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CAPITULO l 

ANTECEDENTES Y CONCEPTOS GENERALES 

La insuficiencia renal crónica es una de las pato!oglas -­

más frecuentes de la medicina. Hasta hace pocos años, el enfermo con 

uremia crónica morfa inevitablemente poco tiempo después de que el -

sindrome alcanzaba sus manifestaciones extremas. En nuestros dias, 

s!n embargo, el renal crónico puede vivir por tiempo indefinido gra­

cias a la terapéutica sustitutiva, la diálisis y/o el trasplante re­

nal. 

Las enfermedades que con más frecuencia ! levan a la insuf.!_ 

ciencia renal crónica en el niño son, en primer lugar, las diferen-­

tes variedades de glomerulonefritis (60%); la segunda causa de insu­

ficiencia renal crónica es la pielonefritis crónica retrktll. Re-­

cientemente se ha identificado con este término un gran número de en­

tidades, y para evitar darles el nombre de pielonegrit!s a aquellos -

casos que no fueron secundarios a infecciones repetitivas de Jos sis­

temas pielocal Iciales o de la pelvis renal, se les da el nombre de -

nefropat!as túbulo-intersticiales. Una tercera causa, cada vez más 

frecuente, es la nefropatia diabética en su etapa avanzada por glom~ 

ruloesclerosis diabética, predominando ésta en pacientes adultos. 

Otro gran grupo de enfermedades que producen insuficiencia renal cró­

nica son las nefropatias de la colágena, entre ellas el lupus erite­

matoso sist~mico, la poliarteritis nodosa, la esclerosis sistémica -

progresiva, etc. También es importante mencionar a la nefroangioes-
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cleros!s, o sea, la enfermedad renal terminal secundari,3 a la hlper­

tens ión arterl al si témlca persistente. 

Entre otros padecimientos que con menos frecuencia producen 

insuficiencia renal crónica están la nefropat!a gotosa, los riñones -

pollqulstlcos, Ja tuberculosis renal. Un último grupo est.l constltu.!_ 

do por la nefrocalcinosis, en pacientes en Jos que, por depósitos de 

calcio, se produce la calcificación y flbrosis del tej Ido renal, las 

nefropatlas por analgésicos que podrlan englobarse dentro de las ne-­

fropatlas tObulo-lnterstlciales y la obstructiva secundaria a hiper-­

trofia prosUtica crónica. 

Una vez establecido el daño renal, al progresar la insufi-­

ciencia, cuando la filtración glomerular es lnfer>ior a 10 6 5 mi por 

minuto, y dependiendo de cada paciente y de la intensidad de las re-­

percusiones metabólicas, hldroelectrollticas y hemodin.lmicas, se de­

terminará el inicio de la fase llamada terapéutica de sustitución, -

es decir, el momento cuando el enfermo se le van a suplir las funcio­

nes renales normales mediante alguno de los métodos de diálisis. E~ 

ta fase de tratamiento puede ser seguida subsecuentemente por la fase 

de reemplazo, o sea, cuando ya se puede efectuar un trasplante de rl­

Mn. 

La sintomatologla de los enfermos con insuficiencia renal 

crónica es múltiple y variada, pero !nespeclflca, por Jo cual es fre 

cuente encontrar enfermos que han iniciado esta patologla y que, por 
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no presentar una manifestación caracterlstlca de este padecimiento, -

pueden no ser diagnosticados con oportunidad. Los slntomas que exp! 

rimentan estos enfermos son: malestar general, pérdida de peso (la 

uremia en si es catabóllca), adelgazamiento, fatiga, astenia, adina­

mia, Inversión del nicHmero y del ritmo del sueño. 

As!, podemos englobar alteraciones a nivel respiratorio, -

cardlovascular, neurológico, digestivo, endrocrinológlco, hematológl. 

co, etc. Las causas mas frecuentes de muerte son: coma urémlco, hl­

percallem!a, insuficiencia c~rdlaca, acidosis metab6llca, hemorragias 

e Infecciones agregadas. De aqul que cuando se presenta una o mas -

de estos trastornos esta indicado Iniciar un tratamiento con diAlisis 

para aliviarlos temporalmente. En general, el tipo mas accesible es 

la di Al !sis perltoneal aguda. 

Vale la pena señalar desde este momento que, por desgracia, 

no existe en la actualidad ningún medicamento o método terapéutico -

que cure al enfermo con insuficiencia renal crónica, excepto el tra~ 

plante renal, el cual sólo una minarla de pacientes puede llegar a -

él. El padecimiento es lento y progresivo, e Inexorablemente llega 

a la etapa terminal y a la muerte. 

Sin embargo, puede recurrl rse al tratamiento conservador, 

que quizá merezca este nombre no tanto porque sea ejercido de manera 

conservadora, sino porque se propone preservar o conservar la fun -

ci6n renal. 
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Es prudente señalar que cuando la función renal continúa -

descendiendo, la slntomatolog!a se agrava; hay mayor rechazo a la di~ 

ta y mayor necesidad de fArmacos. Es en esta etapa cuando se tiene -

que considerar el inicio de tratamientos llamados "sustitutivos", c~ 

mo son las variedades de dia!lsls peritoneal y la dtalisis con rlñ6n 

artificial. 

La tendencia mas adoptada generalmente en todos los centros 

hospitalarios, es que se inicie la dlalisls cuando el enfermo tenga 

valores de creatinlna sérlca mayores de 12 6 15 mg por ciento. Por 

lo general, en esta etapa aOn no hay complicaciones hidroelectrol!ti­

cas o hemodtnamlcas graves y el enfermo está en buenas condiciones -

para iniciar con facilidad la d!Alisis. 

El panorama terapéutico de los enfermos con uremia terminal 

debe ser otro. A lo largo de mas de 20 años se ha demostrado la efi­

cacia de las maquinas para diallsis extracorpórea y trasplante renal, 

pero todavla quedan muchos enfermos que no ~Lo~den recibir esta tera­

peOtica. La reactivación del interés por el empleo de la d!Hisis -

perltoneal y su maxima aplicación actual, la llamada d!Allsis perl­

toneal continua ambulatoria, ha llamado lmportantemente la atención. 

Con relación a los programas de di Al isls peritoneal conti­

nua ambulatoria, dos situaciones llamar. la atención; la primera, es 

que es posible practicar este tipo de dlAlisls en nuestro pals y, -

segunda, como lo muestran los resultados, es que los pacientes se -
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encuentran bien dializados con este procedimiento. Parecerla que con 

los otros tipos de diálisis semanal o intermitente, o con hemodiáli-­

sis, los pacientes en nuestro medio están subdial izados y por esto es 

evidente el contraste en las condiciones fls!cas, b!oqu!micas y gene­

rales en que se encuentran los enfermos con diálisis peri tonea 1 con-­

t !nua ambulatoria, al compararlos con enfermos en los que se emplean 

otros métodos. ( 1) 

Los cada vez más numerosos pacientes con insuficiencia re-­

na! crónica que llegan a los departamentos de nefrolog!a tienen tres 

perspectl vas: 1) el tratamiento médico dietético, JI amado conserva-­

dar; 2) los tratamientos sustitutivos de la función renal como diá-

1 !sis perltoneal y extracorpórea, y 3) el trasplante renal. Datos 

recientes (1982) muestran que en ·EUA 52 000 sujetos presentan anual-­

mente Insuficiencia renal terminal; el costo para proporcionarles he­

modiAllsls y/o trasplante renal a sólo el 80% de ellos es superior a 

un billón de dólares al año. En las naciones en v!as de desarrollo 

los tratamientos que se real izan en los hospitales de medicina social 

estAn limitados por la restringida capacidad de estos. Aún no llega­

mos a conocer las cifras de los casos terminales y, por consiguiente, 

no se puede calcular el presupuesto real que representa tratar a los 

pacientes con insuficiencia renal terminal permanente. (2) 

