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DIALISIS PERITONEAL . DR, MARIO ORTIZ BARROSO]

.EXPERIENCIA DEL SERVICIO
DE NEFROLOGIA -DEL C, H. .
20 DE NOVIEMBRE DEL. ISSSTE.

INTRODUCC!ON

Con el advenlmwnto del nnu cial pnmero y:el disefio
de Fistulas anermvenosas pur Qumtun ‘Dillard y-Scribner-
después, (1) se facilitd el ‘acceso a la circulacidn'y:con ello
la-hemodialisis prolongada en enfermos renales. La dialisis
perifoneal utilizada hasta entonces en estos pacientes, con-
trariamente al pensamiento de que iba a caer en desuso, se
ha visto incrementada.

Este fendmeno se justifica si tenemos en cuenta que aunque
las indicaci de los dos procedimis son similares y -

sirven para alcanzar el mismo resuliado terapéutico, la dia-
lisis peri\one&l posee ciertas caracteristicas que la hacen ser
procedimiento sencillo, practicable en casi todo medio hospi-
talario, sin requerir equipo sofisticado o personal con alto -
grado de entrenamiento. Ademés tiene [a ventaja (1) de que
es aplicable en cierto tipo de enfermos en los cuales no es-
aconsefable la Hemodialisis. a) Los riesgos para el enfermo -
Hipotenso son menores con dialisis Peritoneal ya que las al-
ternaciones de la volemia en este procedimiento son menos -
bruscas que en el curso de la Hemodialisis. b) EI manejo con




. dialisis Peritoneal se pUEdE establecer ‘mas répldamente Gue

una hemodlalms en snuacnones de urgencm la!es como Hi-

con ello el sangrado cuando se trata’des tuacwnes emorra
giparas ha-dado_buenos resultadus én‘ocasiones la infusidn
lenta. y constante de heparina produce niveles miimos de -
anticoagulacion y tendencia al sangrado en estos pacientes.
) La dialisis Peritoneal evita el problema anterior y ha pro
bado ademés su conveniencia en otras situaciones tales como
la inaccesibilidad vascular periférica para la préctica de Fis- .
tulas arteriovenosas para hemodialisis. Por todo lo anterior,
la dialisls por via peritoneal-contin{ia- siendo ‘un recurso --
terapéutico aplicable a cierto tipo de enfermos como los men~
cionados anteriormente.

No es infrecuente la Prictica de estos procedimientos en -
nuestro medio hospitalario, teniendo éste tépico un interes
especial sobre todo en lo que se refiere al manejo médico -
del paciente. A este respecto se puede mencionar que en -
el tratamiento de la insuficiencia renal, enfermedad que cons
tituye la principal indicacion de la dialisis peritoneal, se re -
quiere frecuentemente de buen manejo médico y ademas de —~
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cuidados que van mas allé de la capacxdad tecmca de practicar la
" dialisis, y en consecuencia; la .mera dlSpOnIbIlIUad de'la Dialisis
sin la atencién de-un nefrol jo especializado, no. const tuye-un -

cuidado op(lmo par
En ef presente trabajo
vicio de Nefrolog fk
ritoneal durante el permdo de tlempo comprendldu entre el mes -
de Marzo de 1977 al mes de Sep’nembre de 1978, en la Division de
Medicina Interna del Cenirq Hospitalario 20 de Noviembre", del

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores - .

del Estado. Se menciona la distribucidn por sexo, edad y otras -
caracterfsticas de nuestros pacientes dializados asi como: Indi-~

caciones, técnica, complicaciones, resultados obtenidos, costo-

promedio que representa para nuestra institucion este tipo de ma
nejo armado y fos beneficios que representa para nuestros pacien
{es, llevandose a cabo al final Ias conclusiones de nuestras obser
vaciones. Previamente se efectlia una revisidn def tema que nos

ocupa, enfatizando en los antecedentes Histéricos.

_ ASPECTOS HISTORICOS. -

Al mencionar los aspectos histdricos, es menester hacer alu-
si6n a los fendmenos que hacen posible la dialisis, ademds -
de citar los principios generales de la misma.

La dialisis puede definirse (1) como la difusién diferencial de

solutos y agua a traves de una membrana pasiva y porosa co-



locada a modo de harrera entre dos sofuciones. - La velocidad
de difusién para cualq ier. soluto viene determinada en gran

parte por su concenlramon relativa en cada somclon = Cuan

contratio, Ia concentracmn de soluto-es mayor en una solu

cién que en ofra, se establece un gradiente de concentracidn
y ‘se producird una transferencia nefa (difusion) de sofuto en
tre la solucién de mas alta concentracién hacia la de menos,
a una velocidad dependiente de la magnitud del gradiente, La
difusion tambien depende del radio molecular de cada soluto-
en relacion con el tamafio- seccional de los poros de ta mem
brana. Para usos clinicos en los que una de las soluciones
es el plasma o la sangre del paciente, la membranadebe ser
se{ectivamen{e semipermeable, es decir tiene que poseer un po
ro de un tamafio lo suficientemente pequefio para impedir ef pa
so de las proteinas y otros solutos coloidales, elementos formes
de I3 sangre {células, plaquetas), bacterias y virus. El movi--
miento del agua se efectua entre sotuciones separadas por una
membrana semipermeable mediante el establecimiento, bien de
un gradiente de presién hidrostética o bien un gradiente de pre
sién osmética. En el primer caso, &l agua pasard del fado de al
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 ta presion al.de baja (es decir, pasa por-ultrafiltracién), 'y en el
mbtica: al de alta.{1)

