ultraestructura peritoneal indican -
que esta membrana esti cubierta por una capa de c&lulas meso-

teliales entre las cuales existen fuertes unjones entre las -
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células resoteliales y los capilares peritoneales existe un -
gran espacio, el intersticio, gue contiene haces de colégeno-
y mucopolisacdridos. Un hallazgo notable consiste en la pre--
sencia ubicua de vesiculas gue pueden jugar un papel importan

te en el transporte de mol&culas {(Pinocitosisg). (5}

Los poros del peritoneo son canales endoteliales intra-
celulares, que atraviesan la pared capilar, miden 1~24 de lon
girtud. Durante la didlisis los solutos atraviesan: la membra-
na basal capilar, el endotelio, el intersticio del peritoneo-
y la pared mesotelial; finalmente pasan a través de las capas
del liquido extra celular y las peliculas gue representan el-

lfquido estancado en la luz capilar. (5}

Durante este procedimiento de diflisis peritoneal, se -
realiza la extraccidn de urea, c¢reatinina, &cido irico, fosfa
tc, potasio y otros solutos ¥ liquidos; la albumina se extrae
por el peritoneo, lo gque indica que el capilar peritoneal per
mite el paso de grandes cantidades de proteinas. Esto hace su
poner gue el transporte no se limita sBlamente al flujo san-
guineo; la difusidn de gases puede ser mucho mayor gue la de-

urea. (3,4,5,:8)

PRINCIPIOS DE DIALISIS

Si dos soluciones de diferente composici®n son coloca--
das a ambos lados de una membrana permeable, los solutos se -

movilizardn por difusién desde la solucidn con la mayor con-
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centracifn del soluto hacia la solucidn con la menor concen-
tracidn, la velocidad del movimiento dependerd del gradiente
de concentracidn para el soluto entre ambas soluciones, de -
la permeabilidad de la membrana para dicho soluto ¥ del Area
de superficie de la membrana. A medida gue el movimiento del
soluto continfia durante un cierto lapso, su concentracidn =
disminuye en la solucidn con la concentracidn més alta, se =
eleva en la solucibn con la menor concentracidén y la composi
cidn de las dos soluciones se iguala entre si. Como resulta-
do de esta disipacidn del gradiente de concentracidn, la ---
cransferencia de solutos disminuye de velocidad con el trans
curso del tiempo. La disipacidn del gradiente de concentra=-
cibn puede ser minimizada reemplazande el 1iguide dializante

a intervalos periddicos. {3,5,8)

Ademis de 1a difusidn de los solutos, la transferencia
masiva de la solucidn puede ser 1levada a cabo a través de -
la membrana,'medianté la aplicacidn de una presidn hidréuli-
ca & de una presidn osmdtica, este proceso es la ultrafiltra
cidn. La velocidad de la altrafiltracidn estd determinada --
por la magnitud de la presibn aplicada, 1a conductividad hi~
driulica o la permeabilidad de la membrana y el &rea de su--
perficie. La ultrafiltracidn permite una transferencia efec-
tiva de voliimen desde la solucidn parenteral hacia la solu--
cidn receptora sin alterar la composicidn de la primera. -=-

{1,3.5.8)

La diilisis peritoneal es lelvada a cabo colocando el-
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1igquido de didlisis en el interior de la cavidad peritoneal-~
a través de un cat&ter. El peritoneo actiia como la membrana-
a través de la cual tiene lugar la transferencia de solutos-
y de agua. Después de transcurridc un periddo de equilibrio,

el ligquido es extraido y reemplazado por una nueva solucidn,

Los gradientes de concentracidn que impulsan el movi=--
miento de solutos a través del peritoneo disminuye ri@pidamen
te con el transcurso del tiempo. Por lo tanto la eficacia de
la didlisis peritoneal disminuye durante los periddos prolon
gados y aumenta si se acorta el tiempo que el ligquide de did

lisis permanece en la cavidad peritoneal. (1,2,3,5,8)

La D.P. contrcla los sintomas y el hecho que sea menos
efectiva para extraer molé&culas pequefias, pero tanto o més -
eficdz que la hemodiilisis en la eliminacifn de las interme-
dias, sugiere, que la retencifn de estas {iltimas es de impoxr
tancia fundamental en la aparicifn de algunas complicaciones

mis graves de la uremia, como la neuropatia periférica.

El aclaramiento peritoneal aumenta con soluclones hi--
pertBnicas, no s&lo debido al volimen de ultrafiltracidn, si

no tambisdn el arrastre por el solvente.
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HISTORIA DE LA DPAC

La didlisis peritoneal continia ambulatoria (DPCA) es =
un método aceptado desde hace algunos afos para el tratamien-
to de la IRC, no necesita de uan inversidén econdmica grande,-
cuando se le compara con la hemodiilisis, DPI y transplante -
renal. En 1976 Popovich ¥ Monorief, de la Austin Diagnostic =

Clinic of Texas, iniciaron la DPAC. (1,2,4,5,6,8,92)

Fué mejorada por Orecpulos en Toronto. La posibilidad -
de utilizar un catéter peritoneal permanente de silastica de
sarrollade por Tenckhoff en 1968, tuvo gran trascendencia la-
DPAC se empezd a considerar como un procedimiento alternativeo
para tratar a ciertos pacientes con IRC que regquerian difli--
sis. Inicialmente el nilemro de paclentes fud minimo, durante=-
los siguientes afios el aumento de pacientes ha sido especta--

cular. {1,6,9)

La finalidad de la DPAC es incorporar a la diflisis un-
enfrentamiento fisiolBgico, dindole al paciente una gran movi
lidad meintras utiliza un sistema internoc, cerrado y portétil

de didlisis continua.

A través de varios cambios diarios de soluciones espe--
ciales, se obtiene una didlisis prolengada, Que es capaz de -
disminuir y estabilizar los valores de la guimica sanguinea;-
esto no implica la utilizacidn y cuidado del equipo, ya que -

el paciente es por completo ambulatorio. Tebricamente la DPAC.
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puede ser la forma ideal de di1ilisis gque proporciona una subg
titucidn de la funcidn renal continua y estable. Nos da otra-
opcidn de tratamiento de substitucidn de didlisis al mejor ni
vel. El tratamiento con DPAC puede ser dificil. ES facil para
el paciente, pero el cuidado ¥ el seguimiento es muy importan
te, requiere estricta dedicacidn al procedimiento por parte -
del paciente y atencifn a los detalles. Requiere una preocupa
c18n casi obsesiva con respecto a la prevencifn de complica--
ciones. La aparente simplicidad de la DPAC, quiza es su mayor

desventaja. (1,2,4,5,6,8,9)}

Se coloca un catdter de silastic en la cavidad perito--
neal, posteriormente se coloca un adaptador de titdnio o un -
betacap en el extremo del cateter. Este adaptador reduce en -
forma significativa la aparicifn de infecciones peritoneales,
se fija luego al adaptador una 1inea de transferencia y al —-
otro extremo de esta una bolsa de liugido de diadlisis a tra-=-
vés del dispositivo de acceso peritoneal permanente. El ligui
do de diilisis est3 e um bolsa pleagable de pi#stico. La bol-
sa y la linea de transferencia se enrrollan v se pliegan. Du-
rante un periode determinado la bolsa y la linea se transpor-
tan en la cintura, bajo la ropa, mientras el liquido estd alo
jado en la cavidad. Cuando este periddo termina, la bolsa se-
coloca en una cubeta limpia y el 1liguido de dialisis es drena
do, se cambia la bosa con t@cnica estéril especial y se infun
de el nuevo liguido; este procedimiento se repite indefinida~-

mente. (1,4,5,6,9)
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Cada mes la linea de transferencia se cambia por partes
de enfermeras especializadas, las que trabajan en condiciones
de estricta esterilidad en el hospital conforme a un procedi-

miento preestablecido. {(1,2,6)

El niimerc de bolsas gue untiliza un paciente por dia se-
determina de acuerdo con sus valores de quimica sanguinea. Lo
habitual es dializar con cuatro bolsas diarias, lo que permi-

te lLograr un adecuado control de los sintomas urémicos.

