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Los Egipcios (3000 años A,C,) fueron los primeros que 

describieron la cavidad peritoneal y en 1863 Von ---------­

Recklinghausen, r-ropuso que la cavidad abdominal estaba ta­

pizada por células mesoteliales (l). 

Wegner en 1877, estudi6 la absorci6n de sustancias en 

la cavidad peritoneal del perro, utiliz6 solucicnes bipcrt~ 

nicas que contenían azúcar, sal o glicerina y notó que la -

cantidad de lrquido que salra de la cavidad peritoneal era-

mayor que la que babia introducido, asr como también, que -

la soluciones de diálisis frras disminuian la temperatura -

corpora 1 ( 2l 

Posteriormente Starling y Tubby comprobaron que las s~ 

luciones hipert6nicas, aumentaban el volwnen drenado, míen 

tras que las hipot6nicas lo clisminuian; ellos utilizaron -

el índigo carmrn y el azúl de mctileno para medir su absor 

ci6n peritoneal, y concluyeron que el intercambio de sclu­

tos se efectuaba.entre el liquido de diálisis y la sangre. 
(1) En 1920 Cunningham midi6 la absorci6n de glucosa en 

la cavidad peritoneal de las ratas y observ6 que en 12 ho-

ras se absorb~6 el 10\ de la glucosa presente en la solu-­

ci6n. 



2' 

En 1922 Putnam C3) utiliz6 el peritoneo del perro e~ 

mo membrana dializadora, instilando una soluci6n que cont~ 

nia agua ~ sal y observ6 que el equilibrio del cloro y la-

urea entre la soluci6n peritoneal y la sangre se logró a 

las 3 horas y la disminución del volumen intrapcritoneal 

(debido a la absorci6n de agua) a las 9 horas. También --

observó que la inyección intravenosa <le rojo congo y fucci 

na leida, no aparecieron en el lfquido peritoreal, atribu· 

yendose este fenómeno a la uni6n a protcfnas, lo que se -· 

explica por que las protefnas atrevicsan <lificilmentc la • 

membrana pcritoneal C3l 

En ]923 Ganter C4l, utiliz6 por primera vez la dilli 

sis peritoneal, en el sujeto humano instilando l .5 li tras 

de soluci6n de diálisis en la cavidad abdominal una sola-

vez al día, y logr6 mejorfa en el único paciente manejado 

en esa ocasi6n; lo que hoy en dla resulta inexplirable d! 

dos los conocimientos que se tiener. sobre el procedimien-

to dialítico. 

En 1927 Heusser y Werder (ll, intentaron la dilli--

sis en el humano con insuficiencia renal cr6nica, sin no-

tar mejoría clínica, Entre los años de 1930 y 1940 se hi 

cieron numerosos intentos de diálisis peritoneal en el h~ 
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mano. Frank y Seligman (l) en estos mismos años trataron 

4 pacientes renales crónicos con diálisis peritoneal, en 

uno de ellos por 12 días, utilizando soluciones hipert6n~ 

cas y obteniendo mayor volumen drenado y mejoría de la -· 

uremia. 

En 1949 C5 ,ti,?), Derot reporta el tratamiento exit~ 

so de 10 pacientes ur~micos con diálisis peritoneal, de -

los cuales 9 sobrevivieron, 

En 1950, Odel revisa la literatura entre 1923 y 

1948, y de 101 pacientes urémicos, que habían recibido di! 

lisis peritoneal; 63 tuvieron enfermedad renal reversible 

y 32 de ellos recuperaron la función renal. 

En 1959, Maxwell, Rockney y Kleeman C3l, publicaron 

sus experiencias con diálisis peritoneal intermitente, •. 

simplificando la técnica al utilizar preparados comercia· 

les de la solución de diálisis y lineas desechables. 

En 1962, Boen C5l desarrolla un sistema cerrado en 

el que utiliza grandes cantidades de solución de diálisis 

contenidas en frasco de vidrio, 
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En 1964 C9l, Palmer desarroll6 un catéter de silicón 

para permanencia a largo tiempo en la cavidad abdominal y­

con la ayuda de Quintan logra diseñar el primer catéter 

fijo en la cavidad abdominal, 6ste catéter sería modifica-

do más tarde por Tenckhoff. 