i

segundo pasaré del Jado ;o'n baja.p

{Fig. 1} ,
De'acterdo meros experimentos
que del embrana peritoneal’ -

fueron hec 87 La ,Exp"er'i,encia Clinicay los
resultado; i
ritoneal (3)indi »
pasiva de dialisis:Wegner.en ntrﬁ quéflas soluciohes concentra
das de Glucosa'aumentaban

volumen despues de cierto tiempu.
Starling encontro en'1895.que cuando se inyectaba una solucién

Hipertdnica dentro de la cavidad Pleural o peritoneal habia un in
cremento de volumen de! [fquido durante las primeras siguientes
horas. Introduciendo una sofucién Hipotonica su volumen dis
minuyo a las pocas horas. Cuando una solucién isotdnica se -
inyectd su volumen no campié en fas horas siguientes.

Cambios en 1a presion osmética de los liquidos introducidos a la
cavidad peritoneal fueron estudiados por Hamburger en 1985. Es-
te autor cuando introdujo una solucién isotdnica notd que la pre-
sién osmética del Ifquido permanecfa igual hasta su absorcién. Si
se trataba de una Hiper o Hipoosmolar, ésta se tendfa a equilibrar
con la del pldsma a las pocas horas. Lo anterior fué confirmado
por Clark en 1921 y Schechter. Los cambios en el volumen y pre
sion osmética, se observd que se levabanacabo a pesar de dafio --
mecénico, térmico o quimico del peritoneo, pleura o pericardio, -



aun en animales muertos. Por este Ultimo hecho se cthluyq -

que estas membranas inertes; lo éran-por. ser capaces e efectuar
o fendmenos.anotados;

El Iniercamblo iénico entre el qum 0

s e h
tales como fas anteriormente mencionadas al ser inyectadas apa- -

reclan en el 1iquido peritoneal, fendmeno que tamblen se observd
con &l Rojo Fenol .y Fosina. Algunas substancias inyectadas intra
venosamente no aparecieron en el Ifquido peritoneal por su gran
afinidad y unidn a las protel’nas plasmaticas por ejejmplo e! rojo-
congo. )

El Cloruro de sodio es dializable, hecho demostrado por Orfow, --
Clark, Putman, Darrowy Yannet, ya que cuando estos autores -
aplicardn cloruro de sodio a una concentracion mayor en el liqui-
do peritoneal, éste difundié al plasma. Asi mismo cuando la con-
centracion plasmética es més alta, un equilibrio se llevard a cabo
en2adhrs,

Cuando una solucidn Glucosada al 5% es inyectada intraperitone-
allmente, aparecerd en este [fquido sudio, potasio. Cloro, Bicarby
nato, Fésforo y substancias nitrogenad-s. Un equilibrio se logra-
réen3 a4 hrs., entre liquido peritr ealy sangre. La glucosa, -
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Fig. 1 Representacion Diagramética de los procescs de:
1) difusién, 2) smosis y 3) ultrafitracién
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_sin embargo es absorbida en forma tenta: £n una hora la concen-
tracién de Glucosa es de 3:6%, despues de 3 hrs. de 1,5%. Debido
a esta diferencia en las cifras de difusidn entre electrolitos y glu-

cosa, 1a presion-osmtica ¢

| IfqUido peritoneal se incrementars <

inicialment
Posteriormente
1920). Despues de 4 hrs hquldu per]toneal Ilegaré aser |so{o»
nico y sera gradualmenle absorbido: e

Cuando se.inyecta solucién salina o Hartman |n&rapentoneales [
fas solucmne; tenderan a equilibrarse tanto iohica como osmética-
mente con el plasma sanguineo.

En 1935 Darrowy Yannet inyectardn glucosa al 5% o solucién de -
Na CI al 1, 8% intraperitoneaimente a perros, changos y conejos no
tando que en 6 hrs. presentaban el mismo volumen, habiendose lle
vado a cabo un intercambio de electrolitos entre éste y la sangre -
sin cambios significativos en el agua Corporal Total de los animales.
En este experimento se observé: a) Una caida del sodio y del cloro -
plasmatico, mientras que estos elementos fuerdn de concentracién
igual en liquido peritoneal y sangre. b) Una elevacion de Hematocri
fo y protefnas sericas c) Elevacién de concentracidn de eritrocitos,
d)Deshidratacidn extracelufar.

Estos fendmenos se explicardn por un escape del agua extracelular
al lfquido intracelular, con la disminucidn consiguiente de la vole-
mia. El 25%del Cloro y el 20% del Na. corporal total fué removido,
habiendo disminuido el volumen plasmatico calculado en cambios -



Fig.-2 . Liquido-de dialisis. peritoneal con-dextrosa al
1.5% disponible comunmente en el mercado,
el cual usamos para nuestras dialisis perito--

|

|

|

neales.