El paciente recibe instrucciones de pesarse diariamen--
te, examinar sus pies, para detectar ia presencia de edema, -
medir y anotar con cuidade los voliimenes de drenado, asi como
sus cardcteristicas. Por cualquier signo de turbidez en el 11
guido drenado. sintomatologia, disfuncidn o contaminacidn del

sistema debe acudir al hospital. {1,6,7.8,9)
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¥S0 DE SOLUCIONES

La velocidad del movimiento hidriece hacia la solu-

c-5n de didlisis alcanza su valor mdximo inmediatamente des-

- .85 de colocar la soluci®n y va disminuyendo con el tiempo

de difusidn, deben de utilizarse las socluciones de mayor os-

nolaridad para los periddos de permanencia més larga.{1,9)

Cont una solucidn de glucosa al 1.5% la ultrafiltracidn
qeta de liquidos se detiene a las tres horas, y con una solu
cidn al 4.25% demoraz 8 horas de difusidn es estazbilizarse. -

(1,3,4,6.8)

La elevada osmolaridad de la solucién de didlisis, gque
se debe a su concentracidn de glucosa produce una extrac---
cidn neta de liquido extracelular. Dos cambios con solucidn-
al 1.5% v dos con solucifn al 4.2% por dia producen la ul--
trafiltracidn de 2,000 - 2,200 ml., de voliimen extra en el 11

quido de drenaje. {(1.6.8.9)

Se recomienda utilizar soluciones al 1.5% si el pacien
te tiene el peso normal o aumento menos de 1 kg. ¥y se reco--
mienda el uso de soluciones al 4.2% en reecambio mas prolon-
gado y/o si se aumentd mis de 1 kg. de peso, en las Gltimas-

24 horas. (1,6,9}

El horario de estancia es variable, uno de los mds uti

iizados es el siguiente:
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RECAMBIOS/DIA HORAS ESTANCIA EJEMPLO DE HORARIOQ
1 4 8:00 6:00
2 6 © 14:00~18:00 ~ 12:00-18:00
i 8 24:00 22:00

1,a técnica en cuanto el horario y niimero de cambios, no
debe aplicarse en forma uniforme a todos los pacientes, sino-
que debe ajustarse al horario de trabajo, a la capacidad indi
viadual. En ciertas circunstancias, todo el procedimiento de-
be de ensefiarsele ademas a un familiar que est@ dispuesto. ==

{1,6,9)
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EVOLUCION EN LA DPAC

El control bioguimico de la uremia se logra solamente-
después de 14-21 dias en la DPAC, conforme hay depuracidn de
substancias intermedias (moléculas medias) y esto puede apli
car la disminucidn de la sintomatologia; asi mismo la remo--
cidn de molBculas las pequefias, el sodio, fosfato, potasio,-
y agua, =l excelente control de la anemia, la HAS, la poca -
restriccidn en la ingesta liquida y la dieta libre, y sobre-
todo: La importante ventaja psicoldgica que implica el senti

miento de independencia. (1,6,9}

LA DPAC EN EL C. H. 20 DE NOVIEMBRE
Inicia en 1984, vy se han manejadc aproximadamente 120~
pacientes, en el presente estudio fué posible recopilar in--
formacidn de 112, los dem@s expedientes y datos, nos fue im-

posible consultarlos. (7)

Para el programa de capacitacién de la DPAC, en neus--
tro servicio de Nefrologfa, seguimos el siguiente protocolo.

{7}

1.- El paciente portador de IRC, es captado en la con-
sulta externa, se realiza Historia Clinica. Se estudia al pa

cirente en forma integral.

2.- Se interconsulta a la Trabajadora Social, quien --

realiza estudio sociceconbmico.
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3.- Se hace reslimen clinico y se propone el caso en sg
s15n conjunta del servicio de Nefrologia y la Trabajadora So
cial guién presenta el estudio socioecondmico, verificdndose
si cuenta con la infraestructrua Biopsicosocial para su in--

greso a un programa dialitico.

4.~ Posteriormente asiste a la presentacidn de un au-
diovisual, sobre la IRC, el futuro del paciente, que se pue
de hacer por &l; tambi&n se explican los recursos terapéuti

CcOoSs.

5.- Visita a un paciente en tratamiento de DPAC, y —-—

presencia el cambio de la bolsa de liguido de di&lisis.

6.~ Aiste a la exposicifn tedrica y de los aspectos -~
técnicos de maneio, explicada por umn nefrélege, guien deta=

1la el por qué de cada paso.

7.~ Asistencia a la pr3ctica con la enfermera, quien-

ensefla el cambio de bolsa.

§.~ Cuando la enfermera considera queel paciente y/o-
el familiar ya estdn capacitados, re realiza una por el ne~-

frologo de los resultados.

9 Se instala el catéter de Tenckhoff y el paciente se
dezliza por requerimientos, mientras permanece hospitaliza-

do.
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10.- Se instala el conector de Titanio, la linea de —--
transferencla, y se da de alta al paciente, con el material-
necesario para gue &ste empiece su prodgrama de didlisis ambu

Laztoria.

11.~ Acude mensualmente a la consulta externa, donde -
se proporcicna material y eguipo y tambi&n a la unidad de he

modifilisis para cambio de linea de transferencia.
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TECNICA DE CAMBIO DE BOLSA EN PACIENTES CON DPAC

MATERIAL:

1 Charola metdlica de 30 cms. x 45 cms.
1 Pinza kelly..
2 Pinzas de apoyo © sujecidn.
1 Mechero o lampara de alcchol.
Gasas isodinadas.
Algodén {torundas alcoholadas).
1 Gorro quirfirgico.
Tela adhesiva.
Yodopovidona (espuma).
1 Cubreboca gquirirgico.
Clorurc de Benzalcomnio.
Alcohol.
1 Bata & delantal.
1 Cubeta metdlica o lebrillo.
4 Teallas para manos.
1 Cepillc guirfirgico.
Bolsas con solucidn para didlisis (al 1.5% y 4.25%).
1 Caja de cerillos.

Jeringas y medicamentos en caso necesario.

RECOMENDACIONES:

lLas pinzas de apoyo © sujecidn deben de mantenerse en =

una solucidn antis8ptica {Cloruro de Benzalconie) la cual de-
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be cambiarse diario, siempre se guardan abiertas, y en un re

cipiente cerrado.

Las gasas se preparan diario, poniéndoles yodopovidona

espuma tambi€n, se mantienen en un recipiente cerrado.

El cepille guirfirgico se mantiene en un recipiente ta-
pado ¥y con solucidn antisBptica, antes de usarlo se pone en-
otro recipiente y se le agrega cantidad necesaria de vodopo-
vidona espuma para lavarse las manos. Posteriormente se re--

gresa a su recipiente.
Se utiliza una bata al dia para los cuatrc cambios.