La diálisis peritoneal se realiza a través de una membrana 

semipermeable viva, por lo cual los resultádos deben ser superiores 

a los obtenidos con la membrana Inerte ajustada a los aparatos llama­

dcs "riñones artl ficiales". 
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La dlAlisls, a través de la membrana perltoneal, consiste -

en difusión y ultraflltraclón; la primera se real iza desde la sangre 

hacia el liquido. dializado (para sustancias como urea y creatinina) 

o del dializado hacia la sangre (para sustancias como calcio, acetato 

y lactato) y depende de los factores siguientes: espesor de la mem­

brana perltoneal, Area de la superficie eficaz en contacto con el l.!_ 

qui do dial Izado, flujo sangulneo capilar peritoneal, velocidad del -

flujo, volumen intrapcrltoneal y temperatura del dializado, volumen 

de ultraflltración, volúmenes de distribución del soluto en el orga­

nismo, grado de unión de las protelnas de algunos solutos. La difu­

sl6n de las pequeñas moléculas depende del flujo, en tanto que la di­

fusión de moléculas mAs grandes depende de la superficie. La veloci­

dad de flujo del liquido dial Izado es de Importancia primordial en -

Ja dl~l!sis perltoneal intermitente. El movimiento del l lquldo des­

de los capilares peritoneales hacia el dializado peritoneal para ul­

trafl ltrac!ón es una función de los gradientes de presión osmótica e 

hidrostatlca neta. Los solutos absorbidos de la solución de diAl!-­

sis pueden Incrementar los gradientes de presl6n osmótica. La adl-­

ción de sustancias como glucosa al liquido dializado es muy eficaz -

para eliminar agua, aún si es absorbida de !a cavidad perltoneal. 

Los solutos acompañan al flujo de l!quido hasta el Interior 

de la cavidad peritoneal, este movimiento es ! !amado "arrastre del so.!_ 

vente" y completa el movimiento de difusión. Los solutos en sangre -

acompañan el flujo de agua originado por la ultrafiltración osm6tlca 

en la misma concentración que en el agua plasmAtlca, aún cuando no -
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existe gradiente de concentración para difusión neta. Las excepcio­

nes son los salutes de peso molecular más alto del tamaño de la Insu­

lina, cuando ocurre el tamizado o cernido, y algunos salutes con car­

ga como sodio y potasio. La eliminación neta de sodio y potasio, me­

diante ultrafiltraci6n provocada osmóticamente,es menor de lo que P!!. 

dla esperarse tomando en cuenta sus concentraciones en el l lquido ex­

tracelular. Aunque el hecho de que el sodio y el potasio no acompa­

ñen el flujo de agua desde el llquido extracelular hasta el interior 

de la cavidad perltoneal sugiere un efecto de cernido, y debido a que 

esto no ocurre con la urea, el cernido del potasio y del sodio podrla 

relacionarse con sus cargas. Este fenómeno puede explicar la poca d~ 

puraci6n de potasio durante la diálisis peritoneal y la hipernatremia 

grave que puede presentarse cuando los pacientes son tratados median­

te ultrafil trae i6n prolongada utilizando e levadas concentraciones de 

glucosa. En este último caso, el grado de hiperglucemia provoca mo­

vi llzación del agua intracelular y puede enmascarar de manera parcial 

la gravedad de la hipernatremia, que aparentemente empeora al resol­

verse la hiperglucemia y el agua vuelve a entrar en las células. (3) 

Durante la dialisis los salutes atraviesan las siguiente~ 

estructuras: la membrana basal del capilar, el endotelio, el inters­

ticio del peritoneo y la pared mesotel ial formada por una red de ca­

nales acuosos dispuestos entre fibras de colagena y geles de sustan­

cias mucopollsacárldas; finalmente, pasan a través de las capas del 

liquido extracelular y las pellculas que representan el llquido esta!!_ 

cado en la luz capilar. El sistema perltoneal tiene caracterlsticas 
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que pueden modificar la depuración de salutes en el procedimiento te­

rapéutico, por ejemplo: 1) el número de capilares que se perfunden 

en la unidad de tiempo; 2) la penneabilidad capilar total; 3) la -

de las arteriolas a !as vénulas. 

El concepto actual de la DPCA (Diálisis Peritoneal Contrmua 

Ambulatoria) se basa en la cantidad de lfquido que se extrae del peri­

toneo, previa pennanencia del mismo por varias horas en la cavidad pe­

ritoneal y se suma a 1 a función renal residual del paciente. 

Todo esto se ha descrito en reiacibn a la fisio!og!a peri­

toneal durante la diálisis; asimismo, se han descrito varias hipótesis 

como la que se refiere para explicar el mecanismo de ultrafi!traci6n, 

y que éstas podr!an ser: !) la r!plda efectividad osmótica de absor­

ción de glucosa, 2) pequeños salutes tam!sados en un sistema que -­

pennlte la pérdida de prote!nas, 3) la funcionabilldad de poros tan 

pequeños como 11 A para urea y tan grandes como de 62 A para prote!-­

nas de análisis hidrodinámico. También se ha Implicado cambios a ni­

vel celular como serian las células mesotei iales que pued!eran tam-­

bién actuar para tamisar los efectos durante la ultraflltración peri­

toneal. (4) 

DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA: UNA NUEVA ERA EN EL TRA­
TAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

El concepto de diálisis peritoneai ambulatoria continua -
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(CAPO) fue descrita originalmente por Popovich y sus colaboradores en 

1976. Su técnica descrita consist!a de cambios de 2 litros de d!Ali­

sis, 5 veces al d!a, 7 d!as a la semana. Debido a este procedimiento, 

se demostró que el aclaramiento peritoneai semanalmente de pequeñas -

moléculas tales como urea es significativamente alto (84 vs 45 1/sem2_ 

na) que aquel de d!Alisis peritoneal intermitente. La diferencia es 

alín más sorprendente si uno considera el aclaramiento de medianas mo­

léculas, la cual es 5 veces más alta que con diálisis convencional y 

10 veces más alta que con h·i!~.odiái isis. 

En su inicio la diálisis perltoneal continuo ambulatoria -

se reallzaba mediante soluciones dial lticas contenidas en frascos de 

vidrio, lo cual tra!a muchos inconvenientes. Posteriormente, se ide!!_ 

ron bolsas de plástico de 2 i !tras de llquido dializable con lo cual 

se revolucionó el sistema. El protocolo de diálisis propuesto poste­

riormente por Popovich y sus colaboradores consistió en la realiza-­

ción de 4 recambios al d!a, 7 dlas a la semana. Los estudios de cin~ 

tica, reallzados por Popovich y Farell en pacientes con DPCA, demos­

traron que existe una apropiada transferencia de masas entre el com­

partimento intracelular y extracelular, y que los solutos difunden -

al liquido de diálisis que se encuentra en la cavidad peritoneal me-­

diante simple difusión o convección; han calculado los niveles que -

alcanzan las concentraciones de los metabolitos en relación a la dep!l_ 

ración o extracción de los mismos y el coeficiente de transporte pe­

ritoneal a los salutes. 
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Asimismo, se ha demostrado que el coeficiente total de trans­

ferencias de masas que se obtiene sumando varios solutos, no se dete-­

rlora con el paso del tiempo, lo que sugiere un efecto de la irriga -­

ción continua, contrario de lo que sucede durante la dlAlisis Intermi­

tente; la OPCA produce una porosidad sostenida que no se deteriora al 

paso del tiempo y evita que se engruese el peritoneo. La dlAlisis pe­

ritoneal continua ambulatoria es eficaz inclusive para sostener en -­

buenas condiciones a pacientes anéfrlcos. 