. del Hematocrito, por abajo.de 18'a 49%, Estos fendmenos obser
vados al inyectar-en peritoneo Glucosado al 5% habiendo suce

dido lo_contrario‘al-inyectar Na Cl-al 1.8%, -asi como deshidra-

bién permeable al calcio, y mag
nesio (Engely. Kerekes 1927), ‘Sulfato (Clark 1921) urea o ni-
trégeno protéico. (Ganter.1923), (Landsberg y Gnolnski 1925) —
Creatinina (liliss s:¢,1931) Acido Crico’y a}ninoacidos (Lands-
berg y Gnomskl 1
ademds; Protelnas

g’ En el I|qU|du perltuneal se'enclentra -

#lulas mesotellales ¥- Leucocitos.

£l |ntercarnbxo de substancias puede ser-infiuido por la tempe-
ratura ya que a'45 GC. existe vasodilatacion (Clark 1921), su-
cediendo fo contrario si se aplica liquido frio, con la consi---
guiente disminucion de la absorcidn de substancias.

El Informe inicial de fa dialisis peritoneal como procedimiento
terapéutico en el hombre fué dado a conocer por Ganter en -
1933 y a lo cual se sucedieron inumerables estudios al respec
to. Previamente Grollman habia utilizado la dialisis peritoneal
intermitente en perros nefrectomizados lo que sirvié de estimu
lo para su uso clinico en pacientes por éste mismo autor, asi co-
mo por Maxwell y Segar.

En 1965 Weston y Roberts disefiaron un cateter rfgido para pun
cién peritoneal que simplificé considerablemente fa técnica. (9)
(Figura 5). Palmer y colaboradores idearon un cateter flexible
modificado después por Tenckhoff para ser colocado a permanencia



Flg. 3 Equipo para dialisis peritoneal con lo necesa-
rio para efectuar el procedimiento.




Fig. 4 Viaen Y para efectuar la conexion entre:
los dos frascos con solucidn, el cateter -

abdominal ya instalad el frasco colec~

tor.



I
y ltevar a cabo dialisis pernoneai continua lF|gura 16y 17). ‘Se
“han elaborado adémas maquinas que ef

dialitico en forma autcmé\icé, constiluy_end
gl:an aporie a éste tipo de terapéuitica
Varios estudios, entre eflos lusrd‘e ‘Boel

dio han dado lnleresan\e luz ala
al. - Asise'ha demostrado q

capacidad de difusio)

so0- es extraordinariamen

cual suglei’e qh‘é la efe ] dial
con periodos de intercam! jent:re'}byds,rﬁ‘lnu\os, ¥a que otras
substancias importantes. de extraer. como fésforo, creatinina, Po
tasio, y &cido Urico presentan su velocidad méxima de difusion-
tambien en ese mismo periodo de tiempo. A mayor abundancia,
si a mayor volumen dializado mayor depuracion peritoneal, tal
como se ha demostrado en varias observaciones (4). La infusion
de 2,000 ml. en 10a 15 minutos, con tiempo de estancia en cavi
dad peritoneal de 30 minutos y tiempo de Extraccién de 15 minu-
tos, daria un volumen por hora de 2,000 ml. que esté en un ter
mino medio adecuado, en lo que a efectividad se refiere.

La Extraccion de agua con el uso de soluciones hiperosmolares,
ha permitido observar que la caida de osmolaridad ocurre en los
primeros 20 minutos de iniciada la infusion al peritoneo, con -
esio se quiere decir, que con dejar la solucién 10a 15 minulosv
reposando en peritoneo y extrayendala al cabo de &ste tiempo el Ba
1ance del liquido obtenido serd negativo y la pérdida del edema -
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mas.répida.Los.fndices’ de concentracién de difererites ‘subs-
tancias perrmten conocer. eI hempo que la sulucm debe que-

do'la. fqrrﬁa' de h mencionzba que
la. dialisis ‘fuera:efecti
diode 15220 mterpamhlus‘én un periddo’de 24 hrs. En laac
tualidad algunos autores 14) consideran que un nlimero aproxi
mado de 6 a 8 intercamblos en 24 hrs,, repetidos por fo menos du
rante 4 a 5 dfas, los resullados quimicos, y clinicos son tan satis
factorios o aln mas que el mélodo de dialisis continGa por 24
a 26 hrs., Mani,’ Raibagy y colaboradores (12) recomiendan el
uso de ‘un litro por hora u hora y media. * En el estudio éstos
autores ‘llegan a la conclusion de que la dialisis peritoneal llg
gaa ser eficas en un 80% usando en los pacientes hipercata-
bolicos en los que no es posible la hemodialisis, dos litros en
media hora. Oreopoulus (10} afirma que la mayorfa de pacien
tes necesitan 40 hrs. a la semana como parte de un programa
de dialisis peritonea! periddica. En 1976, Popovich describid -
la técnica de la dialisis peritoneal continua ambulatoria, habién
do Ilevado a cabo un estudio-conjtinto con la Universidad ae Texas
y Missouri (13). Se invoca la siguiente: el uso de la dialisis peri

€ necesitabapor lo“menos- un prome



Fig. 5 Cateter rigido convencional disefiado por -
Weston y Roberts, para efectuar la puncién
abdominal.