Se revisan las bolsas con solucidn para didlisgis peri-
toneal, viendo concentracidn, volimen, aspecto y transparen-
cia, fecha de caducidad y ver gue la cubierta protectora es-

té Integra.
La técnica se compone bidsicamente de tres fases:
a).- Fase de drenado y preparacidn de eguipo.

1.~ Lavado de mancs.
2.~ Deginfeccidn de la cubeta metdlica o lebrillo; si es me
tdlica se flamea con alcohol, si es de plastico se lava

ra y se enjuaga con agua e hipoclorito de sodio.

3.- Se baja la bolsa del paciente a la cubeta o lebrillo, -
se abre el obturador para gque inicie el drenaje, verifi

cando previamente gque no haya dobleces o acodaduras en-
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1a linea de trasnferencia.

Se pone a entibiar la nueva polsa con solucidn para did-
lisis peritoneal en bafio maria o en una vaporera, verifi
cando previamente: la concentracidn, fecha de caducidad,
color, aspecto de liquido, e integridad de la bolsa pro-

tectora.

Se extiende alcohol mediante una torunda, por toda la su
perficie de la charola metdlica y se flamea, junto con -~
las pinzas de Kelly. ¥a flameadas las pinZas, Se pasan -~
al recipiente gue contlene solucidn antisBptica y las -~

pinzas de apoyo © sujecidn las cuales estdn abiertas.

Se coloca el mechero de alcohol en la parte media e infe
rior, el recipiente con gasas en la parte media y supe-=
rior, las pinzas y jeringas en el centro, se cortan dos-
tiras de tela adhesiva de 5-7 cms. de longitud aproxima-

damente y se pegan a un lado de la charola.

Se ve si la nueva bolsa de solucidn para didlisis ya es-
+i a temperatura corporal, se verifica tocéindola con la-
mejilla o el antebrazo o brazo, si la temperatura es ade
cuada se retirard la cubierta protectora, se coloca soO--
bre la charcla con el membrete hacia abajo, se pohe en =
el ladc limpio, que serd el mis alejado del paciente, el

mais cercano es el lado sucio.

Se fija con una de las tiras de tela adhesiva el pivote=
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cubierto con caucho para que no estorbe, y se coloca la-
pinza de apoyo o sujecidn en el pivote que tiene el pro-

tector, sin prensarlo.

4.~ Verificar si termind de drenar el liquidec en la bolsa, -

si es asi, cerrar el obturador y subir la bolsa.

10.-5e coloca en el lado sucioc (cerca del paciente), retirar
la tela adhesiva y gasa que cubrxe la entrada de la espi-

ga, colocar la pinza de apoyo o sujecidn.
11.-Ponerse la bhata, el gorro y €l cubrebocas.

12.-Encender el mechero y destapar el reciplente con gasas—=

con yodopovidona.

13.~Ir a lavarse las manos.

14.-Preparar el cepillo guirfirgico con yodopovidona y la toa

1la.

15.-Lavarse las manos coR agua Yy jabdn, regulande la salida-~

del chorro de agua; para no estar manipulando la llave.

16.~Cepillado gquirfirgico de las manos durante cinco minutos,
empezando por las ufias, espacios interdigitales, el dor-
so de la mapno, palma, y luego el brazo, sin regresarse,-
aprovechando el cepillo a lo largo, si se contamina, re~

iniciar el proceso de cepillado.

17.-Después de terminar con una, continuar con la otra, pre
viamente se enjuaga el cepillo y se le agrega més yodo-
povidona espuma, con la misma secuencia que la otra ma-

10,
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Enjuagar la mano que se cepilld primero, evitando gue -
regrese el agua a la punta de los dedos, debe de ir en-

direccidn a los codos, evitando tocar el lavabo.
Se repite el procedimiento en la otra manc.

Secarse haciendo presidn con la toalla sobre la piel, -
sin frotar, en la misma secuencia del lavabo, utilizan-

do un lado de la toalla para cada mano.
Se cierra la llave del agua con la toalla.

Fase de cambio de bolsa.

Acercarse a la charola ¢on el material listo para el --
cambio de bolsa, retirar el protector del pivote de la-
bolsa nueva con el dedo mefiigque derecho, ayudandose con

la pinsa de apoyo o sujecidn.

Sacar la espiga de la bolsa sucia e introducirla en la-
bolsa rueva, sin tocar nada hasta el borde, tomando la-
espiga con los dedos Indice y pulgar, retirar la pinza-
de apoyo y cubrir la unidn con el candado especial, o -

con gasa isodinada y la otra tira de tela adhesiva.

Si §é van a poner medicamentos, limpiar el tapdn de cau
cho con una gasa de yodopovidona, sacar el medicamento,
con la pinza del recipiente con antis8ptico donde debid
de estar mias de cinco minutos, tomar la jeringa y car--
garla con la dosis indicada, medicamento por medicamen-

to, se aplica el medicamento a la boca a través del cau
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cho , y se regresa el frasco del medicamento a la solu-
cibn antiséptica, se mezcla el medicamento en la bolsa-

movilizdndola.
Fase de ingreso.
subir la bolsa al soporte y abrir el obturador.

apagar el mechero y tapar el recipiente con las gasas.

Quitarse la bata o delantal vy doblarla hacia adentro -
de tal forma de cubrir la parte que estd en contacto --

con el material. Tambi&n gquitarse el gorro y cubrebocas.

Revisar el contenido de liguido drenado en la bolsa su-
cia, el aspecto, color, voliimen o peso y contenido {fi=-

-

brina & coagulos).
Desecharla en el retrete o en una coladera.

Lavar las pinzas y ponerlas en la solucidn antiséptica-

abiertas, tapar el recipiente.

Hacer anotaciones en la libreta correspondiente.

Una vez vacfa la bolsa, se dobla con la espiga hacia --
adentro, se guarda o suejta, segiin acostumbre el pacien

te, cuidando de no ejercer tensidn en el catBter.

Si al hacer un cambio de bolsa, hay contaminacidn del-
equipo, debe suspenderse el procedimiento, reiniciando-

1o hasta gue se reponga la parte contaminada por otra -



-22-
estéril.

Si la parte contamipada es la linea de transferencia de-
be de:

Cortarse el extremc contaminado.

Hacer varios nudos.

Acudir de inmediato al hospital para que sea cambiada.

Se recomienda ademads, higi®ne personal, con bafio diarie

y cambio de ropa limpia, lavado con solucidn antiséptica del-

sitio de salida del ecatfter y secado con gasas estériles. ---

(1,2,6,7,9}

£1 sitio para hacer el cambio de bolsa puede acondicio-

narse en la casa, los reguisitos mas importantes son:

l.-

Lugar pequefio, aislado, por el que no pase gente, bien -~
iluminado, de superficies lisas, preferentemente pinta--
do con pintura vinilica, para facilitar el aseo, con un~
lavamanos gue cuente con suficiente agua potable, gue no

est® cerca de ventanas © aparatos de aire acondicionado.

De preferencia un soporte metilico para colocar la bol--

Sa.

Una mesa de superficie lisa, que sea ficil de limpiar y-

en donde guepa todo el material que se wtiliza.

Que en el cuarto solo haya los implementos necesarios -
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para el procedimiento.

La recomendacidn es gue la casa esté localizada en una-
zona urbana, con todos los servicios pliblicos, sin fo--
cos potenciales de infeccidn, sin animales, construida-
de concreto, de varias habitaciones y bahos, sin haci--

miento.
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0OBJETIVG DEL ESTUDIO

El objetive de nuestro estudio, es el de comprobar si -
la diflisis peritoneal confinua ambulatoria, es un substituti
vo eficaz de la funcidn renal en la IRC; =i logra controlar -
en gran parte toda la serie de complicaciones propias de la -
IRC, aumentando la sobrevida, mejorando la calidad de vida, -
con menocs complicaciones a corto, mediano v largo plazo. perx-
mitiendo una mejor rehabilitacidn y un mejor desarrollo perseo

nal del paciente.