En la OPCA la depuración de metabol !tos pequeños es limita­

da por la velocidad del flujo del dial izado, de tal forma que la de­

puración puede ser controlada modificando el flujo del dializado; se 

obtiene buen nivel de creatinina y urea sangulnea con tres o cuatro -

recambios al d!a, y aceptables niveles de moléculas medias inclusive 

con un sólo cambio al d!a, y de grandes moléculas con tres cambios al 

dlil. (5) 

Tan pronto como el paciente empieza en CAPO menciona sentir_ 

se mejor, lo cual no es un efecto placebo, es el resultado del decre­

mento de los ni veles sangu!neos de pequeñas moléculas tales como BUN 

y creatinlna, o de la remoción no conocida de sustancias tóxicas de 

moléculas de tamaño medio. Muchos pacientes comentan que en CAPO se 

sienten libres, "sin una mAquina" si estuvieron antes en un programa 

de d!Alisis peritoneal intermitente y prActicamente sin una dieta. 

En cuanto a los requerimientos nutrl clona les durante la -
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DiAlisis Perltoneal Continua .Osnbulatoria, se dice que el paciente puede 

prActlcamente "comer de todo", con muy pocas restricciones, si acaso -

serian éstas y en ocasiones la baja ingesta de sodio y de liquidas. 

Sin embargo, existen tablas de dietas entre las que figura la siguie!!_ 

te: 

Protefnas 1.2 a 1.3 g/kg 

Cal orlas 35 a 42 Kcal/kg 

Carbohi dratos 35% de las calarlas to-
tales. 

Grasas El restante del total de 
calarlas. 

Relación Ac. grasos poi insat!!_ 
radas 1.5 : 1.0 

Saturados 

Fibra Total 20 a 25 gr. 

Calcio 1,000 a 1,400 mg. 

Fósforo 800 a 1,200 mg. 

Magnesio 200 a 300 mg. 

Potasio 70 a 80 Meq. 

Sodio y Agua A tolerancia por sodio 
sérico y balance de 1 f 
qui dos. -

Acido Ascórblco 70 a 100 mg. 

Pir!doxina (B6) 5a10mg. 

Acido Fólico 1 mg. 

Los estudios originales de Popovich sobre la pérdida de --
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protelnas en dlállsis peritoneal continua ambulatoria con cambios de 

dos litros cada cuatro horas, muestran una extracción media de 1.03 

g./1; y lo mismo ocurre con cambios de mayor concentración de gluco­

sa. La pérdida de protelnas es del 8 a 26% del nitrógeno dializado, 

y del 0.5 al uno por ciento para los aminoAcidos. (6) 

INDICACIONES PARA LA DPCA: 

1) Expansión severa del volumen intravascular, el cual -

propicie la aparición de ICC, la cual no responda a tratamiento far­

macológico y mostrAndose refractaria a todo manejo dietético que se 

le dé al paciente nefrópata. 

2) Disturbios electrollticos severos o del equilibrio Afi 

do base, y elevación de azoados en forma importante con I.R.C. 

3) Pacientes en espera de trasplante renal. 

4) Util en el postoperatorio inmediato a trasplante renal. 

5) Nefrópatas con cardiopat!a isquémica en que la hemodi! 

1 isls conlleva un gran pe! !gro. 

CONTRAINDICACIONES DE LA DPCA: 

1) Infección difusa de la pared abdominal. 
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2) Presencia de pato logia mal lgna en cavidad abdominal. 

3) Existencia de bridas adherenciales que dificulten el 

acceso a cavidad perltoneal. 

4) Enfermedad vascular abdomi na 1 corroborada. 

5) Lesiones de la membrana peritoneal o del diafragma por 

ci rug!a o trauma accidental. 

RELATIVAS 

6) EPOC 

7) Historia de cirugla abdominal extensa. 

8) Presencia de hernias o quemaduras en pared abdominal. 

9) Gran liquido de ascitis en cavidad abdominal. 

10) Riñón pollqulstico. 

11) Existencia de colostomla. 

12) Enf. Inflamatoria crónica Intestinal (Divertlculosls, 

Cron., etc.) (7) 



COMPLICACIONES DE LA DPCA 

1. Perforación de 6rganos intrabdominales. 

2. !leo metab61 ico o mecánico secundarios. 

3. Obstrucci6n del catéter por posición viciosa. 

4. Hemorragia secundaria a laceración de un gran vaso 
abdominal. 

14. 

S. Infecci6n de pared abdominal e infección del tune!. 

6. Formaci6n de hernias. 

7. Formación de adherencias peritoneales por infecciones 
repetidas. 

8. Obstrucción al flujo de salida del liquido de diálisis. 

9. Salida o ruptura del catéter. 

10. Salida de liquido de diálisis alrededor del catéter. 

COMPLICACIONES SECUNDARIAS DE LA DPCA 

1. Peritonitis. 

2. Retención de l lquidos y desequll lbrlo electrolltlco. 

3. Insuficiencia cardiaca congestiva. 
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4. Derrame p 1eura1 de repet l c l ón. 

5. Oepleclón de protefnas por falta de ingesta. 

6. Obesidad e hipertrlgl lcerldemia por uso constante de 
soluciones hipert6nlcas. (9. 10) 

ACCESO PERITONEAL: 

t_). 

El primer catéter para diHlsis peritoneal a largo plazo -

fue descrito por Tenckhoff y Schecter en 1968; estaba fabricado con 

caucho Sil astlc. 

Este catéter ha sido modificado con el paso de los aMs. 

La versión actual para uso prolongado tiene forma de espiral y prov2_ 

ca pocas molestias abdominales durante la di~! !sis. Posee dos rode­

tes de material de dacr6n que son los que se fijan a los planos pro­

fundos, d~ndole mayor seguridad y duración al catéter, adem~s de per­

mitir que quede a permanencia en la cavidad abdominal. Una lnnova-­

ción reciente es un manguito de dacrón (de textura de fieltro) con­

tinuo y único que elimina el espacio entre los manguitos subcutAneo 

y perltoneal; con esta modificación se ha observado una considerable 

disminución en la frecuencia de casos de .Infección del túnel y de -

extrusión de los manguitos. Otros tipos de catéteres para d!H !sis 

perltoneal crónica Incluyen el catéter "Toronto Western" (TWH), el 

catéter de Palmer, el catéter "Ash 's Llfe Cath Gortex" y el catéter 

de Valli. Todos estos dotados de discos o balones lnflables para su­

jetarlos en el abdomen inferior. 
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La técnica de inserción del catéter varia de U'l centro méd.!_ 

co a otro. Aunque hay la posibilidad de colocar un catéter permanen­

te en la cavidad peritoneal con un "Trocath" (catéter-trocar), para 

el cirujano es preferible insertarlo bajo visión directa. En algu-­

nos hospitales de EUA, el dla anterior a la inserción, se administran 

antibióticos por vla parenteral; sin embargo, esto es poco usual en -

nuestro medio. 

La colocación del catéter de Tenckhoff en el paciente con -

insufici~ncia renal cróníca debe ser considerada como una lnterven-­

ción quirúrgica formal. Si bien el procedimiento quirúrgico es menor, 

el tipo de paciente al que se le aplica el catéter es de alto riesgo. 

En la selección del paciente es importante investigar los 

antecedentes de intervenciones quirúrgicas abdominales previas, as! 

como detectar si hubo peritonitis, ya que estos dos factores pueden 

causar adherencias que dificulten el adecuado funcionamiento, o bien, 

si la peritonitis fue reciente puede facilitar la diseminación de una 

infección. (11) 

Otros factores importantes son: 

a) La presencia de anemia (cifras menores de 8 gr. de Hb). 

b) La hipercalemia. Este es un dato que el anesteslólogo 

debera conocer para evitar el uso de los relajantes musculares que 

despolaricen la membrana. 
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c) La acidosis metabólica que, aunada a hipercalemla y a -

la hlpoxla, suelen ser peligrosas para la función mlocArdlca. 

d) También es Importante a considerar si existe l!quldo -

de ascitis, si es abundante este dificulta la colocación del catéter 

y faci l Ita la infección. 

e) Corregir, antes de la Intervención, cualquier trastor­

no de la coagulación. (12) 

Generalmente estos trastornos se corrigen antes de 1 a in­

tervención quirúrgica mediante di Al isls perltoneal con catéter rlgl­

do y transfusión sangulnea. 