-1 - .
- toneal con 5 recambios; el uso de ampicilina Gentamicina, o Ce~
falosporinas; -a su-vez el paciente puede ingerir protefnas a do~
sis de 1 gs.por.Kilogramo de peso. La Estancia del-Ifquido en ca
vIdad fuéde3 a 4 frs. ' los

cion- reciente por Fin- '
kelstein®d cativa disminucién de la depy
i ‘en‘pacientes con dialisis crénica
con duracidn’de"la-:misma entre 3 a 30 meses, hecho que -
nos revefa fa disminucién de la eficiacia del procedimiento a
medida que trascurre el tiempo (15),

La dialisis quitoneal es una forma de tratamiento que ha -
visto aumentar sus usos a medida que trascurre el tiempo:-
Los primeros casos {17) en los cuales se usé fueron Insufi-
ciencia Renal Aguda y Crdnica, Intoxicaciones exdgenas {sa
licilatos, Alcohol metilico y etilico, barbitOricos, Glutetimida,
4cido borico, etilen glicol,* meprobamatos y Fenotiazinas, Hi-
drato de cloral etc.). intoxicaciones Enddgenas (coma hepd-
tico, Hiperuricemia; Hipercalcemia) y ademas ciertos desequi
librios hidroelectroliticos. - Posteriormente han aparecido in-
dicaciones de la dialisis tales como el inloxicacién por diure



ticos mercuriales (23).Por-su_simpleza.y disponibilidad, :fa Did

odo:de:eleccidn para nifios son Insu

" lisis de @ste-tipo.es:el.-m

an deteriorado a
h\cof 1970). Este método
ente-para nifios en
deshidratacidn Hiperna
s-con coma diabético” cetoacids-

os, isqit’}nicos en forma lenta, con el
fin dg‘iﬂsminuir los ‘efectosde edema celular que caracteriza
ala reposicion de liquidos isotnicos (2).

L.a Didlisis peritongal es preferida a la Hemodialisis (18) en va-
rias situaciones ciinicas: en pacientes muy pequefios o muy -
viejos, pacientes con tendencia al sangrado, en pacientes con
estado de chogue, ante la presencia de una cardiopatia o into
xicacién digitalica o ambas, en pacientes con sobrecarga ma
siva la liquidos como el edema agudo puimonar: cuando el -
riesgo de Sindrome de desequilibrio es més alto; cuando exis
te una pancreatitis aguda hemorragica en pacientes sin insy
ficiencia renal (aun en investigacion). La didlisis peritoneal
ha sido usada tamiben como tratamiento en insuficiencia car
diaca resistente al manejo diuretico en el tratamiento de la-
hipotermia, (19) Hiperuricemia, e Hipercalcemia etc. E! acla-
ramiento de un soluto depende (20) de : a) Tiempo de equilibrio
siendo la urea quien difunde rapidamente durante los 30 prime
ros minutos. b} Ritmo de fiujo de dializado o se que a ritmo
de un litro por fa depuracién de la urea es de ml por minu



Fig. 6. Es menester efectuar asepsia rigorosa de la -
regidn como se observa en la presente figura.
Se deberé usar técnica completamente esteril,




to. A ritmo de 3.5 Lts. por hora: el aclaramiento sera de 30 ml
de urea por minute:y:-a 12:lts:-por hora de 55 ml por minuto-
¢) temperaturas:es conocido en hecho de que si se calienta el-

de 20.a37 Grados Centigrados, se produce -

¢ vasos peritoneales y aumenta la depuracion de

la ureaf. d)‘L;quido dializante ya que como quedo establecido --

ante fas solUciones hipertdnicas, aumentan la extraccitn de liqui

dos. - e) permeabilidad del peritoneo ya que se ha visto que aumenta
con el calor, 0 con la aplicacién de vasodiladores.

En' recien nacido un flujo de 240 por minuto puede ser obteni .
do con un cateter especial, el cual permite la diafisis en casa,

segun a descrifo Shapiro de Toledo Ohio (22).
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METODOS Y MATERIAL.

Se revlsaro’ ius expedlenies de fos- pacientes dializados' perito
nealmenie por el s cio de Nefrnlog\a durante el periddo de
hempo comprendldu enire el mes de Marzo de 1977 al mes de
Septiembre de: 1978 en el Area-de-la division de Medicina n
rio 120 de anembre" del Instituto

Saciales de los Trabajadores del Esta

terna del Centro Hospltal
de Seguridad y Servi
do. Llagran mayurl'a‘fu‘erd'r‘\ dializados por nosotros, escapan
dose alginos de eftos del registro llevando por el servicio de

Nefrologia, fuente de nuestro estudio.

Se estudiaron en tofal 113 pacientes cuyas edades variaron -
entre 17 a 71 afios en los adultos, con promedio de 44 afios.