En 1965, MacDonald reportá su experiencia con diáli-

sis peritoneal en casa, en la cual utiliza un catéter fijo 

en la cavidad abdominal con un cojinete de dacron en el tu 

nel subcutaneo, En ese mismo afio, Westin y Roberts (Sl, 

disefian un cat6ter semirijido con una guía puntiaguda en -

s~ extremo con la cual se perforaba la pared abdominal y 

se llegaba a peritoneo. 

En 1968 Tenckhoff (lO) y cols. hicieron dos grandes 

contribuciones a la diálisis peritoneal crónica¡ la pri­

mera consisti6 en modificar el catéter de Palmer, adicio-­

nandoles dos cojinetes de dacron para lograr mayor fijaci6n 

el catéter y scgund?,desarrollan un método para diálisis -

peritoneal automática, en el cual el agua de la soluci6n 

de diáli~is se prepara mediante el principio de la osmosis 

inversa; sin embargo, éste método tiene como desventajas • 

la incomodidad para prepararlo en casa y el costo elevado, 
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En los años siguientes el esfuerzo <le los inves tig2, 

dores, estuvo destinado a Encontrar el método ideal para­

el mantenimiento del paciente renal crónico, tratándoseles 

en programa de Hemodi~lisis o diálisis peritoneal intermi· 

tente ó trasplante renal. 



MITECEDENTES CIEN.T~ 

1.a di:íli~is peritoneal es un procedimiento que tie­

ne conio ~incipios básicos y fundamentales, la difusi6n y 

la osmosis. 

Para comprender en que consiste dicho procedimiento, 

describiré brevemente, la anatomía y fisiología del perit~ 

neo. 

La membrana peritcneal es una capa continua que cu­

bre la parte interna de la cavidad abdominal, formando el 

mesenterio visceral que une a su vez las asas intestinales. 

El peritoneo 6 rnes.·r.terio visceral está formado por • 

una capa de células mesoteliales, delimitando un espacio • 

cerrado que contiene normalmente 100 mls. de líquido. Es­

ta membrana contiene además el intersticio, compuesto por­

lfquido extracelular, fibras de tejido conectivo, vasos -­

sanguineos y linfáticos, 

El área de superficie del peritoneo mesotelial, tan­

to parietal como visceral es de aproximadamente uno a dos­

metros cuadrados. El peritoneo parietal representa solo • 
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una pequeña parte del peritoneo mesotelial y recibe su •· 

aporte sangu[neo de la vasculatura de la pared,abdominal, 

por lo que hay 1imitaci6n del movimiento de solutos. 

El peritoneo viscer~l, tiene mayor área de superfi 

ele y su aporte sangu[neo es mayor, dado por los vasos • 

de los órganos viscerales, conteniendo arteriolas, capil~ 

res y linfáticos, por lo que el movimiento de solutos es· 

mayor, aunque el papel de los linfáticos en la diálisis 

peritoneal es desconocido. 

Como mencionamos anteriormente, la difilisis perito· 

neal a través de sus principios fundamentales, depura al· 

organismo de sustancias t6xicas, las cuales se mueven a • 

favor de un gradiente de concentración. Sin embargo este 

movimiento de solutos, debe atravesar algunos sitios de • 

resistencia a saber: 

1).• La sangre contenida en el capilar peritoneal. 

2) .• El endotelio capilar, 

3) •• La membrana basal del capilar 

4) '. El intersticio 

5) •• El mesotelio 
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6).- El líquido contenido en la cavidad abdominal. 

EFICACIA DIAJ,fTICA. 

Para conocer si la diálisis peritoneal está cumplie~ 

do con su 6 sus objetivos nos valernos de los indices de -­

eficacia dialítica. 

TRANSFERENCIA DE MASA. 

Este índice ncs traduce la cantidad total de salutes 

extraidos del plasma, esto lo podemos calcular de la si-­

guiente manera: para los salutes no presentes en el lf-­

quido de diálisis, simplemente multiplicamos el volumen de 

líquido de diálisis drenado por la concentración de dicho­

solu to en ese volumen. Para los salutes presentes en el 

líquido de diálisis que se instila en la cavidad abdomi­

nal, restamos la cantidad de salutes instilados (volumen­

instilado por la concentración de so lutos en dicho vc·lu- -

men) de la cantidad total de salutes presentes en el volu­

men que sale de la cavidad peritoneal. 