Para la colocación del catéter la incisión tendrA de 3 a 

5 cm. de longitud. Se ha visto que los mejores resultados se obtie­

nen con las Incisiones medias o paramedlas derechas. Durante todo -

el procedimiento de su colocación debe evitarse cualquier hemorragia, 

ya que si se presenta se contamina la cavidad abdominal con snagre y 

e~tonces son muchas 1 as pro babi 1 idades de que el catéter quede oc 1 u i­

ce por un pequefto coAgulo. Una vez que el catéter se ha sacado por 

contraabertura, se coloca en su extremo el aditamento, o bien sea de 

ti:anio o de sllAstico, que hará conexión con el resto del sistema -

de irrigación y se prueba el sistema. 

Se pasan los dos primeros lltros de solución de dlAlisis -
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en el quirófano y se comprueba al 11 mismo que salga el l ~quido con fa­

cilidad. Si por accidente el liquido sale ligeramente hemorrágico -

al principio, entonces los baños se harAn de entrada por sal ida hasta 

que el 1 !qui do quede sin sangre. Posteriormente se cubren con gasa 

las conexiones entre el catéter y el sistema de irrigación con el fin 

de evitar, en lo posible, que ocurra con taminación del sistema. 

TECNICAS DE LA DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA 

La técnica de la diálisis peritoneal continua ambulatoria -

consiste fundamentalmente en el paso por gravedad de dos litros de -

la solución de diálisis a la cavidad abdominal a través de un catéter 

para diálisis perltoneal. El liquido debe pasar en 10 min. aprox. 

Luego se le deja en la cavidad abdominal de cuatro a ocho horas (ge­

neralmente seis horas). Después de pasar el liquido a la cavidad ab­

dominal el paciente enrolla la bolsa y, sin desconectarla, la porta, 

lo que permite realizar sus actividades. Al cabo de las seis horas, 

el paciente drena por gravedad el liquido dializado, el cual sale del 

abdomen directamente; el tiempo de salida es de 15 a 20 min. Una -

vez realizado esto, el paciente nuevamente tiene que pasarse el 11-­

quido a la cavidad abdominal, para lo que utilizará otra bolsa; y as! 

sucesivamente. El cambio de bolsa tendrá que ser de tres a cuatro -

veces al dla, siete dias a la semana, de por vida. (13, 14) 

Las ventajas del procedimiento son dos: que el paciente -

mismo realiza su tratamiento, lo que le permite deambular, y si está 
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en condiciones de laborar lo podr.l real izar; y por otro lado el carAs_ 

ter continuo, lo que produce mayor efecto de remosión de los niveles 

de urea, creatinina, .leido úrico, potasio, fósforo, l!quido y un mejor 

control de la presión arterial. 

El material Indispensable para esta técnica consiste en una 

bolsa de p!Astico que contiene liquido de diálisis de dos litros. Es 

recomendable contar con una pieza de titanio o algún otro material, -

incluso pl.lstlco, para asegurar que el cambio de las conexiones sea 

m.ls f.lcil, práctico y coapten mejor, a fin de disminuir el riesgo de 

infección. 

COHPLICACIONES DEL TRATAMIENTO DIALITICO 

En este tipo de tratamiento pueden surgir fUndamentalmente 

dos grandes grupos de complicaciones: 1) las relacionadas con la vla 

de acceso, y 2) las complicaciones per se de la misma. 

Entre las primeras pueden ser a varios niveles, citando en­

tre ellas: 

a) Funcionamiento defectuoso, manifestado por dolor al fl!!, 

jo de entrada {posición del catéter, formación de adherencias), obs­

trucción al flujo de salida (obstrucción por tapones de fibrina, adh.!!_ 

renclas, estreñimiento), infección del catHer a nivel superficial -
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de piel o a nivel profunda Involucrando el túnel del catéter. ruptura 

del catéter o de la linea de transferencia . 

. De las segundas se pueden enumerar varias de el las entre -

las que podemos mencionar, entre otras: peritonitis, dolor abdominal, 

dificultad respiratoria, derrame pleural. 

Un tercer grupo podrla estar dado por compl icaclones asocl~ 

das al procedimiento: mareos, retención de llquidos, insuficiencia -

cardiaca congestiva, dolor de espalda, control insuficiente de la ure­

mia. 

Sin embargo, el principal problema de la di~lisis peritoneal 

es la peritonitis. 

La peritonitis ha sido definida como un slndrome cllnico -

de dolor abdominal, acompañado por fiebre y salida de material turbio 

de liquido de diálisis. 

Los slntomas y signos más frecuentemente encontrados en el 

Hospital General de Toronto incluyen: 

Dolor abdominal en un 96.5%, liquido turbio 99%, náusea -

34.9%, vómito 29.6%, fiebre 33.6%, diarrea 6.8%. Los signos más fr.!!_ 

cuentes fueron hiperestesia abdominal e hlperbaralgesla en un 78.9%, 

rebote en 61.6%, leucocltosls en un 25.3%. 
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De los ex~menes de laboratorio importantes para el diagnósti­

co de peritonitis, as! como identificación del germen cuasal se encue~ 

tran: 

Celularidad mayor de 100/mm3., neutrofilia mayor del 50%, -

tinción de Gram el cual da un grado bajo de diagnóstico presuncional, 

pero su simplicidad y ocasional positlvldad justifica su uso rutinario. 

El cultivo nos puede ayudar para distinguir entre infección y contami­

nación. Cuentas celulares en pacientes asintomHicos con cultivos po­

sitivos o negativos casi siempre fueron menor de 50/ITUTIJ; con perito­

nitis casi siempre mayor de 300/ITU113, con predominio de neutrofilos.(15) 

Asimismo, se ha visto que la centrifugación de 50 mi. de 

fluido perltoneai es suficiente para el examen microbiológico, aún -

más parece ser mejor examinar dos o más bolsas de diálisis en forma -

consecutiva dando con ello un mayor Indice de positividad. Asimismo, 

con tal procedimiento se encontró un !ndice mayor de cultivos positi­

vos. (16) 

Los organismos implicados en varias series de pacientes con 

cuadros de peritonitis son: 

Staph. epidermides en un 44 .3%, staph aureus 12.8%, estrep­

tococo 8.7%, coliformes 8.0%, Klebsiella 4.7%, Pseudomona 2%, Entero­

bacter 2.7%, Acinetobacter 2%, Serratia 0.67%, Difteroides 0.67%, -­

Neumococo 0.67%, TB 0.67% y cultivos negativos 12.1%. Se ha demostra 
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do que la peritonitis es rar por organismos anaeróbicos, pudiendo ser 

por alta ten~lón de oxigeno (P02 57) presente en el fluido dializado. 

No se recomienda de rutina los cu! ti vos para anaerobios y rnés bien d~ 

ben utilizarse en aquellos casos con "peritonitis estéril", o aquellos 

que no hayan respondido a tratamiento o en donde la perforación de la 

bolsa se sospecha. Asimismo, pacientes con cultivo negativo repetido 

o falta de respuesta a terapia se deben hacer cultivos para hongos. 

( 17, 18). 

Basados en la sensibilidad de los organismos aislados.la -­

combinación de cefalotlna y tobramic!na mata casi al 98% de los orga­

nismos. En suma, la tobram!cina puede tener un efecto sinérg!co con 

la cefalotina en el tratamiento del Staph. epidermidls, el organismo 

m~s frecuentemente encontrada. 