Nuestra hipdtesis es que la DPCA, se puede aplicar a to
dos los pacientes gue cuenten con una infraestrnctura adecua-
da, es fAcil de aprender y el periodo de entrenamiento es cor
to, se puede en muchos Casos ajustar el procedimiento a cada-
paciente, no necesita un equipc sofisticado y costoso, la in-~
versifn es minima en comparacidn con otros procedimientos ---
substitutivos. Controla los sintomas, disminuye los valores -
de la quimica sanguinea y la estabiliza, es una substitucidn-
continua,permanente y estable, con depuracifn de azocados, eli
minacidn de electrclitos y agua, traduciéndose en mejoria cli
nica con disminucidn de la anemia, control de la hipertensidn
sin restricciones diet@ticas, ni de ingesta de liguidos. Modi
¢icando de esta forma la evolucidn natural de este padecimien
to, con sentimiento del paciente de independencia y buen gra-
do de rehapilitacibn fisica, mental y de readaptacidn del pa-
ciente a su medio, ya gue no hay interrupcidn muy importante-

de su actividad laboral normal.
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El objetivo principal es determinar el grado de rehabi~
litacidn, sobrevida en el programa, identificar los problemas
ras comunes tanto de la IRF como del procedimiente diflitico,
algunas variables gque pueden ser modificadas, y finalmente --
las causas de fallecimiento y/o el riesgo de mortalidad que -

representa el padecimiento en si,como las causas subyacentes.

La justificacidn del estudic, es que el programa de ---
OPCA en nuestra isntitucidn representa el mas importante pro-
cedimiento substitutivo de la funcién renal y a pesar de esto
no tenemos datos estadisticos gue valoren su efectividad, y -
en lo futuro podamos prevenir las complicaciones, teniendo en

cuenta las indicaciones y contraindicacicnes,
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MATERIAL ¥ METODOS

La poblacidn estudiada comprendid 112 pacientes porta-
dores de IRC, tratados en el programa de D.P.C.A. desde el -
inicio del programa en el servicic de Nefrologia del C.H. 20

de Noviembre.
Se valord por cuestionario los siguientes parimetros:

- causas de nefropatia.

- bistribucidn por edades.

- Programas substitutivos previos.

- NGmero de cateteres rigidos.

~ Actividad actual.

- Aumento de peso corporal.

- Grado de rehabilitacidn.

- Quien auxilia en el procedimiento dialitico.
- Participacidn del paciente en el procedimeinto.
- Apoyo y/o reajuste familiar.

- Niemro de recambios al dia.

- Niveles s&ricos de creatinina.
COMPLICACTONES:

a}.- DE LA IRC.

- Anemia.

Niimerc de hemotransfusiones.

- Has y su evelucidn y uso de antinapentosivos.

- Desnutricidn, osteodistrofia.
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Li. DEL PROCEDIMIENTO.
- Infecciosas (peritonitis, infeccidn tunel) etiologia.

Disfuncidn del cateter y causas del retiro.

- puracidn del paciente en el programa.

- Causas de muerte y/o factores de riesgo.

Se realizaron entrevistas en el caso de pacientes vivos

y se consultd el expediente clinico en los pacientes muertos,

Se estudid el fendmeno siguiendo su curso natural, sin-
modirficar las variables, algunos par&metros fueron medidos en

varlas ocasiones, y se siguid el curso natural de los casos.

Se realizaron estudios de laboratorioc para determinar -
BH,08 ES y algunos estudios especiales en el paciente gque asft

lo requirid.

Fueron excluidos del estudio los pacientes que salieron

de! programa de DPCA por cualguier causa,

Nuestro estudio comprendid el periodo de tiempo de Ma-

yo de 1988 a Mayo de 1989.
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RESULTADOS

El nimero de pacientes bajo tratamiento substitutivo de
1a func1dn renal, en el programa de didlisis peritonal conti-
nida ambulatoria, desde su inicic en el hospital 20 de noviem=
bre es de 112 pacientes, de los cuales 69 son masculinos y 43
femeninos, actualmente viven 62, han muerto 44, hay 10 tras--
plantados, 3 pacientes estin en otro programa Yy Se desconoce-

la evolucidn de 6 pacientes.

TABLA NUM. 1

PACIENTES 112 PORCENTAJE
69 masculinos 62%
43 femeninos 38%

TABLA NUM. 2

DESTINO DE LOS PACIENTES.

DESTINO No. DE PACIENTES PORCENTAJE
Vivos 62 55%
Muertos - 54 39%
Transplantados 10 8.9%
En otro programa 3 2.6%
Se desconoce 6 5.3%

El programa substitutive de la funcidn renal previo de-
los pacientes fue: DPI transitario 76; Hemodialisis 363 De es
tos 35 de DPI y B de hemodidlisis ingresaxon a la DPCA ya que

no hubo respuesta en los programas previecs; llegando en malas-
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condicicnes y conh deterioro severo y fueron los que menos du

raron en el programa.

TABLA NUM.3

PROGRESO PREVIO NUM. PACIENTES PORCENTAJE
DPI 76 67.95¢%

a) DPI Transitoria 41 36.7 %
b) DPI Definitiva 35 32.25%
HEMODIALISIS 36 32.16%

a}) BD Transitoria 28 25 %
b) HD Pefinitiva 8 7.15%

Entre las principales causas de Insuficiencia Renal Crg
nica y su distribucidn por edades tenemos: en primer lugar a-
las glomerulonefritis crbnicas, las cuales afectan principal-
mente al grupo de pacientes cuya edad comnprende la sequnda ¥y
guinta d&cada de la vida: en segundo lugar se encuentra la ne
fropatia diab&tica la cual afecta pacientes a partir de la -~
cuarta década de la vida:; posteriormente las nefropatias tubu
lo intersticiales gue afectan a pacientes despues de la segun
da década de la vida; finalmente se encontrd un grupo de pa-=-
cientes nefropatas menos importantes como (Nefropatias heredi
tarias, necrosis cortical, RVU, estenosis arteria renal, ----

etc, ).
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TABLA NUM. 4

CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

AROS GNC NTI KD OTRAS NO.DE PTES. PORCENTAJES
10-20 6 1 0 0 7 6.25%
20-30 16 3 0 2 21 18.75%
30-40 15 3 5 2 25 22,32%
40-50 13 6 5 2 26 23.21%
50-60 7 3 12 0 22 19.64%
MAS DE _
60 2 3 6 0 11 9.82%
TOTAL 55 19 28 6 112 - 100%
PORCENTAJE

52.7% 17% 25¢ 5.3%  100% 100%

Respecto ala cantidad de cateteres rigidos istalados an-
tes del ingresc al programa de DPCA, tenemos gue 81 pacientes-
s8lo fueron dializados por requerimientos en una sola ocasidn-
e ingresaron pronto al programa, 24 pacientes fueron dializa--
dos con catdter rigido en dos ocasiones ¥y s8lo 7 pacientes in-
gresaron tardiamente y les fueron isntalados mis de tres catd-

teres rigidos llegando en malas condiciones por causas de la -

uremia.
TABLA NUM. 5
NO.DE CATETERES FEMENINOQO MASCULINGQ NO.PTES. PORCENTAJE
1 29 52 81 72.3%
2 8 16 24 21.42%

3 3 4 7 6.28%
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La didlisis peritoneal continua ambulatoria es un subs
titutivo de la funcidn renal muy eficaz, que permite la rein
corporacidn del paciente a su ambiente laboral, y asi tene=--
mos que un 67.85% son activos y productivos laboralmente, es
tando sdlo inactivos los anciancs y los pacientes con otras-
complicaciones no propias del procedimiento ni de la insufi-

ciencia renal, los cuales fueron 32.15%.