En-los nifios las edades comprendieron entre el periddo del -
recien nacido los 14 afios con promedlo de 7fueron53mUJErES
y 60 hombres y las ya idas indi def p
to estuvieron presentes en-la siguiente relacién en nuestra -
casuistica: Diabetes Meflitus 59 casos, con uremia en 29, re
tencién de liquidos en 15, Hipercalemia en 8 y combinacién

de las anteriores en 7, Nefropatia Tubulointestinal en 35 ca-
sos de los cudles tenfan uremia 23, retencién de liquido 3, -
Hipercalemia 6, combinacién de las anteriores 3. Se observa
rén Glomerulopatias Diversas en 9 pacientes, con uremia 7-
y combinaciones de uremia, Hipercalemia y retencién de Ii—
quidos en 2 se incluyeron ademds 4 casos de Insuficiencia-
Renal aguda por necrosis Tubular, 3 por Infoxicacién Medi-



canientosa y 3 mas desequilibrio hidroelectrolico y acidobase resis

tente a manejo médico. .- .

3a302fi0s
viamente r;:;bian §ido tratados co Hipoglucemiantes orales yfo in.
sulina, en su unidad de Origen o bien en consulta de Eﬁdocrino—
logia ae nuestro hospital. ‘A éste respecto el tiempo promedio en-
meses entre que se detectd retencion Azoada y la primera dilisis
fué de 4.5 rﬁeses, siendo éste practicamente la duracién del Tra-
tamiento conservador Previo, En general, los pacientes vistos se
encontraban con gran deterforodel estado general predidlisis.

Las observaciones sobre didlisis se efectuardn en pacientes con-
didlisis esporadicas, principalmente de nuevo ingreso y en algu-
nas ocasiones en pacientes con didlisis subsecuente y establecida
ésta de acuerdo a necesidades médicas y de laboratorio. Del fotal
de pacientes, 66 fueron dializados en una sola ocasidn y la mino
ria en menos de 3 ocasfones; en 39 el nlmero de didlisis perito-
neales efectuadas sobrepaso a 3, sin llegar a 8. Adicionalmente

se efectud un calculo de costos en base a precios actuales.



Fig. 7. Se aplica un "botdn" de xilocaina-que in-
cluya fodos los planos.



La dialisis peritoneal se llevd a cabe en nuestros pacientes con la
{écnica habitual (5) (Fig. de la2a Ia 19) Despues de haber -
comprobado que la vejiga. ests vama ‘se efecma con anestesna -
Ia fosaIfaca

local, un incision cuianea_de medio entim
izquierda en la:uni6n’ del er
una finea que une et‘orﬁbli
o bien en fa Ifnea afba‘en;

res con el tercio supermr de"una !fnea que va’del pums al -

oinbligo.  Un-trocar-provisio-de.un mandnl pun(gagudo e in -
troducido a traves d as paredes musculares 'y aponauidticas .
Se sustituye el trocar puntiagudo por' otfo ;‘omc péré atravesar )
¢l peritoneo y penetrar en la cavidad peritonéal en direccién al
promontorio o en direccién a la fosa iliaca izquierda. Nosotros
preferimos efectuar fa puncién abdominal directamente con el cate
ter rigido de Weston y Roberts, con ia guia metdlica introduci-
da en el mismo y despues de haber efectuado una via a través
de paredes muscufares y aponeurdticas con un bisturi y pinza
hemostdtica pequeda (Fig. de 13 8 a fa 11), Por otro fado, el -
cateter flexible permanente para dialisis continia, requiere mi-
nilaparotomia (Fig. 16 y 17). Cuando usamos el trocar, un cate
ter de plstico es introducido en la fuz del mismo, y éste tro-
car metlico es referido inmediatamente. Ef extremo externo -
del cateter se fija a la piel por medio de una tela adhesiva ---
{Fig. 14 y 15), habiendose dado previamente una "jareta” de sg
da en el orificio de piel



En la unién del tercio superior con los 2

inferiores de !a Iinea umbilico - pubiana
se efectla pequefia insicion de unos cuan

tos milimetros en piel.



Fig. 9  Con pinza de hemostasia pequefia se agran
da la insicidn efectuada hasta llegar casi -
a peritoneo,



con ¢l fin-de evitar-la-fuga de Ia so?ucmn de dlﬂ]lSlS (Fig.~12),
El ‘cateter se haIIa comunlcado ‘con los frascos de dlalms me-

como 1|empo méximo. d e
toneal entre 30y 45:m abi n’duse em

pleado en ocasiones 'Lin penoda e 15 uto: de permanenma

en cavidad perlloneal cuando se trataha de pac1entes conre-
tencién de" 1iquidos ‘o edema agudo pulmonar. Trascurrido este
tiempo, - 'se “efectlia la extraccion del liquido simplemente hacien
do'sifén en los dos frascos colocados bajo la cama (Fig. 13). Esta -
Giltima operacidn dura entre 15 y 30 minutos, mas o menos. _
Una vez terminada, se introducen otros dos litros por medio -
de nuevos tubos. La dialisis acostumbra.a durar entre 24.a -
48 horas y requiere un nlmero variable de litros cuyo prome
dio generalmente es de70,.Utilizamos dos variedades de solu-
cién‘ de dialisis: una de ellas, Standard, no modifica el equi-~
librio hidrico del organismo; la otra, hecha mas hiperténica -
por adicion suplementaria de glucosa, provoca un deshidrata-
cidn; la cantidad de agua retirada del peritoneo es entonces
superiot a la cantidad introducida. La composicién de la so-
lucién standad que usamos es la siguiente:



Fig. 10

Con el cateter montado en su endocamisa -
rigida, se continlia el trayecto previamente
realizado hasta liegar a peritoneo, el cual se
punciona mediante presién de la mano dere-
chay asegurando una penetracién pequeiia
a la cavidad peritoneal con fa mano izquier-

" da, como se observa en la figura. El atrave

sar el peritoneo se compara a la consistencia
de una tarjeta de presentacion.



