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INTRODUCCION

La insuficiencia renal crdnica es consecuencia de una re—-—
duccidn prolongada e irreversible de la funcidn renal cual--
guiera gue sea su causa. A medida gue disminuye la funcidén--
renal se desarrolla la enfermedad clinica por retencidén de -
sustancias gue son excretadas por los rifiones y la pérdida -
de sustancias que normalmente son retenidas, asi como res --
puestas compensadoras a la pérdida de la funcidn.

La insuficiencia renal crdnica es una de las patologias --
mids frecuentes de la medicina; se trata de un sindrome causa
do por un gran nimero de enfermedades, teniendo como mds ---
frecuentes la IRC de etiologia no clasificada, 19.8%; glome-
rulonefritis crénica, 19.4%; pielonefritis crdnica, 17%; ne-
fropatia diabética 11.9%; nefropatia vascular, 11.2%; nefro-
patia quistica, 10.4%.

En la afeccidén de la funcidn renal en la IRC, disminuye --
progresivamente y en forma irreversible el IFG alterando la-
composicién del plasma, de acuerdo a la tasa de filtracidn -
glomerular la IRC tiene: una fase precoz cuando ésta es de -
30-10 ml/min, una fase avanzada con tasa de filtracidn glome
rular de 10-5 ml/min, y una fase terminal cuando el IFG es -
menor de 5 ml/min.

La pérdida de nefronas funcionales produce uremia, que se-

considera debida a la acumulacidén de productos de degrada---



cién del metabolismo proteico en los liquidos corporales, se
cree que éstos tdxicos crdnicos producen sus efectos median-
te diversas acciones sobre la funcidn proteica, en especial-
a través de la inhibicidén de varias actividades enzimaticas.

El cuadro clinico de la IRC se denomina uremia, demostran-
do la pérdida de cada una de las funciones renales fundamen-
tales en forma individual y en la forma en que afectan a los
principales érganos sistémicos. La sintomatologia de los en-
fermos renales es miiltiple y variada pero inespecifica por -
lo cual es frecuente encontrar enfermos que han iniciado és-
ta patologia y gque por no presentar manifestaciones caracte-
risticas, puede no ser diagndsticada oportunamente.

Para mantener el paciente asintomidtico durante periodos --
prolongados se han establecido varias perspectivas de trata-
miento; en primer lugar se tiene el tratamiento médico-dieté
tico llamado conservador, siendo posible reducir la reten --
cidén de productos de desecho nitrdgenados reduciendo la can-
tidad de proteina que se ingiera en la dieta y asegurando --
gue ésta tenga un altco contenido de aminodcidos escenciales.

La ingesta de sodio debe ser adecuada para mantener volu--
men de liquido intracelular sin provocar sobrecarga hidrica.

Se evitaran los alimentos y medicamentos con elevado con--
tenido de potasio; el estado Adcido-base del paciente se pue-

de regular mediante el uso de bicarbonato de sodio, mante --



niendo niveles séricos de 16-20 meq/lt. El f6sforo sérico --
se reduce con el uso de sustancias gue fijan el fésforo como
geles de hidrdxido de aluminio, en cuanto se logren niveles-
séricos de fésfato de 6 mg/dl se puede iniciar con suplemen-
to de vitamina D y calcio, en la actualidad se dispone de --
hidrdéxivitamina D3.

En la anemia de la IRC se han utilizado andrdgenos y en —-
casos de deficiencia de hierro la administracién de éste me-
jora la anemia. Cuando existen hipertensidén e hipervolemia -
es necesario el uso de farmacos para mantener buen control y
proporcionar proteccidn cardiovascular.

Todas éstas medidas terapéuticas mejoran la sintomatolo --
gia del paciente y evitan complicaciones; sin embargo a pe--
sar del avance lograde siempre existen barreras insuperables
en cada enfermo, por lo que han surgido tratamientos sustitu
tivos de la funcién renal, tales como la diAlisis peritoneal
aguda 6 crdnica y extracorporea, asi como el transplante re-
nal; considerando que la diilisis extracorporea y el trans--
plante renal no es factible de realizarse en el gran numero-
de pacientes existentes con IRC, la didlisis peritoneal cré-
nica viene siendo una alternativa de manejo sustitutivo de -
la funcidn renal.