Debido a que la remoción neta de solutos no electr~ 

líticos, depende primariamente de la concentraci6n de di­

chos solutos en sangre, la cantidad total de solutos rem~ 
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vidas en la unidad de tiempo no es un buen indice de la -

eficiencia peritoneal, 

DEPURACION PERITONEAL, 

La depuraci6n peritoneal de una substancia es la 

cantidad de plasma liberada de esa substancia a través 

del peritoneo en la unidad de tiempo. La depuraci6n de -

una substancia es mayor al inicio de la diálisis, ya que 

en este momento la conccutraci6n de la substancia en el -

líquido de diálisis es aproximadamente cero y el gradien· 

te de difusi6n es máximo. La depuraci6n decrese exponen-

cialmente a medida que la concentración del líquido de -­

diálisis se equilibra con el plasma. La depuración peri­

toneal se calcula con la siguiente f6rmula: 

Depuraci6n p/ml/min.) 

r..onccntracién del salute en 
el liquido de diálisis 
. (Cl.D mg. i) .. 

Volumen drena 
x do por minuto 

[V ml/min,) 
Concentración de soluto en el plasma 

(P mg\) 

La depuraci6n peritoneal es el mejor fndice de efic~ 

cia dialítica. 

La depuración peri tonenl está influenciala por los • 
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siguientes factores: 

Velocidad de liquido de di51isis: este factor es un 

limitante parcial de la depuraci6n pcritoneal de pequeños· 

solutos altamente difusibles. Se ha comprobado que con un 

tiempo de permanencia en cavidad del líquido de diálisis 

de 30 minutos, es decir el tiempo promedio por cambio de • 

70 minutos (incluyendo el tiempo de ingreso y de egreso) 

se logra una depuración adecuada de solutos (para la urea­

de 35 ml/min.). Durante los tiempos de ingreso y drenaje, 

hay menor cantidad de liquido cr. la cavidad abdominal, por 

lo que la depuración peritoneal se encuentra reducida en • 

estos tiempos. L~· depuración de so lutos pequeños puede -

ser incrementada con cambios más rápidos. Es posible lo· 

grar un mayor flujo de solución de diálisis, sin incre--· 

mentar los tiempos de ingreso y e&reso utilizando un cat! 

ter de doble luz. 

Distribución de la solución de diálisis: la manip2 

laci6n del flujo de diálisis afecta poco la depuración de 

·los grandes solutos, estando estos limitados por la pcr·· 

meabilidad y área de la membrana¡ sin embargo los movimie~ 

tos mecánicos de la soluci6n de diálisis pueden mejorar la 

depuración de grandes solutos cuando la mayor parte de la-

soluci6n está en contacto con la membrrna peritoneal, No. 
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hay ninguna técnica que asegure la mejor distribución del 

liquido de diálisis, 

CARACTERISTICAS FISICAS DEL LIQUIDO 
DE DIALISIS. 

TEMPERATURA: 

La temperatura influye en el movimiento de solutos• 

dentro de la cavidad abdominal, ~l aumento de temperatura 

favorece la difusión de solutos. 

Ph: 

Un pH alto en el liquido de diálisis puede aumentar 

la depuración de Aniones ácidos como los uratos y los ba! 

bi tCir ices. Como estos ácidos difunden en la soluci6n de· 

diálisis más alcalina,· son convertidas a particulas carg! 

das electricamente, menos difusibles en sales ani6nicas,­

estc ayuda a con servar concentraciones bajas del ácido " 

difusible en el liquido de diálisis y tiende a atrapar •· 

los solutos en forma menos difusible. 

ADICION DE PROTEINA EN EL LIQUIDQ DE DIALISIS: 

Para los solutos unidos a las protelnas, la adición 

de proteinas al líquido de diálisis, puede aumentar su d!!_ 

puración. 
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OS MOLAR l DAD : 

Las soluciones hipert6nicas aumentan la depuraci6n 

de las substancias esto es inducido por el efecto osm6tl 

co, produciendo a su vez ultrafiltraci6n con extracci6n· 

del liquido corporal hacia el liquido peritoneal hiper6s­

mÓtico. 