Acetato de sodio ;.
Cloruro de sodio R

Calcio®,
Magnesio

Acetalo ......... e 8

Conviene sefialar que estos frascos standard no contienen po.
tasio. Se afiadiran 4 mEq por litro si se desea no modificar
el nivel de la potasemia; se pondran cantidades menores-en -
los frascos si se desea sustraer potasio del organismo,

La adicion de 5-mg de heparina, 50 mg de ampicilina u otros
antibicticos .y 100 000 U de colimicinaa cadd litro constituye -
una (til precaucién contra los peligros de infeccion y la obs
truccion con coagulos de fibrina. Pero no por ello deja de -
ser indispensable operar en condiciones de asepsia rigurosa,

En una hoja especial se anotard, cada vez que se cambie de-
frasco, el pulso, la tension arterial, las cantidades de aguain



Fig. 11 Enseguida la gufa metélica se extrae y el

cateter rigido se dirige hacia fosa iliaca
izquierda.



{roducida Y. 145 cantiuaties: 18" agua” relTaias; “con ol T g ==~
saber ‘cudl. es:el-balance de’ los Iquldos en toda:la didlisis. Ca

. da"24 horas:se efectuqran controles humoralesm!ur‘ga, sodio, -
cloro,. bicarbonatos,

proteinas_totales, - glicemia, reserva alcali-

Lns ob !Ivos prlnclpales de-esta’forma terapéutica en Nefrologia

sari los smmen‘tes Ofrecer mejorfa del tiempo de’sobrevida y a
fa par, ‘de la c‘ahdad de la misma, de los pacientes que por di
versas razones no es posible incluirlos en programas de hema
diflisis transplante, haciendo posible la rehabilitacién del en -
fermo y su retorno a una vida productiva; el programa estd -~
orientado tambien para los pacientes que estando ya incluidos-
en hemodidlisis transplante, haya necesidad de excluirlos tempo
raimente por alguna razén, médica o de otra fndole. El Servi

cio de Nefrologia del Centro Hospitalario "20 de Noviembre, ha
elaborado criterios de seleccién de los pacientes, que se han -

establecido tomando en cuenta diversos aspectos, que van desde
el tipo de nefropatia que presenta el enfermo, haste la disponi
bilidad de recursos en nuestfo medio. En realidad, las indica
ciones para la implantacion de los cateteres abdominales tipo -

Tenckhoff (Fig. 16y 17) con fines de didlisis peritoneal periddica,

tienen la caracteristica de su elasticidad; esto en base que siem-

pre cada caso deberd individualizarse y presentarse a discusion
por un comité especial formado por trabajo social, un miembro



Fig. 12 _Con la realizacion de una 'jareta" de seda,.
evitamos la fuga del liquido.



Fig. 13 Se prueba el sistema con la aplicacion de
2 frascos de solucién de dialisis, como -
STy

intercambio de prueba.




administrativo, -un Pswologo ei familiar del pauente y-el ne-
» frologo mismo.

El tipo de paclente a los cuales pundremos cateteres fijos debe

b la edad mxte superwr serd de 60 afios;-en caso e4 PR =~

mentes pedlamcns se efectuard el procedlmmnto Lmlcarnen

’ te en casp que se fenga pmqrama de lran;planle, ya que-
los nifios sometidos a este programa sin éste requisito con

miras‘a didlisls prolongada se ha visto'que presentan te - .

mor,- ansiedad, depresion y reacciones psicoticas, y en -
general notable retraso en el aspecto biopsicosocial. N

=X

En cuanto al tipo de nefropatia, se incluirdn pacientes por
tadores de nefropatias primarias los cuales no cuenten con -
donador, asi como los casos de nefropatias secundarias cuyo
estado clinico general lo permita, entendido esto el estado de
ausencia de deterioro general, bdsicamente (Ejem. lo consti

tuye la nefropatia lGipica y la nefropatia gotosa). A este res--
pecto quedan definitivamente excluidos los pacientes con ne~
fropatfa diabética dado su mal prondstico en tiempo relativa--
mente corto y mala respuesta al procedimiento, asi comoel -
gran nlmero de complicaciones durante el mismo.

=1

Pacientes que estando en programa de hemodiélisis tengan -
Iimpedimento para continuarlo siendo este por razones médi-
cas, como en el caso de pacientes infectocontagiosos o con o
tras patologfas cuyo tratamiento sea dificil llevar a cabo con-



Fig. 14. £ cateter ya cofocado con los tubos

',\\ A /"

accesorios.




Fig. 15

Se pracede enseguida a colocar las vias
y el equipo para infundir el liquido de
dialisis asi como a fijar el cateter con

"corbata" de tela adhesiva com se obser
va en las figuras 12 y 13,



Fig. 16  Cateter permante flexible tipo Palmer mo-~
dificado por Tenckhoff e instrumental ne-
cesario para su colocacion.