TABLA NUM.6

NO.PTES. PONCENTAJE
Pacientes activos 76 67.85%
Pacientes inactivos 36 32.15%

Respecto al aumento de peso corporal magro encontramos

que todos los pacientes aumentaron de peso en el programa.

TABLA NUM. 7

KILOGRAMOS AUMENTADOS POCENTAJE
0-5 3l
5=-10 35%
10-15 34%

En cuanto al grado de rehabilitaci&n de los pacientes-
en el programa, se encontrd una relacidn muy estrecha entre-
los niveles de azoados y el nilemro de recambios realizados -

al dia. La rehabilitacidn fue mala en 8 pacientes, los cua--
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les llegaron con deterioro; buena en 44 pacientes y completa

en 60.
TABLA NUM. 8
REHABILITACION NO. DE PATES. PONCENTAJE
NULA 3 7.1%
BUENA 44 39.3%
COMPLETA 60 53.6%

El nivel de la creatinina sé&rica nos indica la efectivi
dad del procedimiento dialitico y estd en relacidn con otras-
complicaciones (Anemia, HAS} y el grado de rehabilitacidn, en
contramos que mis del 70% tienen cifras de creatinina menores
a 11 mg y son pacientes con una rehabilitacidn completa y sin
complicaciones (Anemia, HAS, etc.), mientras gue 10 pacientes
tuvieron una creatinina sérica entre 11 y 14 mg. con una reha
bilitacidn buena y con complicaciones leves, finalmente 22 pa
cientes estanmal dializados, o tienmen algiin problema que com-
promete la depuraciodn peritoneal y son los pacientes con mayg

res complicaciones propias de la enfermedad renal.

TPABLA NUM. 9

NIVELES DE CREATININA SERICA

MG NO.DE PACIENTES FEMENINO MASCULINO PORCENTAJE
B-9 20 8 12 17.8%
9-10 39 16 23 34.8%

10-11 21 13 6 18.8%

11-12 4 4 0 3,6%

12-14 6 g 6 5.4%

15-16 22 0 22 19.6%



-33-

Se encontrd que los niveles de creatinina sérica estin
en relacidn directa con el némero de recambios difliticos --
efectuados cada dia. Y encontramos gue sdlo el 52.7% de los~-
pacientes cumplen con el programa cotidianc de cuatro recam-
bios, el 24.1% Gnicamente se dializan en tres ocasiones y fi

halmente el 23.2% se dializa dos o mencs veces al dia.

TABLA NUM. 10
NUMERO DE RECAMBIOS AL DIA

NO.DE RECAMBIOQS NO.DE PTES. FEMENINO MASCULINC PORCENTAJE

4 & mas 59 24 35 52.7%
3 27 15 12 24.,1%
Menos de 2 26 4 22 23.2%

La diilisis peritoneal continua ambulatoria da a todos-
los pacientes su beneficio y es evidente la rehabilitacidn a-
muy corto plazo, los pacientes sienten la mejoria y opinan --

67% gue es excelente, buena para 37% de los pacientes.

TABLA NUM. 11

OPINION DEL PACIENTE DEL PROGRAMA DE CAPD.

OPINION NO.DE PACIENTES PORCENTAJE
Excelente © 75 67%
Buena 37 33%

El programa de diflisis peritoneal continua ambula-
toria, es dinamica e intenta rehabilitar al paciente, asi co-
mo de responsabilizarlo de su evolucifn en la mayoria de ca--

sos en que 8sta no es posible; en muchos casos hay algfin otro
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familiar que es adiestrado y se encarga de auxiliar al pacien
te, y asi es que sblo tenemos a 27 pacientes, son autosufi~--
cientes, en 42 casas quien auxilia es el cbnyuge; en 22 casos
auxilian los hijos, en 8 casos los padres y en 13 casos algiin

otro familiar.

TABLA NUM. 12

QUIEN REALIZA EL PROCEDIMIENTC DIALITICO

PERSONA NO.DE PAéIENTES PORCENTAJE
Autosuficiente 27 24.1%
Conyuge 42 37.5%
Hijes 22 19.64%
Padres 8 7.15%
gtros 13 11.61%

En cuanto a la participacion del paciente en el procedi-
miento didlitico, fue nula en 25 pacientes los cuales tienen -
complciaciones gue contraindican que ellos se dialisen y en -=
gquienes el deterioro €s severoc haciendo imposible su participa

cién, mientras que fue activa en 88 pacientes.

TABLA NUM. 13

PARTICIPACION DEL PACIENTE EN EL PROCEDIMIENTO

PARTICIPACION NO,DE PATES. PORCENTAJE
Nula 24 21.4%
Activa 88 78.6%

Para el ingreso del paciente al programa, este necesita-

tener una infraestructura adecuada y contar con el apoyo fa-
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mipliar permanentemente, en cuanto a esto el desajuste de las
relaciones interfamiliares se di& en una escala arbitraria -
vy el mismo paciente lo calificd de nulc en B8 casos, leve en

17 y severo en 7.

TABLA NUM. 14

ALTERACION DE LA DINAMICA FAMILIAR Y/O APOYO

DESAJUSTE NO.DE PTES. PORCENTAJE
Nulo 88 78.6%
Leve 17 15.2%
Severo 5 6.2%

En cuanto a las complicaciones propias de la insuficien
cia rensl crdnica encontramos que la principal es la anemia,-
siendo universal; delos niveles de hemoglobina encontrados en
los pacientes, tenemos que un 51.8% tienen niveles aceptables
entre 7 v 8 g. de hemoglobina, el 17.9% tiene entre 9 y 9.9 g.
¥ el 7.1 tienen hemoglobina mayor de 10 g.; y el 14.2% tienen
anemia con una hemoglobina mayor de 6 ¢g. y s8lo el 1.9% tie--

nen una hemoglobina menor de 6 g.

TABLA 15
GRAMOS DE HEMOGLOBINA DE PACIENTES EN DPCA.
C. DE HEMOGLOBINA NO.PACIENTES F. M PORCENTAJE
5=5.9 2 2 0 1.9%
6-6.9 16 14 6 14.2%
7~7.9 58 13 45 51.8%
8-8.9 20 12 17.9%
$-9.9 8 ¢ 7.14%
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Otro aspecto muy importante es el relacicnado con el -
nimero de hemotransfusiones y encontramos gue se relaciona -
muy estrechamente CoOn el nivel de creatinina sérica y con el
nimero de recambios diiliticos realizados por dia, los pa--—--
crentes ameritano hemotransfusiones principalmente durante -
el primer mes posterior a su ingrese 2l programa, los pacien-
tes con mayor niiemro de hemotransfusicnes son los menos reha
bilitados, los que llegardn comn mis detericore y los que se -
dializan inadecuadamente Y en los que ademas hay otros pro=-

blemas propios de la Nefropatia, y finalmente los an@fricos.