La didlisis peritoneal crdnica tiene varias modalidades --

que a continuacidén se mencionan: la diadlisis peritoneal in -



termitente que se introdujo en la década de los 60's, consisg
te en el tratamiento una 6 dos veces pos semana con promedio
de 40 horas de duracidn total; en la DPCA, la didlisis se --
realiza ininterrumpidamente dia y noche; también se tiene la
didlisis peritoneal ciclica continua, similar a la DPCA solo
gue se realiza un cambio en el dia y varios en la noche uti-
lizando mdaquina de didlisis.

Fué Moncriee y Popovich en 1976 quienes introdujeron la --
didlisis peritoneal continua ambulatoria, basado el concepto
de DPCA en el equilibrioc de la urea; asumiendo que la urea -
se equilibra entre el plasma y dializado al final del inter-
cambio en una permanencia larga y gue la tasa de generacidn-
de nitrdgeno ureico es igual a 8.2 gr/dl, cdlculos sencillos
indicaron que cinco intercambios de 2 litros, mas 1.8 litros
de ultrafiltracidén darian 11.8 litros de deshecho de urea --
por dia lo cual mantendria NUS por debajo de 70 mg/dl. En ge
neral se obtienen buenos resultados con 3-6 cambios en 24 ho
ras.

El sistema para dialisis peritoneal en la DPCA es mediante
un catéter de silastic para acceso permanente al peritoneo -
( Tenckhoff 1974 ), para acceso indefinido y permanencia --—-

prolongada de la solucidén dializante en cavidad peritoneal.



OBJETIVOS
El presente estudio se realizd en pacientes con insufici--
encia renal crdnica incluidos en el programa de Didlisis Pe-
ritoneal Continua Ambulatoria DPCA, con la finalidad de :
- Conocer las diferencias bioquimicas al inicio y a través
del tiempo que estin en el programa de DPCA.

- Conocer la sobrevida de los pacientes sometidos a DPCA.



HIPOTETZ STIS
Los pacientes sometidos a didlisis peritoneal crdnica am--
bualtoria, tienen las mismas caracteristicas bioquimicas al-

inicio del programa y a través del tiempo en el mismo.



MATERTIA AL Y METODOS

Para la elaboracidn de éste estudio se efectud la revisidn
de los expedientes clinicos de los pacientes con insuficien-
cia renal crénica incluidos en el programa de DPCA, a quie--
nes se les colocd catéter de Tenckhoff en el periodo compren
dido entre enero de 1992 a agosto de 1993, habiéndose consi-
derado los datos correspondientes a edad, sexo, etiologia de
la enfermedad, fecha de inicio y tiempo transcurrido de tra;
tamiento en didlisis peritoneal; asi como episodios de peri-
tonitis, causas de muerte y parametros bioquimicos al inicio
de la didlisis y en el transcurso de la misma hasta su ulti-
ma cita.

Los criterios de inclusidén para DPCA fueron los estableci-
dos por el servicio de Medicina Interna del Hospital Regio-—-
nal Gral. " Ignacio Zaragoza " del ISSSTE; que consideraron-
el origen de la nefropatia, aceptacidén y cooperacidén para el
procedimiento por el paciente y el nuclec familiar, en todos
los casos se analizaron las caracteristicas de la habitacidn
higiene y alimentacidén de acuerdo al protocolo establecido -
por el servicio; tomando en cuenta las condiciones ambienta-
les de nuestro medio con la participacidén del departamento -
de Trabajo Social de la Unidad, gue incluye visitas domici--
liarias para orientacidén y adecuacién del drea habitacional,

educacidn dietética y posibilidades de rehabilitacion social



y laboral.

Para iniciar la DPCA los pacientes fueron estudiados con un
protocolo que incluyd andlisis clinico y bioquimico para esta
blecer las causas de insuficiencia renal y las complicaciones
sistémicas y metabdlicas de la enfermedad; durante el tiempo-
de tratamiento se realizd consulta médica periddicamente y es
tudio bioquimico a intervalos de uno a dos meses & menor si -
era necesario.