Fig. 17

Colocacién de cateter fijo tipo H. Tenckhoff,

el cual podemos instalar mediante una mini-
laparatomia en quirdfano, o bien mediante un
trocar de insercién especial,
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comitante con Ia hemod|él[51s en-este-enfoque estan inclul
dos los pamentes con problema de nstula arteriovenosa con
swtentes n-dificultade: (écmcas para ‘su puncidn o bien -

tuberculosis etc.; esto con-

Serd. requisito fﬁdiéﬁensable estar psiquicamente adaptado a
su problematica hecho que deberd ser certificado por el Ser
vicio de Psiquiatria; asi mismo seré valiosa la cooperacién
del Servicio de Trabajo Social, con el fin de averiguar que
exista por parte de la familia apoyo moral y material. A pro
pdstto de lo anterior, -se inciuiran en el progra los pacientes-
que preseniando problemas graves (Ejem. ceguera) ocupen un
lugar "eje’" dentro del grupo familiar o constituyan directamen
te sosten de la misma. Se instalaron en el periddo referi-
do inicialmente 8 cateteres tipo Tenckhoff en 7 hombres y ~
una mujer: 4 con Nefropatia Tubulointersticial y 3 con Ne-
fropatia Diabética. Uno de ellos tenfa Insuficiencia Renal
Crénica secundaria a Glomerulonefritis Cronica. Las eda-
des Fluctuaron entre 36 y 63afios. Se establecid un régimen
de didlisis de acuerdo a necesidades ciinicas y de laboratorio.



Fig. 18 Accesorio que nos auxilia en el procedi-
miento de dialisis Peritoneal.



Fig. 19 Equipo adicional automético para la reali-
zaci6n de dialisis peritoneal casera u hos.
pitalaria.



Se recabd- informacion respecto a-tiempo. interdiélisis en cada

‘paciente que se dializé mas de na
po de sobrevida y destino de lSs en
los resultados. de la didlisis I"e'i'i(oh_ea[
fermo se reincorpord a su viad suciél, famitiar y de trabajo,
aunque en forma temporal, en buenos silo mantuvo tan so-

sion, . a5 como el tiem
s::Se clasifican los -
exelentes, si el en

lo libre de sintomas y malo si esque no dié resultado ninguno.



RESULTADOS .

En total se llevaron'a cabo 323 Didlisis peritoneales en 113 en-
femos,  habiendo predominado et sexo:masciiling con 60 pacien

mos adultos mayores. de ésta edad predom 0-los enfermos
Renales terminales cronicos. La minoria lo constituyeron-
pacientes con padecimientos potencialmente reversibles co—
mo son Insuficiencia Renal Aguda por Necrosis Tubular, In

toxicaciones medicamentosas y desequilibrios Hidroelectroli-

ticios (10 casos que constituyen en 8.7%). Predominaron
los foréneos ya que solo 35 eran locales,

Las indicaciones predominantes fueron 59 pacientes por ure
mia solamente, 18 por retencion de liquidos 14 por Hiperca
lemia, 12 por combinacidn de indicaciones anteriores. Los
4 con Insuficiencia Renal aguda dializaron peritonelatmente
por indicacién de Uremia, aunque no importante siendo de
ellos 3 nifios pequefios en los cuales las dificultades técni-
cas hacian dificil la hemodialisis.

Se observd mejoria inmediata de todos los pacientes, tanto -
clinicos como quimicamente. Esto se demuestra al mencio-
nar fas siguientes cifras: Urea promedio Predidlisis:312mgs
por 100 cc. Posididlisis: 112.5 mgs por 100 cc. Creatinina -

promedio predidlisis: 3 mgs por 100 cc. y 9 mgs por 100 cc.

Promedio de potasio: 5.7 y 4.4 miliequivalentes, respectiva-
mente.



Adaptador de Titanio para Catéter

Proporciona una Doble Barrera Contra la Contaminacion

La conexion y desconexidn se logran féciimente

mediante un leve gio del conector plasnco dol
equpo oo of adaplacor ot uecands una

f o y ote o faciones s ceparacion
accklental s préclicamente imposile. €1 equipo
58 disenado pra ekl ) im0 conaminacin
por contacto accidental con los dedos, d
cambios e equipo.
El uso de lianio en su consiruccidn hace que el
adaplador sea luerle, igeroy durable; sin
posibilidad de ruptura ni de reaccién con productos.
quimicos, y es faci d mantener fimpio, EI paciente
farse en la regadera, Observando as

precauciones debidas
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. El granporcentaje de pacientes: dializados .fo constituyen fos -
pacientes diabélicos; con 59 casos (49%) 5|gu|endo en: frecuen
cia los porladores de Nefrnpaila Tu

De.losprimeros, ol 70% de los:regist
el mes de septiembre, o que”rev
los pacientes diabéticos.ya con

Un aspecto intereseante:es el de que'las didlisis peri-

toniales tienen un costo’superior. al"de-la hemodidlisis. En. -
el ‘calculo de costos,éféctkuados”en' base a precios actuales, un
solo procedimiento dialftico peritonial efectuado en 48 hrs. --
asciende. a-$ 10,000.80, mientras que en costo por hemodig-
lisis serd de $ 2,500.00 (11),

El promedio de dfas cama fué de 13.5 por didlisis, de lo que -
se desprende lo caro que representa para nuestra Institucién
cada procedimiento-de esta naturaleza.