FLUJO SANGUINEO CAPHAR: 

Hay evidencias que sustentan, que el flujo sanguí­

neo capilar peritoncal es el factor más importante en la 

remoción de solutos y líquidos, como es el hecho de apr~ 

ciar hipotensión severa después de algunos cambios hipe~ 

t6nicos, lo cual sugiere quE la ultrafiltraci6n sin ade­

cuada movilización del líquido extra vascular puede pro­

ducir cambios peligrosos del volumen sanguíneo. 

Otras evidencias son el hecho que la hipotensión 

puede disminuir la depuraci6n peritoneo!, aunque dicha r~ 

di:cci6n sea modesta a!in en caso de choque st·vero. 

También la administración intraperitoneal ó sistémica 

de vasoconstrictores disminuye la depuraci6n peritoneal, -

ocurre In contrario cuando se 'administran vasodilatadores. 
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Los pacientes con severa vasculitis sist6mica que in 

cluya l~s capilares peritoneales, tienen disminuida la de 

puración pe ..• oneal, al igual que sucede con los pacientes 

con enfermedad vascular diabética, no siendo esto uniforme 

en todos los diab~ticos. El hallazgo de leucocitos en el 

líquido de diálisis, durante un proceso infeccioso es una 

evidencia adicional que ~l flujo sanguíneo peritoneal ca~ 

tribuye• significativamente, Todos los datos anteriores 

sustentan la hipótesis que la diálisis peritoneal represe~ 

ta un cambio de fluido y solutos entre el flujo sanguíneo 

capilar pcritoneal y la solución de diálisis en la cavi-­

dad peritoneal. 

PERMEABILIDAD CAPILAR: 

En contraste con lo que ocurre con los pequefios so. 

lutos en donde el líquido intersticial parece ser el mayor 

determinante de su depuración, la permeabilidad de la mi­

crocirculación parece ser el factor más importante para -

la depuración de grande~ _;o lutos evidenciado por: aumento 

de la p6rdida de proteínas con vasodilatadores que incre-­

mentan la permeabilidad venular, 

Mayor depuración ele '.tnulina con agentes vasoactivos 

y aumento de la pdrdida protéica cuando hay inflamación p~ 

ri tone al. 
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Nos faltaría mencionar otros factores como son: 

FACTORES INTERSTICIALES: 

Hay evidencias que oponen res is tcnc ia, para limitar 

la depuración de urca durante la diálisis peritoneal. 

FACTORES MESOTELIALES: 

Comprenden la permeabilidad mesotclial, la cual pu! 

de estar alterada mediar.te daño en la función metab6lica= 

de las c~lulas mesoteliales, lo que conduce a alteraciones 

en las uniones intercelulares 6 de las cargas de las supe~ 

ficies celulares. Ambos factores pcdrían influir en la ·­

permeabilidad del mcsotclio al paso de los solutos. 

AREA TOTAL DE LOS POROS M.§SOTELIALES: 

Esto está en relación con las uniones intercelulares, 

lo cual puede estar influenciado por la cantidad de solu-· 

ci6n en contacto con las células mesotelialcs en la cavi·­

dad abdominal. 

FACTORES DE UI.T~FILTRACION: 

El cual ya ha sido comentado, está en relación con -
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la mayor depuración de solutos cuando se utilizan solucio· 

nes hipert6nicas al 4,25%, aún cuando se logre el equili­

bric, se pueden remover ~ayeres cantidades de solutos, si 

se incrementa el volumen dreando, 

VOLUMEN 'DE DISTRIBUCION DE LOS SOLUTOS CORPORALES: 

Está en relaci6n con el tamaño corporal, asumiendo 

que los individuos altos tienen mayor área de superficie· 

peritoneal tendrán aumentada su depuraci6n peritoneal. 