La inclusidén en el programa se decidid de acuerdo al estu--
dio realizado por el personal médico, de trabajo social, en--
fermera encargada del adiestramiento y la dietista adscrita -
al servicio.

En todos los casos se instald catéter blando de Tenckhoff -
de dos cojinetes con implantacidn lateral, por el servicio de
Medicina Interna, en el area asignada y equipada para el pro-
grama.

La anestesia utilizada en todos los casos fué local, poste-
riormente ya instalado el catéter se efectud irrigacidn del -
mismo con tres bafios iniciales de entrada por sdlida, después
con intercambios cada hora por dos a tres dias y al estabili-
zarse las condiciones clinicas de los pacientes se establecie
ron recambios cada seis horas; con la participacidén del fami-
liar entrenado, asesoria de la enfermera instructora y super-

visidén médica por residentes y adscrito al servicio.



Los pacientes realizaban cuatro cambios en 24 horas con -
solucidn dializante de dos litros al 1.5 por ciento de glu-
cosa cada uno, con tiempo de permanencia en cavidad abdomi-
nal de seis horas y cuando estaba indicado se usaron solu--
ciones hipertdnicas al 4.25 por ciento.

El diagndstico de peritonitis se considerd cuando el pa--
ciente presentd dolor abdominal difuso, fiebre y turbidez -
con 80 por ciento de polimofonucleares en ligquido de diali-
sis.

El andlisis de los paradmetros bioquimicos se efectud al -
inicio de la DPCA, durante el tiempo de didlisis peritoneal
y en su Gltima cita.

La administracidn de farmacos fué variable y de acuerdo a

las necesidades de cada paciente.
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RESULTADOS

En el periodo comprendidoc se tratarcon 34 pacientes con ---
DPCA y se revisaron 34 expedientes clinicos de los mismos, -
el tiempo total de observacidn fué de uno a 20 meses, en 13-
pacientes la permanencia fué mayor de 12 meses al tiempo de-
la revisiédn.

La edad promedio fué de 56 afios con un rango de 28 a 84 --
afios ( figura 1 }; 15 pacientes con edad mayor de 60 afios, -
21 fueron hombres y 13 mujeres del total ( figura 2 ); la --
etiologia de la IRC se sefiala en la tabla 1.

El procedimiento de didlisis lo efectuaron el mismo pacien
te & con ayuda de un familiar, el tiempo de instruccidn fué-
de 6 dias en promedio.

En la tabla 2 se muestran los pardmetros bioguimicos anali
zados durante el tratamiento, observandose disminucidén de --
los niveles de urea, creatinina y potasio, con una estabili-
zacidén de hemoglobina y hematocrito, el sodio permanecié en-
cifras dentro de la normalidad.

Con respecto a los requerimientos transfusionales se obser
varon 5 diferentes comportamientos { tabla 3 }; que se agru-
paron de la manera siguiente: Grupo I compuesto por 10 pa--—-
cientes qgue no requirieron transfusidén sanguinea, el grupo -
II con 9 pacientes que requirieron una transfusidn, grupo --

IIT con 2 transfusiones & pacientes, grupo IV de 7 pacientes



.

con 3 transfusiones y el grupo V con 2 pacientes que requirie
ron 4 transfusiones durante el tratamiento con DPCA.

En relacién al nidmero y tiempo de transfusidén tenemos gue--
los pacientes que no requirieron transfusidn sanguinea fué de
bido al poco tiempo que tenian en DPCA, siendo menor de seis-
meses en su mayoria; las demds transfusiones fueron de acuer-
do a las necesidades de cada paciente.

Se diagnosticaron 12 episodios de peritonitis durante 327-
meses-paciente, correspondiendo a una incidencia de un episo-
dio por cada 10.3 meses-paciente.

En ninguno de los episodios se documentd cultive por lo tan
to no se conocieron los organismos responsables de la perito-
nitis, en 3 se efectud retiro y cambio simultdneo del catéter
con resolucidén de la complicacién y 4 fallecieron durente és-
ta complicacidn. ( 38.8% ).