Las dosis recomendadas de antibióticos en el tratamiento -

de peritonitis en CAPO son las siguientes: 

DROGAS DE PRIMERA ELECCION 

-Cefa latina 

-Tobramiclna 

DROGAS DE SEGUNDA ELECCION 

-Ampicl ! !na 

-Cloxacilina 

-Tlcarci ! !na 

EN MGR/LT. DE SOL. DI ALI SIS 

500 

1.7 (mg/Kg/bolsa) 

500 

1000 

1000 



-TMP/SMZ 

-Cl lndamlc!na 

-Amikacina 

Pen!cil !na 

-Vancomícina ( 19) 

S0/400 

300 

250 

1 millón U/lt. 

1000 mg. {l.V.) 
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También debemos de mencionar que el uso de Ampic! l lna a do­

sis de 250 mgr/15. de sol. de diálisis es de utilidad para aquellos P!!. 

cientes que cursan su primera infección bajo CAPO, obteniéndose res 

puesta hasta un 85% a 90%. 

Para aquel los pacientes con infecciones recidivantes es tam­

bién de gran utilidad la combinación de cefalotlna a dosis de 250 - -

mgr/Jt. de sol. de dUl!sis y de gentamiclna 20 mgr/ 2 lt. de dW!s!s. 

La antibíoticoterapia es llevada en forma externa y no es -

necesaria la hospital !zacl6n, usualmente debe llevarse el tratamiento 

por espacio de 7 dlas y también se menciona que después de dos a tres 

dtas de manejo antibiótico en liquido de diálisis, se puede continuar 

con Cefalex!na oral 500 mgr. cuatro veces al dfa; sin embargo, en al­

gunos casos no hay respuesta satisfactoria, por lo que siempre serA 

preferible la terapéutica lntraperitoneal. (20) 

Zwadyk y Colont observaron bioactivídad a las 24 horas en 

30 a 50% de concentración en liquido de dlAlisis de cefalotlna, oxa­

cil!na, ampicilina, carbencllina, gentam!clna, tobramlclna, am!kasina 

y vancomiclna. (21} 



24. 

Las indicaciones de remover el Tenckhoff no se han estable­

cido; varios estudios sugieren si no hay respuesta a los 4 6 5 dlas -

hay que retirarlo, siempre pensando que es mejor "quitarlo un poco an­

tes que un poco después". En s 1 i as indi cae iones para remover un ca­

téter en forma inmediata serian: persistencia de peritonitis a pesar 

de tratamiento, peritonitis micótica, infección del túnel a pesar de 

tratamiento de varios dlas. (22) 

Las causas de peritonitis son fundamentalmente debidas a in 

fecci6n de la piel en el sitio de salida, perforación de catéter o -

de linea de transferencia, ausencia de conector de titanio y también 

en gran proporción a una pobre técnica. Se ha notado que los pacien­

tes deprimidos tienen m~s riesgo de infección. La DPCA requiere un -

alto grado de concentración por el paciente o la persona que real iza 

los cambios, siendo estos de 3 a 6 veces al dla indefinidamente. Hay 

reporte de un paciente quien permanece en CAPO por tres años y medio 

sin peritonitis en el Hospital de Taranta. (23) 

Las incidencias de peritonitis varlan de un lugar a otro, 

habiendo reportes de un episodio cada 6.75 meses paciente. 

Otros reportes son de un episodio por 10 meses paciente, y 

algunos otros son hasta de un episodio cada 13.4 meses paciente. En 

nuestro medio tenemos reportes de un episodio cada 4.3 meses paciente, 

en general siendo aún mayor entre los pacientes diabéticos. (24) 
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!;Jmismo, la remos!ón del catéter por peritonitis es de alr!!_ 

dedor de uo 12%, segfin estadlstlcas del Hospltal General de Toronto, 

siendo e" s~ mayor!a debidos a infecciones por gram negativos. (25) 

Otra complicación que se ha encontrado en la Diálisis Peri­

toneal Cortinua Arnbulatorla es la presencia de derrame pleural, mu-­

chas veces secundario a presencia de Insuficiencia Cardiaca Congesti­

va por un no adecu~do balance hidroelectrol!tico; sin embargo, en - -

otras ocasi()nes se ha llegado a demostrar que en pacientes con derra­

me pleural recldlvante existe una comunicación pléuroperitoneal, la -

cual ha podido ser demostrada mediante Medicina Nuclear con la admi-­

nistraclón de Tc99 añadido al l!quldo de dllilisls, confinn.!ndose la -

presencia de una comunicación, siendo esto posible de realizar en nue~ 

tro medio en centros especlalizados. (26) También existen otros méto­

dos, aunque l'lenos confiables, para demostrar si existe una comunica--

' ción, siendo estos: 1) el estudio del liquido de dializado con el -

liquido de derrame pleural, tomando en cuenta glucosa, prote!nas y -

OHL, teniendo resultados falsos negativos, y 2) la instilación perit~ 

nea! de azul de metileno el cual tiene importantes efectos colatera­

les y debe ser abandonado. (27) 

Para tratar de cerrar esa fistula pleuroperitoneal existen 

varios procedimientos: .Instilación de tetraciclina por medio de sonda 

pleural, que en algunos casos ha ! legado a fracasar, o bien en otros 

casos en que ha habido una respuesta altamente satisfactoria ha sido 

con el 11so de un adhesivo de fibrina llamado T!ssucol, el cual consi~ 
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te de una solución conteniendo fibrinógeno, factor Xl!I calcio y liofi­

lizado de trombina. Asimismo, se ha desarrollado el tratamiento qui-· 

rúrgico llevado a cabo en manos experimentadas con buenos resultados y 

pudiendo continuar después con OPCA. (28,29) 

Es conveniente mencionar que si se agrega tal complicación, 

el paciente deber~ ser manejado con Dl~llsis Peritoneal Intermitente 

según lo vaya requiriendo, pudiendo ser dos a tres veces a la semana 

y generalmente con un litro de solución de di~lisis; o bien, cambiar 

a otro manejo como serla la hemodi~llsls. 

Por último, otras complicaciones que pueden llegar a encon­

trarse son las compl lcaclones que en un momento dado pueden llegar a 

ser quirúrgicas durante el procedimiento de OPCA, siendo afortunada­

mente no muy frecuentes, figurando entre ellas: hernias umbilical, i!2_ 

guinal, incisional y diafragm~ticas, hemoperitonitis, que en un mome.12. 

to dado también ameritarlan interrupción temporal del procedimiento o 

cambio a otro método en forma definitiva. (30) 



CAPITULO 11 

OBJETIVOS 

27. 

1) Determinar las principales complicaciones asociadas al 

uso del programa de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria. 

2) Corroborar la diferencia de gastos q11e implica el man­

tener al paciente bajo el programa de DPCA, en relación a la diálisis 

peritoneal convencional, dentro del Sector Salud. 

3) Establecer las diferencias existentes desde el punto -

de vista del laboratorio en los pacientes con Diálisis Perltoneal Co!!_ 

venclonal, comparados con aquellos bajo Diálisis Perltoneill Continua 

Ambulatoria. 



CAPITULO I ll 

MATERIAL Y METOOOS 

28. 

Area Flslca.- El Servicio de Nefrologla del Centro Hospi­

talario "1• de Octubre" y el kea de hospitalización del Centro Hos­

pitalario "Adolfo López Mateas". 