TABLA NUM. 16

NUMERO DE TRANSFUSIONES DURANTE EL PROGRAMA

NO., HEMOTRANSFUSIOKES NO. PACIENTES PORCENTAJE
0 9 8%
1 15 13.4%
2 20 17.9%
3 13 11.6%
4 11 9.8%
5 g 7.15%
6 o mas 56 32.15%

La hipertensidn arterlal sistemica es otra complica--
cidén muy frecuente de la inguficiencia renal y encontramos-—
que el 36.6% de los pacientes en el programa son hiperten=--
sos & en cuanto a la relacidn de la hipertensifn con el ti-
po de Nofrapatia tenemos que es mAs comiin en pacientes cohi-~

glomerulopatia en el 61,02% de los casos, después en el ---
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14.6% de las nesfropatias tubulointerciliales se presentd hi
pertensidn, finalmente en el 9.8% se encontrd hipertension -

asociadas a otras nefropatias raras Y Menos importantes.

TABLA 17

CAUSAS DE NEFROPATIA EN RELACION CON HIPERTENSION

GNC - _ND NTI QTRAS TOTAL
NUM. PACIENTES 23 6 6 4 41
PORCENTAJE 61% 14,6% 14.6% 9.8% 36.6% GLOBAL

Encontramos que el €3.4% son normotensos, mientras ==
que tienen mi3s leve el 24.1%, HAS moderada el 6.25 % y HAS -
severa el 6.25%, se encontrd gue son mds hipertensos los pa-

cientes del sexo masculino.

TABLA 18

CIFRAS DE TENSION ARTERIAL

CIFRA TA/D NO.PACIENTES F. M PORCENTAJE
Normal 71 29 42 63.4%
Leve 90.105 mmhg. 27 8 19 24.1%
Moderada 105-110 mmhg 7 3 4 6.2%
Severas Mayor 110 mmhg 7 3 4 6.25%

Todos los pacientes tuvieron mejoria del problema hi--
pertensivo, bajando sus cifras tensionales, posterior a su in
greso al programa diflitico y en una gran mayoria se mantie--
nen normotensos sin la administracién de farmacos antihiper--

tensivos, en cambic hay pacientes que ameritan combinaciones=
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farmacoldgicas de betablogueadores vasodicatadores, calcic, -
antagonlstas, inhibidores de la ECA, todos a dosis mdxima, --

si1endo la hipertensidn refractaria al tratamiento.

Otras complicacicnes encontradas en el estudio del pa--
ciente en DPCA son la osteodistrofia renal que fue la tercera
m3s importante, las propias de la diabetes, las cardiovascula

res v finalmente la neumopatia y la desnutricidn.

TABLA NUM. 1%

OTRAS COMPLICACIONES PORCENTAJE
Esteodistrofia 56.2%
Propias de la diabetes 23.6%
Icey 12.5%
Denutricidn ’ 6 3
Neumopatia 4 %
Pericarditis .B%

De las complicaciones propias del procedimeinto d4idli-
tico en primer lugar tenmemos a la peritonitis la cual afecto
a 81 pacientes con un porcentaje de 72.3%, hay pacientes gque
han presentado mis de un episodio de peritonitis y su distri

bucidn es la sigueinte:
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TABLA 20

NUMERC DE PERITONITIS EN PACIENTES EN PROGRAMA DE DPCA

NUMERO EPISODIOS NO.DE PACIENTES PORCENTAJE

0 31 27.6%

1 32 28.6%

2 19 16.9%

3 2 8 3

) 8 7.2%

5 6 5.4%
Mas 6 7 6.3%

¥ el total de episodios de peritonitis por pacientes -
por mes fue de 0.08, mientras gue el nfimero de episodios de-

peritonitis por paciente al afic fud de 0.96.

De los gérmenes causados de la peritonitis encontramos
en primer lugar a los GRAMApositivos, en segundo lugar a los
bacilos GRAM negatives, en tercer lugar a los hongos y en el
10% no hubo desarrollo o no fue cultivado el liquido de d4id-

lisis peritoneal.

TABLA 21
GERMENES CAUSALES DE PERITONITIS
GERMEN PORCENTAJE
Coco gram pesitivo 650%
Bacilo Gram MNegativo 25%
Hongos 5%

sin desarrolle y/o sin cultive 103
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Como segunda complicacidn del procedimiento didlitico -
encontramos en primer lugar la infecciBn del tunel del caté@--
ter y la celulitis como agentes causales, tenemos también en-
primer lugar a los cocos GRAM positives, en segundo lugar a -
los bacilos GRAM negativos Y Gnicamente en el 10% no hubo de-

sarrolloc o no cultivo.

TABLA 22

AGENTE CAUSAL DE LA INFECCION DEL TUREL DEL CATETER

GERMEN PORCENTAJE
Coco GRAM positivo 80%
Bacilo GRAM negative 10%
gi1n desarrcllo y/o sin cultivo 10%

Entre otras complicaciones gque afectaron el funcionamien
to del cat@ter de Tenkhoff encontramos que en 33 casos con un
porcentaje de 24.5% hubo disfucidn como primera y principal -

. causa estuvo la peritonitis gque causd obstruccidn en 16 pacien
tes, en segundo lugar el catéter disfunciond por emigracidn en
9 casos y finalmente la celulitis e infecciBﬁ del tunel se pre
sentd en 8 casos, aunada a peritonitis.

TABLA 23
COMPLICACIONES QUE PROVOCARON DISFUNCION ATRIBUIBLES AL CATETER
33 CAS0S CON PORCENTAJE 24.5%

CAUSAS NO.DE PACIENTES PORCENTAJE
Peritonitis 16 48.5%
Emigro y disfunciono 9 27.3%

Celulitis, Infeccidn y

peritenitis 8 24.2%
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De las causas de retiro del catéter, en primer lugar -
tenemos a la peritonitis persistente o de recaida, en segun-
do lugar la emigracidn del catéter con disfusidn y finalmen-

te los procesos 1nfecci0sos gue afectan al tunel subcuténeo.

TABLA 24

CAUSAS DE RETIRO DEL CATETER DE TENCKHGFT

CAUSA NO. DE PACIENTE PORCENTAJE
Peritonitis 16 48.5%
Emigracidn 9 27.3%
Infeccidn Tunel ) 8 24.2%

Respecto al niimero de cateteres de Tenckhoft instala--

dos en cada paciente, esta es la distribucidn.

TABLA 25

NUMERO DE CATETERES DE TENCKHOFT INSTALADOS

NUMERO CATETERES NO.PACIENTES _F M PORCENTAJE
1 79 30 49 70.5%
2 27 8 19 24.1%
3 & mis 6 2 4 5.4%

Respecto a la duracidn del paciente en el programa de-
dilisis peritoneal continua ambulatoria, se tomaron en cuen
ta varios aspectos pacientes vivos,transplantados, los que -
se encuentran actualmente o se enceontraron en otro programas
substitutivo, a los finados y los casos en que se desconoce-

el destino de los pacientes.
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TABLA NUM. 26
DURACION DEL PACIENTE EN EL PROGRAMA DE DPCA.

MESES TRANSP. VIVOS FINADOS SE DESCON. OTRO PROG. NUM., PTE.

__ PORC.
1-2 1 2 4 1 0 8 7.17%
3-5 1 1 10 - 1 0 13 11.5 %
6-8 3 8 3 0 0 14 12.4 %
y-11 2 9 8 1 0 20 17.7 %
12-14 0 4 6 0 0 10 3.8 %
15-17 0 7 2 0 0 3 7.9 %
18-20 1 6 0 1 0 g8 7.1 %
21-23 1 0 1 1 0 3 2.6 %
24-26 1 5 2 0 0 8 7.1 %
27-29 ] 0 2 0 0 2 1.8 %
30-32 0 2 2 i 1 6 5.3 %
33-35 0 o 2 0 0 2 1.8 %
36-38 0 3 ] ] 0 3 2.6 %
39~41 0 10 0 1 2 1.8 %
54-56 0 2 2 0 1 5 4.4 0%

10 50 44 6 3 112

+ 1 paciente con rechazo.