En la tabla 4 se senalan las causas de mortalidad, la DPCA-
se continud en 21 pacientes por defuncidén de 13 pacientes; la
causa de muerte mas frecuente fué la peritonitis con 4 pacien
tes, le siguieron la insuficiencia cardiaca congestiva crdéni-
ca con 3 pacientes y las causas cerebrovasculares con 2 paci-
entes, con hipoglucemia 2 pacientes y una por choque hipovolé

mico, en una no pudo determinarse la causa de muerte.
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Los valores de sobrevida de nuestros pacientes fué de 79 -
por ciento a un ano y 62 por ciento hasta el momento de la -

revisidén gue comprendié 20 meses en DPCA ( figura 3 ).
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TABLA: 1

ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA EN PACIENTES CON DPCA

CASQOS POR CIENTO
NEFROPATIA DIABETICA 22 64.7 %
NEFROESCLEROSIS 5 14.7 %
GLOMERULONEFRITIS CRONICA 2 5.9 %
UROPATIA P 5.9 %
LITIASIS RENAL BILATERAL 2 5.9 %
APLASIA RENAL 1 2.9 %

TOTAL : 34 100 %
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TABLA: 2

VALORES BIO-QUIMICOS EN SANGRE DE LOS PACIENTES
CON IRC DURANTE DPCA

MESES
CONTROL 6 12 18
HEMOGLOBINA 8.8 8.4 8.9 9.7 gr/dl
HEMATOCRITO 27.5 25.8 26.1 29.8 U %
UREA 170.86 121.0 118.0 107.5 mg %
CREATININA 17.6 9.2 8.5 8.5 mg %
POTASIO 6.0 3.9 4.1 4.4 meq/1
S0DIO 141.5 142.0 139.5 137.5 meg/1l
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TABLA: 3

TRANSFUSIONES EN DPCA

GRUPO TRANSFUSIONES PACIENTES POR CIENTO
1 0 10 29 %
1T 1 9 26 %
111 2 6 18 %
Iv 3 7 21 %
' 4 2 6 %

TOTAL : 34 100 %
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TABLA: 4
CAUSAS DE MUERTE EN PACIENTES CON DPCA
ENERO 1992-AGOSTO 1983

Numero Por ciento
PERITONITIS 4 30.8 %
CARDIOVASCULARES 3 23.0 %
CEREBROVASCULARES 2 15.4 %
HIPLOGLICEMIA 2 15.4 %
CHOQUE HIPOVOLEMICO 1 7.7 %
NO DETERMINADA 1 7.7 %

TOTAL : 13 100 %
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DI SCUSION

El presente estudio se realizdé para conocer la evolucidn--
bioquimica y sobrevida de los pacientes en DPCA de nuestro--
hospital; los pacientes ingresados al programa de DPCA en --
nuestro servicio son de edades y de etiologia variables, sin
criterios restrictivos en éstos parametros.

burante el periodo de didlisis se observo mejoria signifi-
cativa y estabilizacion de los valores en sangre de los para
metros bioguimicos, reflejando mejoria de los sintomas rela-
cionados con la IRC, asi mismo mejor estabilidad hemodindmi-
ca reduciendo las complicaciones cardiovasculares.

Las causas principales de IRC de los pacientes estudiados-
en el programa de DPCA fuerdn la nefropatia diabética, nefro
esclerosis, glomerulonefritis crénica y otros, los cuales no
difieren de los informes publicados.

El 29 por ciento de los pacientes no requirid transfusidn-
sanguinea, en el 44 por ciento la anemia se corrigié parcial
mente con requerimientos transfusionales minimos de unoc a --
dos paquetes globulares por ano; los pacientes que necesita-
ron con mayor frecuencia transfusidn de sangre en la anemia-
y que correspondidé al 27 por ciento, estuve favorecida por -
otros problemas médicos como la hemorragia de tubo digestivo
principalmente,

La principal complicacidn observada en el grupo estudiado-
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fué la peritonitis, con una incidencia de un episodioc por ca
da 10.3 meses-paciente, ésta frecuencia es similar a los re
portados en nuestro medio que oscilan entre 1.0 y 1.5 episo-
dios por paciente por afio; considerando cifras altas cuando-
existe un episodio por paciente por cada 5 meses, asi mismo-
se observé mayor mortalidad a causa de ésta complicacidn en-
casos con pobre respuesta al tratamiento antimicrobiano ins-
tituido, también encontramos que en 3 casos condiciondé el --
retiro y cambio simultdneo de catéter.