Criterios de Selección.- Pacientes de cualquier sexo, may.9_ 

res de 30 a~os de edad, todos con insuficiencia renal crónica que am~ 

rltaron dfálfsfs peritoneal convencional en el C.H. Adolfo lópez Ma-­

teos, comparados con aquellos bajo d!Hlsis perftoneal continua amb.!!_ 

latorla en el otro Hospital. El criterio para aceptación de d!Hisis 

perltoneal convencional fue slndrome urémico por retención de azoados, 

hlperkalemia y acidosis metabólica. Mientras que para los enfermos 

en diálisis perltoneal continua ambulatoria (DPCA) se basó en que los 

pacientes estuvieron dispuestos a cooperar can este tipo de tratamle!!_ 

to al Igual que sus familiares, visto bueno por Trabajo Social de ca!!_ 

diclones óptimas domiciliarlas (agua potable, servicio sanitario in-­

tradomlcllfarfo, piso de cemento, no animales domésticos en habita­

ciones y, de ser posible, un cuarto especial disponible para su tra­

tamiento). Se estudiaron un total de 40 pacientes, 20 en el C.H. Ló­

pez Mateas y 20 en el C.H. 1' de Octubre. 

Tan pronto está colocado el catéter de Tenckhoff en quiró­

fano, que es el que se utiliza con dos bandas de dacrón para adulto, 

se inicia el paso de la solución de dlál !sis al abdomen para probar 
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la permeabilidad del catéter para la entrada y salida del l!quido al 

exterior, aCin dentro del quirófano se continúa el paso de las soluci.<1_ 

nes al enfermo con el sistema de entrada por salida de la solución de 

diálisis de dos litros. 

El paciente pasa posteriormente al Servicio de Urgencias, 

en donde permanece sólo unas cuantas horas, vigi !ando que no haya ni!!_ 

guna complicación post operatoria y posteriormente darse de alta, in­

dicándose a la persona responsable del paciente el nCimero de cambios 

o "baHos" por real izar y horario de los mismos, previa instrucción -

de la misma una o dos semanas previas a la colocación del catéter; -

iniciándose con esto la diálisis peritoneal continua ambulatoria (OPCA). 

El paciente y sus familiares se familiarizan en pocos d[as 

con el procedimiento.y si está en condiciones de poder hacerlo el mi~ 

mo paciente y gracias al gran apoyo y confianza otorgado por las En­

fermeras del Servicio y la vigilancia del Médico, éste lo realiza sin 

ningCin problema. En su inicio se cita al paciente y persona respon­

sable diariamente o cada tercer d!a para ver su evolución y tomar ex! 

menes de laboratorio si se estima conveniente, para posteriormente -

ser citado cada mes a dos meses a control de laboratorio, cambio de 

!!nea de transferencia (aprox. cada tres meses), consulta, medicamen­

tos y dotación de bolsas para diálisis. 

Se captó en los expedientes de los pacientes para este es­

tudio: Edad, sexo, diagnósticos, diálisis previas, número de perito-
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nitls, retiro de catéteres y reinstalación del mism'J, mortalidad y -

causas de muerte. 

Se tomaron en cuenta, asimismo, los par~metros de laborato­

rio de urea, creatlnina, sodio, potasio, glucemia, biometrla hemátl­

ca y transfusiones que llegó a necesitar el paciente. 

Solución para diálisis perltoneal: 

Con Dextrosa al 1.5% Al 4.25% 

Dextrosa 15 gr/1 42.5 gr/1 

Sodio 132 mEq/1 132 mEq/1 

Cal ele 3.5 mEq/1 3.5 mEq/1 

Magnesio 1.5 mEq/1 1.5 mEq/1 

Cloruro 102 mEq/1 102 mEq/1 

Lactato 35 mEq/1 35 mEq/1 

Osmolarldad total 347 mosm/1 486 mOsm/1 

Ph aproximado 5.5 5.5 



MASC. 

33 

51 

D 59 

A 62 

D 65 

67 

68 

70 

72 

73 

FEM. 
42 

47 

51 

56 

57 

58 

62 

64 

69 

70 

CAPITULO IV 

RESULTADOS 

31. 

Se estudiaron a los pacientes con los resultados de laboratorio 

ya mene tonados, obteniéndose 1 os siguientes re su 1 tados: 

Hb Ht 
nrldl % 

7 .9 28.2 

5.5 1ª 

7 .a 20.9 

12.5 37 

10.a 33 

a.o 26.5 

9.7 2a.6 

8 25.3 

9.6 30.8 

B.9 32 

6.3 24 

a.7 26.8 

8.3 25 

4.8 14 

6.0 21 

10.5 35.8 

6.7 21 

10 31 

7.4 21.3 

6.2 23.6 

PACIENTES CON D!AL!S!S PER!TONEAL CONVENCIONAL 
TABLA l 

Gluc. Urea Crea t. Na K Cl ETlOLOG!A 
mnr'dl mar/dl mar1~1 mEn/1 mEa/l mEa/1 

100 233 22 135 5.3 196 Glomeru ionefritis 

52 360 26 129 4.2 a9 N Diabética 

160 430 17 .6 124 a.o 92 N. Diabética 

250 109 10.9 131 6. 7 9a N. Diabética 

142 195 4.6 141 6.0 107 N. Diabética 

145 240 14.2 144 5.0 105 N. Diabética 

130 155 13.4 135 6.6 92 N. Diabética 

65 310 1a.3 131 6.8 99 N. TObuio lnt. 

120 283 9.a 124 5.5 a4 N. Diabética 

92 213 15 13D 5.6 103 N. Gotosa 

8a 440 16 116 4.4 83 Gl omerulonefri ti s 

175 164 17 125 4.5 86 N. Diabética 

160 316 24 139 6. 3 90 N. Diabética 

145 300 14 134 4.5 1DO N. sec. H.A.S. 

130 96 11.0 137 7 .2 102 N. TObulo lnt. 

100 268 24 138 4.2 96 N. Diabética 

211 363 22.8 130 5.6 88 N. Túbulo lnt. 

376 188 9.9 120 6.9 85 N. Diabética 

156 370 17 134 7.5 110 N. Diabética 

1DO 133 12 130 6.6 92 N. Diabética 
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PACIENTES CON DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA 

TABLA II 

Hb Ht Gluc. Urea Creat Na K Cl ETIOLOGIA 
gr/di % mgr¡.d mgr/d mgr/dl mEq/l mEc;¡l mEq/l 

MASC 
E 31 6.0 21 130 182 11.0 137 4 .3 103 Glomerulonefri ti s 

D 34 8.5 25.8 112 210 13.2 142 4.9 100 Glomeru lonefri tis 

A 49 8.0 24.2 116 76 3.8 142 3.8 96 N. Diabética 

D 49 8.6 24.4 143 215 8.6 135 4.3 99 N. Túbulo lnt. 

52 7.9 33 135 185 10 133 3.9 102 N. Diabética 

55 9.0 36 82 106 7.7 136 4.3 110 N. Diabética 

59 10.3 42 76 199 10.8 135 4.5 103' N. Diabética 

63 12.4 38.5 131 150 8.9 143 3.7 92 N. Diabética 

66 7 .5 23.0 93 143 6.1 139 5.0 98 N. Diabética 

79 8.7 28.5 85 175 10.8 136 4.9 101 N. Túbulo lnt. 

FEM. 
33 8.6 32 89 150 8.9 138 4.1 93 GI omeru l onefr i ti s 

34 7 .6 28 92 186 8.8 133 4.8 91 Glomerul onefri tls 

49 8.7 26.8 230 184 8.2 125 4.5 87 N. Diabética 

52 9. 1 36 156 238 10.1 138 4.6 96 N. Diabética 

55 10.1 35 145 192 12.2 142 4.3 92 N. Diabética 

58 8.2 32 105 152 9.2 138 5. 1 106 N. Di abét!ca 

58 9.5 29.5 116 164 11.4 145 5.2 93 N. Diabética 

61 10.0 32.2 76 210 12.3 146 5.0 96 N. Túbulo Jnt. 