RESPECTO A LAS CAUSAS DE MUERTE MAS FRECUENTES

En el estudio se encontrd en una gran mayoria de las muer
tes ocurridas, se desconoce la causa directa, ya que nc se rea-
lizardn autopsias en los pacientes, pero si se conocen los ries

gos cardiovasculares en un gran procentaje.
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El 29.6% fallecieron de sepsis, el 11.4% fallecieron-
en otro programa substitutivo, en el 59% se desconoce la --
causa de muerte; por lo que se buscd relacidn entre la muer
te y algiin riesgo conocido, el 56% de estos pacientes tenian

diabetes mellitus ¥ cardiopatia isgu@mica.

En cuanto al tiempo de permanencia previo a la defun-
cidén tenemos que la mayor frecuencia de casos de mortalidad
sucedid durante el primer afio, ya que son pacientes que lle
gan tardiamente al programa con un deterioro sistémico muy-
importante, el cual influye de manera importante en la his-

toria natural del padecimiento.

Posterior al afic de permanencia la mortalidad se esta

biliza y la principal causa de muerte es la sensis.
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TABLA NUM. 27
CAUSAS DE DEFUNCION.

44 Defunciones, 33 Masculinos 75%,11 Femeninas 25%

1-2 4 9% Se desconoce.
3-5 10 22.7% 3 Sepsis.

2 Falleciercn en otro programa

3 Cardiopatia isquémica

se desconoce causa.

2 DM/Cardiopatar===r=-=-
6-8 3 6.8% 1 Sepsis

2 DM/Cardiopata (Se desconoce causa)
9-11 8 18.8% 3 Sepsis.

3 Cardiopatia isguérmica. (Se desco-

noce causal.

2 DM/Cardiopata
1214 6 13.5% 2 Sepsis.

2 Fallecieron en otro programa.

2 DM/Cardiopata. (Se desconoce).
15-17 2 4.5% 1l Sepsis.

1 DM/Cardiopata. {Se desconoe).
21-23 1 2,2% 1 DM/Cardiopata. (Se desconoce}.
24-26 2 4.5% 1 Pallecid en otro programa.

1 Se desconocecansa y sin riesgo. .

1 DM/Cardiopata. (Se desconoce).
27-29 2 4.5% 1 Se desconoce causa ¥y sin riesgo.
30-32 2 4,5% 1 Sepsis

1 DM/Cardiopata. (Se desconoce)
33-35 2 4,5% 2 DM/Cardiopata. (SE desconocel.
54=56 2 4.5% 2 Sepsis.

13 Fallecieron por sepsis 29.6%

5 Fallecieron en otro programa 11.4%

26 Se desconoce la causa 59%

6 Sin riesgo conocido 23%

& Portadores de cardiopatia isqué@mica 23%
14 Portadores DM y Cardiopatia 54%
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DISCUSION
£1 sindrome de Insuficiencia Renal Crdnica es uno de-
los probfemas mas impeortantes en la medicina, hasta hace po-
cos afios, el enfermo renal crdmico morfa inevitablemente. En
n stros dias sin embargo, el paciente puede sobrevivir por-
un tiempo indefinido gracias a la terapéutica substitutiva.-
La di1ilisis peritoneal, este recurso terap@utico, modifica -
de manera favorable la evolucifn y el propdsito de la IRC. -

(2,4,6,7,8,91}.

Actualmente reciben algfin tratamiento substitutivo --
(dialftico) o de remplazo {transplante) Gnicamente el 10% de
los pacientes gue lo requieren se calculan alrededor de 100-
casos nueves por miles de habitantes por afio de tal forma -
gque la tasa de mortalidad anual es superior al 90% (quizds -

una de las causas mds alta de mortalidad es M&xico. {4,7)

Es necesarioc hacer nuevamente &nfasis muy especial,--
en gue la didlisis peritoneal continfia ambulatoria no es el-
tratamiento definitivo para la insuficiencia renal crdnica,=~
perc permite brindar apoyo terapéutico a largo plazo a un ca

da vez mayor niimero de pacientes.

La incidencia de morbimortalidad de la insuficiencia-
repnal crénica es muy similar en todo el mundo y los métodos~
terapButicos mids scofisticados, como d13lisis, hemodiflisis y
el transplante, son tratamientos muy costosos, que definiti-~

vamente no pueden aplicarse a todos los pacientes. La reacti
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vaciBn del interds por el empleo de la didlisis peritoneal =
y su mdxima aplicacidn en la actualidad, la diflisis perito-
neal continua ambulatoria, es un tratamiento muy prometedor-
que al contar con mayor experiencia clinica constituirad nue-

vos recursos terapduticos. {4,5,6,7,8,9)

En relacidn al procedimiento de didlisis peritoneal =
continua ambulatoria, llama en especial la atencidn, que es-
posible practicar este tipo de didlisis, gue el paciente es-—
t5 bien didlizado, rehabilitado y con un procedimiento tan -
simple. Es posible que este recurso alcance en nuestro pais-
un amplio desarrollo,si bien e¢s el mas econdmice, o el menos
caro, mAs sencille y de ficil difusidn, para alcanzar buenos
resultadcs, es necesario que el m&todo se realice en forma =

adecuada. (1,2,4,5,6,7,8,%}

La revisidn de resultados pone de manifiesto gue log-
pacientes en diilisis peritoneal continua ampulatorio en com
paracidn con otros incluidos en otros procedimientos, tie--
nen mejor correccidn de los transtornos metabtlicos, menores
requerimientos transfusionales, menor grado de neuropatia, -~
esteodistrofia, etc. esto junto con la ventaja de gue es el-
procedimiento més simple, ya 4ue no requiere equipo, instala
ciones especiales, ni personal especializado y es el menos -
costoso, demuestra la necesidad de extender el empleo de la-

de la diilisis peritoneal continua ambulatoria. (1,4,5,7,8:9)

Por tode lo anterior, es necesaric insistir gque la --
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4i3lisis peritoneal continua ambulatoria es un tratamiento -
de primerisima calidad para la Insuficiencia Renal Crdnica -
debe de ser clasificada en igualda de circunstancias, © muy=-
superior a otros procedimientos substitutivos. Por otro lado
la didlisis peritoneal continua ambulatoria se vislumbra co-
mo el futuroc tratamiento de por lo menos 50% de pacientes —-

con insuficiencia renal cronica. (4).

Hasta este momento el obsticule mis grande para la -~
di1fusidn mds amplia de la DPCA, continilia siendo la periteni
tis. Para la reduccidn de esta complicacidn, se ha hecho =--
grandes esfuerzos, creacidn de nuevos cat8teres, lineas de-
transferencias, conectores con antisé&ptico, vilvulas, equi-
po> mecinico para el cambic de bolsa, etc., "como Gnk &
seguridad adicional contra la infeccidn, gque hasta ahora es

la mayor complicacidn del procedimeinto. {4,5,7,8,9}

Entre las ventajas de la DPCA estdn principalmente: (1,3,4.

5,6,7,8).

l1.- Estabilidad de los valores bioguimicos, que evitan los-

sintomas.