En 102 pacientes se lograron resultados excelentes en cuanto
a su reincorporacién inmediata a su vida anterior, estando-~
libe de sintomas en el postdidlisis inmediato,

En resumen, la mejorfa que.se logrd con este procedimiento es
de tipo sintomatico, logrando que fuera un paso previo a la in--
clusidn en Hemodidlisis Transplante en 16 pacientes.
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s, durante.los cua

El tiempo promedlo mierdléllsls fue de 42
- les ¢l tratamiento medlco fug meflcaz “por’na estar’ conuentlza
. doslos pacxentes de su problemaﬂca y.-por haberse mostrado re
. nuentes al manejo conservador. :
3 pacientes se estaban ‘sometiendo a didlisis Peritoneal de acuer
do a necesidades clinics-y de laboratorio. 46 pacientes habian falle-
cido hasta Septiembre de1978, generalmente por causas ajenas a -
la diél!slsvperlwneal,‘ ya que tan solo dos fallecimlentos habian si-
do atribuidos al procedimiento: Uno con arritma fatal trasdialisis y
que se sospecho que fuera debido a mal manejo del bclasio trasdié~
lisis, y uno mas debido a complicaciones de lo que se atribuyb a =
perforacion de viscera hueca con sangrado de tubo digestivo agrega
do. '
Las complicaciones agregadas fueron: Sangrado en Iiquido de didli
§is en 15 pacientes, dolor abdominal en 26, accidente ascular ce~
rebral en dos pacientes siendo fas complicaciones técnicas princi
pales las constitvidas por obstruccién de cateter por acodadura o
bien por trombos de fibrina o sangre.
De los cateteres tipo Tenckhoff, hasta el mes de septiembre vivian
4de9, 3 de ellos con Nefropatia Tubulointersticial y uno diabético,
teniendo malas condiciones generales éste Ultimo. Se presenta-
rén complicaciones tales como obstruccién de éste tipo de cateter
ya que las sesiones de didlisis se efectuaban con intervalos pro-
longados. A éste respecto a pesar de que no se llevé a cabo una
didlisis peritoneal periédica bien establecida, se logrd prolongar
Ia sobrevida de 4 pacientes, incluyendo al paciente diabético men
cionado,el cual permanecio con este tipo de sesiones por 9 mes;s.






CONCLUSIONES,

Del estudio efectuado se desprende que:

1. - En-nuestro hospnal es mas frecuente que’ requieran didlisis
perltoneal como tratamiento smtomatlco pamentes terminales, con
Insuficlencia renal crdnica: secun ariata Nefrcpaﬂa Diabética o Ne

fropatia. Tubulointertcial. Tamhlen
importante los’ portadores de Glomerulonefritis Crénica.

,nslltuyen un porcentaje -~

2.- EI tipo de Nefropatia es importante en cuanto a la seleccion
de pacientes para la diélisis peritoneal, aun cuando sea ésta es-
porédica.

AsP se ha visto que los pacientes diabéticos son malos candidatos
para este tipo de manejo. A éste respecto existen controversias
ya que John C. Mitchell de la Clinica Mayo, refiere buenos re-
sultados con Didlisis Peritoneal en Diabéticos.

3. - La profilaxis y la oportuna canalizacién de los enfermos re-
nales crénicos no se ha llevado a cabo, ya que la mayorfa de -
nuestros pacientes no llegan en deprorables condiciones genera
les. A éste respecto, el entrenamiento y la supervision de tra
tamientos asi como el énfasis en la prevencion de las enferme-
dades renales, disminuird la elevada incidencia de éstas y sus
complicaciones tratadas ahora por nosotros.

4.- Los procedimientos efectuados tienen un gran promedio de
dias cama con los consiguientes gastos que ésto representa, y
ademas con el riesgo que representa la Hospitallzacitn: Neumo
nia Hipostatica etc. Por ello mismo se propone la creacién de

Ny
l
l
|



Brigadas médicas, entrenadas en dialisis peritoneal con el fin -
de efectuar procedimientos en el domicitio del paciente, ademés de
promover educacion medica nefroldgica a nivel de clinicas.

Lo anterior contribuiré a disminuir el ingreso de paciente que ---
requieren dialisis peritoneal en nuestro hospital, mejorando las --
labores de investigacin al disminuir ef gran caudal asistencial - -
que representan éstos pacientes. En realidad consideramos que --
dializar pacientes diabéticos por el Gnico beneficio sinfomético es -
una medida terapéutica no muy beneficiosa,

5.~ El establecimiento del recien creado ptan de didlisis perito --
neal continlia ambulatoria con cateter Tenckhoff en nuestro hos-
pital, mejorard fa sobrevida de algunos pacientes sobre todo los --
que llenan los requisitos establecidos en pasrafos anteriores, y -
¢l costo del procedimiento es inferior al tratamiento con hemodia-
fisis, resultado Otil en ef manejo del paciente renal crénico como

una etapa previa al Trasplante Renal,
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