64 10.3 31.9 128 156 13.8 132 4.5 92 N. Diabética 

66 8.2 26 134 156 9.2 142 5.0 89 N. Di abétlca 
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6 

NUMERO 

DE 4 

PACIENTES 

2 

o 

1 

1 

(1) 

íllTíl 
30 - 39 40-49 50-59 60-69 70-79 

EDAD 
Flg. 111 DISTRIBUCION POR DECADAS DE LA VIDA DE 20 ENFERMOS DE 

10 

8 

NUMERO 

DE 6 

PACIENTES 

4 

2 

o 

DIALISIS PERITONEAL CONVENCIONAL 

(1) 

mm 
30-39 40-49 50- 59 60-69 70-79 

EDAD 

33. 

Flg. IV. DISTRIBUCION POR DECADAS DE LA VI DA DE 20 ENFERMOS DEL 

PROGRAMA DE DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA. 
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HB HT GLUC. UREA CREAT No K CI 
DI ALIS IS 

8.1 28.1 144 2 58 15.9 131.3 6.4 99.8 
CONVENSIONAL Qr. % mQr. mQr. mQr. mEq mEq mEq 

O PC A 8.B 30.2 118 171 9.7 1 37 4.5 96,9 
Qr. % m9r. m9r. m9r. mEq mEq mEq 

TABLA CE VALORES PROMEDIO DE LOS PARAMETROS DE LABORATORIO ESTUDIADOS 
TABLA V 

14 

12 

10 

CRE ATININA 

m¡¡./100 mi. 8 

6 

4 

2 

o 
FIG. VI. NIVELES PROMEDIO DE CREATIN!NA SER!CA EN PACIENTES CON DPCA 
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NUMERO DE PERITONITIS EN LOS PACIENTES DEL PROGRAMA DE OIALISIS 

PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA 

Paciente Meses Trat. Peritonitis Perit. Mes/Pac. 

1 8 2 4.0 * 
2 10 o 10.0 * 
3 10 1 10.0 

4 10 o 10.0 * 
5 10 4 2.5 

6 10 2 5.0 

7 10 3 3.3 

8 10 o 10.0 

9 10 3.3 
10 10 10.0 * 
11 10 5.0 * 
12 10 3.3 * 
13 10 2 5.0 

14 10 o 10.0 

15 10 2 5.0 
16 5 1.4 

17 10 2 5.0 
18 10 10.0 * 
19 10 o 10.0 
20 10 2 5.0 

TOTAL 195 35 127.8 

TABLA VII. PRl»IEDIO MES GENERAL 5.5 

* Pacientes no diabéticos 
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O EPISODIOS - 23 % 

1 EPISODIO - 7.6% 

2 EPISODIOS - 38.4%, 

3 EPISODIOS - 15.3 % 

4 EPISODIOS - 7. 6 % 

5EPISOOIOS- 7.6% 

Flo. VIII EPISODIOS DE PERITONITIS EN PACIENTES DIABETICOS EN DPCA. 

N =7 

O EPISODIOS- 28,6 % 

1 EPISODIO - 2aa % 

2 EPISODIOS- 2aa % 

3 EPISODIOS- 1 4.2 % 

Flg. IX EPISODIOS DE PERITONITIS EN PACIENTES NO DIABETICDS 

EN DPCA. 
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HOSPITALIZACION EN DIALISIS PERITONEAL CONVENCIONAL. 

N=20 

30 % 5 o % 

o 20 40 60 80 
% PACIENTES 

FIG. X 

20% 

100 

1 a 7 OIAS - 30% 

8 a 14 OIAS - 50 % 

15 a 40 OIAS- 20 % 

HOSPITALIZACION EN DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA. 

o 20 

N = 20 

65 % 

40 60 

% PACIENTES 

FIG. XI 

80 100 

o 7 OIAS - 65 % 

8 a 14 OIAS - 20 % 

15 a 40 OIAS - 15 % 
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ESTUDIO DE COSTOS APROXIMADOS EN LA DIAL!SIS PERITONEAL CONVENCIONAL 
AL SECTOR SALUD 

- 24 bolsas de diálisis al 1.5% de Dextrosa 
de 2 1 t. c/u a $1,800.00 

- Catéter r!gldo 
- Ola de estancia hospitalaria 

- Exámenes de Iab. y material utilizado 

43,200.00 
25,000.00 

30,000.00 
5,000.00 

103,oao.oo • 
Tomando en cuenta un sólo dla de hospitallzación y con 24 ba-

Ms, siendo que la mayorla de los pacientes de nuestro estudio (50$)per. 

manecieron en promedio una semana hospitalizados. Este costo se dup 1 i­

ca o triplica, ya que en la di!lisis perltoneal convencional, por reque­

rimientos (DP 1), se debe efectuar 2 a 3 veces a 1 mes, arrojando un costo 

total aprox. de $819,000.00 mensuales con 3 diálisis al mes. (31) 

ESTUDIO DE COSTOS APROXIMADOS DE LA DIALISIS PERITONEAL 
CONTINUA AMBULATORIA AL SECTOR SALUD 

- 4 bolsas diarias de llquido de diálisis al 
1.5% de Dextrona de 2 lt. c/u a $1,800.00 

- Otros gastos por mes: (por mes) 

Linea de transferencia 
Gasas, cubrebocas, anti sépticos 

- Material permanente: (Gasto Unico) 
1 conector de titanio 

1 pinza de sujeción 
1 catéter de Tenckhoff 

1 d!a de hospitalización 

Reporte de costos hasta Diciembre de 1986 

Tipo de cambio del dólar $890.00 

$ 216,000.00 

1,600.00 

2,000.00 

50,000.00 

1,800.00 
60,0DO.OO 

30 ,000.00 
$ 361,400.00 
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Los resultados que obtenemos en estos dos grupos de pacie!!_ 

tes, los sometidos a DiHisis Peritoneal Convencional y aquellos ba­

jo Dialisis peritoneal Continua Ambulatoria, nos indican que se obt.!!_ 

va el mismo número de pacientes de ambos sexos, todos a partir de la 

41 década de la vida. 

La causa mas frecuente de insuficiencia renal fue la glom~ 

ruloesclerosis diabética, en ambos grupos de estudio. (Tablas l, 11). 

En cuanto a la distribución por décadas de la vida, los P!!.. 

cientes sometidos a 01a11sis Peritoneal Convencional predominaron -­

los de la 7• década, mientras que aquellos pacientes bsjo DPCA pred.<!_ 

minaron los de ia 51, ( Flgs lll y IV ). 

De los datos de laboratorio estudiados en ambos grupos de 

pacientes obtuvimos los siguientes resultados de valores promedio: 

Se observa que en cuanto a la cifra de Hb y Ht resultaron 

ser mas altas en pacientes sometidos a DPCA, obteniéndose una P (0.01 

mediante técnica de Zeta, correspondiendo esto a reportes de 1 itera­

tura en que incluso comparando estos dos datos de laboratorio en pa-­

cientes sometidos a hemodiallsls por alrededor de dos años, siempre 

estos valores fueron muy superiores. (32) Podemos mencionar ademas 
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que se ha encontrado que la mayor!a de pacientes bajo OPCA tienden a 

elevar su hemoglobina debido a una elevaci6n en la masa eritrocitaria, 

no relacionada a cambios en el nivel sérico de eritropoietina. (33) 

De los pacientes de nuestro grupo en DPCA sólo 3 requirieron transfu­

sión durante el tiempo estudiado, mientras que aquellos con diAlisis 

perltoneal convencional en nuestro Hospital requirieron transfusión 

7 de ellos en el lapso de tiempo en que estuvieron hospitalizados. 

En ambos grupos de pacientes observamos que los niveles de 

glucosa en general se mantuvieron prácticamente dentro de 1 Imites nor. 

males, teniendo una cifra m.ls aceptable los de DPCA, encontrAndose -

una P <0.01 por el método antes descrito. 