2.- No hay variacidn brusca del voliimen y composicidn de los
1iguidos corporales; sin desequilibrio, Qalance hidrosa-
lino excelente;

3.- Normalizaci®dn del bicarbonato sé&rico;

4.- Poca restriccifn en la dieta e ingesta hidrica;
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12.

13.

14,

15.

16.

17

18,

19.

20.
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No hay necesidad de vias de acceso vascular, ni anticoa-
gulantes:
Didlisis portadtil, no requiere de hospitalizacidn;
No hay descomposicidn cardiovascular;
Mejoria de la anemia;

No haya pérdida sanguinea;

.~Periodo de entrenamiento corto;

-El procedimiento diflitice lo realiza el paciente o el -
familiar adiestrado;

-En la mayoria de los pacientes se obtiene un mejor con-
trol de la hipertensidn arterial sist&mica con disminu-
cidn del uso de antihiportensivos;

-No necesita maguina:

-Da sensacidn de blenestar en la mayoria de los pacientes
con aumento de los niveles de energiaymejoria del apeti
to;

~Hay mejoria en el anabolismo proteico;

~-Hay aumento del peso corporral;

.-No hay interrupcidn de la actividad diaria;

-Se reduce o elimina la administracidn de guelantes de --—
fosfato; ya gue la depuracidn extrarrenal aumenta.

-Ingestidn casi irrestricta de agua, sal, con un tipo de-
dieta que la mayoria de los pacientes considera acepta=-

ble y adecuada desde el punto de vista afectivo.

-Menor costo, un tercio de hemodidlisis y la mitad de DPI.
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CAUSAS DE FALLA DEL.PROGRAMA: (4,5,7.8}

1.- Seleccidn inadecuada del paciente.
Z.- Inadecuado seguimiento.
3.- Adiestramiento insuficiente y/o modificacidn per el pa--

ciente del procedimiento.

4.- Falta der cooperacidon del paciente y/o los familiares.
5.~ Complicaciones (principalmente infecciosas)
6.- Tratamiento inadecuado de complicaciones.

7.- Ingreso tardio del paciente al programa.

En nuestro estudio la razdn principal para el retiro-
del programa ha sido la muerte, ¥y sin relacibn directa con -
el tratamiento dialftico, debido a la mayoria a causa desco-
nocida, mueren en Su casa y ne se hace necropsia, lo que ha-
ce dificil su clasificacidn, aunque evidentemente en un gran
porcentaje presentaban alto riesgo para problemas cardiovas-

culares.

El futuro de la Nefrolegia, dependerd segiin pienso, -
mas del comportamiento de los clinicos que de sus conocimien

tos técnicos y destreszas.

Hemos visto con profunda aflicecidn el rechazo del pi-
blico y del gobierno con respecto a nuestra especialidad. --
Desgraciadamente se ha desarrollado un desencanto para la --
ciencia. Nuestra generacidn se vuelca a otros valores debido
a los crecientes costos que genera el uso y el despliegue de

toda nueva tecnologia, el gobierno y su creciente burocracia

gETA TESS MO DERE
sa % U
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han evolucionado su medelo de control hacia una regulacién ri

gurosa de recursos,

Nos consideran experimentadores sin sentimientos, in--
capaces de curar, plensan gue no somos demasiado honrados.Hay
muchas presiones que se ejercen sobre nosotros: Eticas, mora-
les y financieras. ¢Cuidl. es el futuro? en este clima. éQuien-

va a guerer ser médico?

tomos a pesar de todo, considerados en conjunto, parte
de una profesidn optimista, dedicada, con un profundo deseo =
de servir a la humanidad y hacer avanzar el conocimiento. El-
medio de formaci®n acaddmica en el campe de la Nefrologia y -
de toda la medicipa, deber3d en el futuro, poseer ese optimis-
mo, Debe ser conservador en algunos casos, pero debe ser aven
turero y temerario cuando sea necesario. Un atributo primor-=-
dial de todos y cada uno de nosotros debe ser un profundo in-
terés por la gente, por cada paciente como individuo, con las
necesidades y demandas, asI comp las de su familia y de la sg
ciedad en conjunto. S8lo haci&ndolo asi, ayudaremos de mejor-
manera 2 neustros pacientes y restauraremos la confianza de -

la sociedad en nosotros.
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CONCLUSIONES

Gran parte de la Nefrologia clinica estd enfocada al -
tratamiento de los estudios finales de la insuficiencia re~--

nal.

La diZlisis peritoneal continua abulatoria cambia la -
vida que salva y crea problemas a medida que prelonga la su--
pervivencia, el paciente llega a temer a la muerte y a la vi
da y se convierte en un marginado, marginadoc entre un mundo -
de enfermedad y salud, pertenece en parte a unc y a otro: pa-
rece sano, perc se siente enfermo, en continua adaptacidn a -
un stress y limitaciones impuestas por la enfermedad, el pa--
clente es impulsado a llevar una vida tan normal como sea po-
sible. {Por ello hay gue esperar gue el paciente acepte su li

mitacidn y siga llevando adelante su vida.

La didlisis peritoneal continua ambulatoria confirma--

las hipbtesis de trabajo:

l.- Es un substituto efectivo de la funcidn renal;

2.- bisminuye y estabiliza los valores de la quimica sangui--
nea;

3.~ Esto se traduce en mejoria clinica.

4.- Estabiliza el balance hidroelectrolitico y 3cido base;

5.- Mejora la calidad de vida y la sobrevida, hay mejor reha-
bilitacidn con un mejor desarrcllo perscnal; la rehabili-

cibn es excelente, el paciente desempefa sus actividades-
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normales o de forma equivalente a antes de inicirar su -=
I.R.C., la rehabilitaciBn es en un 80% en los planos so-
ciral, emocional y fisico;
6.- Hay aumento de peso corporal a un valor casi normal:

7.- Mientras m3s tempranc es el ingreso a DPCA es mejor la =
evolucidn y el prondstico y hay mencs complicaciones;
8.~ La sobrevida aumenta, pero el 8.8% puede ser considerada
ppCcA de largo plazo, la explicacidn es el Digandstico de
ia nefropatia, el deterioro sufrido, ingreso tardio, mal

manejo del programay otros factores de riesgo;

9.~ Controla y disminuye las complicaciones propias de la --
IRC;

10.-Disminuye la anemia aproximadamente a ios 2 meses con ni
veles Sptimos de Hetfecrito el g84% de los pacientes igua
la o supera esta cifra; disminuye la necesidad de Hemo-=

tranfusiones;

11.- Controla la Hipertensidn arterial, asimismo disminuye -

la necesidad de Antihipertensivos:

12.- La osteodistrofla se relacicna directamente coh el tiem
po de evolucidn de la IRC y con el tiempo el tratamien-
to sustitutivo, la DPCA no evita el desarrollo de la Os
teodistrofia renal, peroc los pacientes en vez de DPCA -

son los menos afectados;

13.- La peritonitis es la complicacitn miAs grave del procedi

miento didlitico, con un indice de morbilidad igual al-
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15.-

l6.-
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descrito en la literatura internacional, la celulitis -
e infeccidn del tiinel son iguales a los informados a ni
vel internaciconal;
La disfucidn del catBter es rara y se asocia a peritoni
tis en muy pocos casos hubo migracidn delcateter y un mi
nimo nimerc se retird por complicaciones del tunel o --
por la misma peritonitisi
La opinidn del programa del propio paciente es gue es ==
excelente en la gran mayoria de casos, ¥y
Las causas de muerte son secundarias al procedimiento -
en el minimo de los casos y a los factores de riesgo de

bidos a otros problemas interrecurrentes.
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