Como causa de peritonitis en éstos pacientes no se demos--—
tré patologia abdominal que originara ésta problema, conside
rando que fué la falta de asepsia apropiada por el paciente-
en la ejecusidn de la didlisis.

Otra complicacidn observada fué la insuficiencia cardiaca-
frecuente en el paciente con IRC, ésta por retencidn de 1i--
quidos y probable asociacidén de cardiopatia isquémica e hi--
pertensiva que causan alteracidén de la funcidén cardiaca.

Dentro de las causas de muerte mds frecuentes fueron la pe
ritonitis y la insuficiencia cardiaca, tal como se ha infor-
mado en otros estudios de nuestro medio. No existen diferen-
cias significativas, de acuerdo a nuestros resultados, las -
referencias ( 1 ) indican 24 por ciento para la primera y se
gunda causa, nhosotros tenemos 30.8 y 23 por ciento respecti-

vamente.
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En la sobrevida actuarial a dos afos, no encontramos dife-
rencias significativas de acuerdo a informes a un afio por --
otros grupos, nuestro reporte es de 79 por ciento y 62 por -
ciento a uno y dos anos; en otros centros de didlisis la so-
brevida reportada es de 82 por ciento en un ano.

El 76 por ciento de los pacientes lograron reiniciar sus -
actividades y el 31 por ciento se encontraba econdmicamente-
activos laborando en sus respectivos centros de trabajo, el-
resto realizaba actividades habituales, principalmente domés
ticas.

Estos datos son alentadores para la utilizacidn del proce-
dimiento, asi mismo dara lugar a que surjan inquietudes so--
bre otros factores de la DPCA a estudiar en tanto se desarro

lle el programa.
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CONCLUSTIONTES

En nuestro estudio concluimos que la didlisis peritoneal -
continua ambulatoria DPCA, es un procedimiento adecuado en -
el tratamiento de la IRC con buenos resultados, teniéndose -
evolucion satisfactoria de los pardmetros bioguimicos; éste-
procedimiento es efectivo no estando excentd de complicacio-
nes como son la peritonitis principalmente, sin embargo, per
mite su rehabilitacidén del paciente.

La DPCA es considerada como una forma natural de didlisis-
peritoneal efectuada en el hogar por el mismo paciente & un-
familiar, es un procedimiento sencillo y no requiere de ma--
quina, sin restricciones para sus actividades, con mayor ex-—
pectativa de vida del paciente con IRC; para los pacientes -
con DPCA la sobrevida a 12 meses es del 79 por ciento y a 20
meses 62 por ciento, no existe diferencia con lo publicado -
en otros centros de didlisis.

La DPCA es la primera linea de terapia en el sector publi-
co por lo que en nuestro medio es considerada como la solu--
cion para la atencidn de los pacientes con IRC.

Un gran nimero de pacientes tienen preferencia por éste mé
todo terapéutico, va que aparte de ficil acceso peritoneal -
ofrece ventajas como: reducciodn de estrés cardiovascular, un
estado metabdlico adecuado, buen control de hipertensidén ar-

terial y volumen extracelular.
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Consideramos que para obtener un mayor éxito en el progra-
ma de DPCA se requiere de un equipo multidisciplinario, asi-
mismo abatir las limitantes que influyan negativamente dete-
niendo el crecimiento de la didlisis peritoneal en nuestro -
centro hospitalario.

Se requiere de un trabajo encaminado a diagndsticar tem--
pranamente éstos enfermos, mayor capacitacidn a persconal pa
ramedico y médicos no nefrologos e incrementar el numero de
especialistas, asi como un mayor presupuesto al programa de
DPCA y conscientizar a la sociedad derechchabiente en quie-
nes existe indiferencia al mismo.

A pesar de su simplicidad de tratamiento con DPCA en pa--
cientes con IRC, éste puede ser un reto pero con resultados

gratificantes.
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