En cuanto a niveles de azoados se ve la gran diferencia en 

1 a que fueron encontrados los pacientes con DPCA en que mantuvieron 

cifras de Urea y Creatinina aceptables para el procedimiento, en que 

los niveles de Creatinina siempre deben oscilar alrededor de 10 mgr., 

mientras que aquel los con O!Al i sis Peritonea l Convenc lona! antes, du­

rante o después de el la sus niveles se encontraron mucho más elevados 

con un promedio de Urea de 258 mgr. y Creatlnina de 15.9 mgr. 

Asimismo, observamos cómo los electrolltos sérlcos se mant.!!_ 

vieron a un nivel mAs aceptable en la OPCA, haciendo énfasis princlpa.!_ 

mente en el potasio en que se mantuvo en limites normales en la dlall­

sls ambulatoria. (Tabla V). 



41. 

En la figura VI se ejemplifica el nivel promedio de los niv~ 

les de Creatinina sérica observados en DPCA, obteniéndose una P(D.01 

por la técnica de Zeta. 

Por otra parte, obtuvimos que los episodios infecciosos fu!; 

ron de uno por cada 5.5 meses en nuestro grupo de estudio. Es impor­

tante recalcar que en muchos de estos pacientes con uno o dos episo-­

dios se generaron al principio del método de DPCA y que posteriormen­

te no vol vieron a presentar ningún episodio. Esto puede ser favore­

cibdo por las caracter!sticas peculiares de cada enfermo, por ejemplo: 

que no cumplan y no captan adecuadamente las indicaciones pese al entr!; 

namiento previo de por lo menos una semana. Puede influir en determi­

nado momento un medio ambiente desfavorable, higiénico y socioeconóm.!_ 

co. (Tabla VII) 

Las infecciones fueron semejantes en los grupos de diabéti­

cios que en los no diabéticos, sin existir diferencia estadlsticamen­

te significativa, habiendo tenido los pacientes diabéticos como mayor 

proporción dos episodios, seguidos por aquellos de ningún episodio -

durante el tiempo estudiado. En aquel los pacientes no diabéticos h!!. 

bo una igual proporción de cero, uno y dos episodios. (Flgs. VJII y 

IX), 

En cuanto al promedio de hospitalización en pacientes con 

Diálisis Peritoneal Convencional, la mayor!a de nuestros pacientes -

permanec1ó en un promedio de 8 a 14 d!as, en muchas de ellas debido 
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a que los problemas asociados del paciente lo ameritaban, pero en mu­

chas otras debido a fallas en el laboratorio por falta de reporte de 

resulta dos por ausencia de reactivos. ( F ig. X ) 

En aquel los pacientes en DPCA el mayor número de pacientes 

(65%) se ubicó en 1 a 7 d!as de estancia intrahospitalarla. En aqu! 

llos pocos casos de estancia de 8 a 14 dlas se debió fundamentalmen­

te a: demostrando en uno de el los comunicación pleuroperltoneal por 

ayuda de Medicina Nuclear; problemas que se resolvieron favorablemen­

te; excepto en uno de ellos por lmposibli !dad para dial izar debido a 

tablcaclón del peritoneo por varias peritonitis previas (5) previo re­

tiro de catéter de Tenckhoff por mala respuesta a la terapéutica esta­

blecida. (Flg. XI ) 

En cuanto a la recolocaclón de nuevo catéter, debido a cua­

dros de peritonitis o infección del túnel, estos se realizaron sólo -

en 4 pacientes de un total de 15 que presentaron tales complicaciones. 

Asimismo, se tomaron en cuenta los costos del material a -

~tilizar en ambos procedimientos, d!as de estancia hospitalaria, en 

que con los datos presentados resulta en una diferencia de aproxima­

damente $450,000.00 al mes. La diferencia en costo de beneficio para 

la Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria y no para la Diálisis Pe 

ri toneal Convenclona 1 por requerimientos. 
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CONCLUSIONES 

43. 

La Idea primaria para la realización de esta tesis fue el -

poder hacer destacar los 1 ineamlentos comunicados en el apartado de 

objetivos ya comunicados previamente, los cuales consideramos haber 

cubierto satisfactoriamente, al darnos cuenta en el recorrido de es­

tas pAglnas que son veraces. 

El primer objetivo de este trabajo fue el determinar las -

complicaciones principales asociadas al programa de OPCA, figurando 

como principal la presencia de peritonitis. As!, pudimos constatar 

que la mejor manera para tratar las peritonitis de estos enfermos es 

el diagnóstico precoz y basado en el cuadro el !nlco, en los exAmenes 

de laboratorio y la administración correcta de antibióticos, aumentan­

do el número de litros del l!quldo de dUlisis mediante lavado perl­

tonea 1, en caso necesar lo retirar el catéter y con esto evl tar que -

los enfermos fallezcan de peritonitis. A veces el dlagn6stlco de pe­

ritonitis presenta confusiones, pero en nuestra experiencia esto no­

ha sucedido. No todos los enfermos mueren por peritonitis y no todas 

las peritonitis son mortales. 

La peritonitis sigue siendo una serla, pero tratable y pre­

venlble, complicación de la diAl!sis perltoneal. 

Asimismo, el segundo objetivo fue corroborado totalmente, 
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ya que la diferencia en el ahorro por la limitación en gastos y con -

ello la mejorta en la economla hospitalaria se deja ver en la hoja de 

costos, ante el valor de uno y otro programa. En el programa de Oi~­

lisls Peritoneal Convencional se nota el incremento en los gastos por 

la estancia hospitalaria. prolongada y repetida que se le da al pacien­

te, por no sólo requerir de los dlas para la realización de di Al isis, 

sino también el tratar de sacarle adelante de las demas entidades no­

sológicas o complicaciones que se le asocian al paciente nefrópata. 

Por otra parte, tomando en cuenta los datos de laboratorio 

en cada uno de los métodos, pudimos apreciar cómo los niveles de Bio­

metr!a Hem~tica se encontraron en general siempre superiores en pa-­

cientes con DPCA y Que hubo sólo en pocos casos la necesidad de trao~ 

fundirlos. Los niveles de azoados se mantuvieron siempre inferiores 

bajo el programa de OiAlisis Peritoneal Continua Mibulatoria, hacién· 

dose slgnificancia sobre todo de los niveles de creatinina sérlca, -

parémetro de mayor importancia para seguir la evolución del paciente 

con nefropat!a, manteniéndose ésta en niveles aceptables para estos 

pacientes bajo tal procedimiento. 

Asimismo, podemos mencionar que en OPCA es factible lncorp!?_ 

rar mas fkl !mente a mayor número de enfermos en un periodo menor de 

tiempo que con otros tratamientos, incluyendo la hemod!Allsis. 

Las ventajas de este programa sobre las otras modalidades 

de diálisis.son una sensación de bienestar por parte del paciente CO!!!_ 

plementado por un estado bioqulmico mejorado. 
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El concepto de la DCPA con sus implicaciones fisiológicas, 

el no depender de las máquinas y la capacidad de deambular sin res-­

trlcclones, ha motiVado a muchos pacientes renuentes a elegir la diá­

lisis en el hogar, los pacientes con hemodin.lmica cardiaca inestable 

y acceso vascular inadecuado para hemodiáiisis ahora pueden estar a 

cargo de su propio tratamiento gracias al programa de diálisis perl­

toneal continua ambulatoria. 

Todo esto sugiere en forma categórica que la DPCA es técni­

camente posible y representa un sistema de diálisis potencialmente -

expansivo, continuo, portable y simple. 

En conclusión, por todo to anteriormente tratado, afirmo -

que la DPCA es un tratamiento superior con mucho a la diálisis perl­

toneal convencional por requerimientos, tanto por su simpleza y faci­

lidad para el paciente y bajo costo socloecon6mlco, especialmente P2. 

ra paises como el nuestro subdesarrollados y por lo tanto es una al­

ternativa equiparable y en algunos puntos superior a hemodlál is is 

crónica y/o trasplante renal de donador vivo relacionado. 
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