SOLUTOS UNIDOS A LAS PROTEINAS: 

La depuración total de solutos unidos a las protei· 

nas (_como el calcio), es menor de lo que su peso molecu.­

lar barra suponer. La depuración total puede variar si el 

soluto está libre 6 unido a proteinas, 

La diálisis peri toneal continua ambulatoria (DPCA) 

es el procedimiento que se realiza en forma continua dia y 

noche y el paciente es ambulatorio. Naci6 en 1975, cuando 

Popovich y cols. (l 2l, demostraron que dejando la solución 

de diálisis 4 hs. en cavidad, al cabo de este tiempo, se -

lograba un buen equilibrio entre la concentraci6n de solu• 

tos de la solución dializantes y la sangre. 
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En 1978 Popovich(ll), public6 su experiencia con · 

este método de tratamiento, es decir con permanencia del­

líquido de diálisis 4 horas en la cavidnd abdominal, pero 

la incidencia de peritonitis fu6 muy alta, atribuy6ndose· 

este hecho a estar envasada la soluci6n de diálisis en fras 

cos de vidrio. 

Oreopulos modific6 este sistema, envasando las solu­

ciones de diálisis en bolsas de olástico est6riles, adici~ 

nando además un conector de titanio entre el cat6ter y la 

línea de transferencia, sugirió también que el cambio de 

la línea de transferencia se hicie>ra cada 4 semanas. Con 

estas modificaciones logr6 obtene>r menor incidencia de pe· 

ritonitis, mejorando por consiguiente la utilidad de este· 

procedimiento. 

La diálisis peritoneal continúa ambulatoria, tal co­

mo se emplea actualmente, consiste en la instilaci6n en la 

cavidad abdominal de 2 litros de soluci6n dializante, con 

permanencia de 4 horas en la cavidad abdominal, procedimie~ 

to que es efectuado por el mismo paciente 6 por una perso­

na allegada al paciente, quienes ureviamente han recibido­

entrenamiento para tal fin. 
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La DPCA desde su inicio fué ganando adeptos y es --

asi como hoy en dia un gran número de paises en el mundo 

tienen un buen porcentaje de su poblaci6n de pacientes en 

diálisis, en este proginma. En Australia el 291 de lapo 

blaci6n total de diHisis se encuentra en DPCA, en Ganada 

el 281, en el Reino Unido y Sud-Africa el 2si, en Estados 

Unidos el 121 y en México el 91 (lZ) 

Los esfuerzos de los investigadores van encaminados 

cada dia a dar mayor funcionalidad a er-te programa, y a • 

disminuir la incidencia de peritonitis, es asi que se han 

disefiadc varios cateteres fijos en la cavidad abdominal,· 

como el del Toronto Western Hospital (l 21, el cual lleva· 

dos discos de silastic en el extremo distal con el objeto 

de impedir la adherencia de epiplon y de asas intestina-· 

les, nl parecer se han logrado mejores resultados en cuan 

to a funcionalidad que con el clásico de Tenckhoff. 

También se ha disefiado la máquina de diálisis peri­

toneal, la cual desde su creación en la época de los años 

60s (que era semiautomática), ha sufrido modificaciones,­

utilizandose hoy en dia para diálisis peritoneal intermi· 

tente en los centros hospitalarios y para diálisis perit~ 

neal En casa, creandose con esto una nueva modalidad de • 

diálisis como es la diálisis peritoneal cíclica ambulato-
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ria, que consiste en un proce<li~iento mediante el cual -­

el paciente se dializa en su casa B horas diarias conecta 

do a una mdquina de diálisis peritoncal. Este procedi•-­

miento lo realiza generalmente durante las nuches, desco­

nectandose por las maftanas r reintegrandose a sus activid! 

des diarias. 

INDICACIONES DE LA DPCA. 

Est~ programa didlitico se ha establecido como trata 

miento de elecci6n en ciertos grupos de pacientes con Ins~ 

ficiencia Renal Cr6nica, que incluye a niftos pequeftos, di! 

b~ticos, aquellos que se encuentran en espera de un trans-

plante renal, 10s que tienen trastornos cardiovascularcs 

que hacen imposible la hemodiálisis, como el infarto del 

rr.Jocardio, así como los que presentan impo~ibilidad de ac-

cesos vasculares para fistulas arteriovcnosas y por consi· 

guiente no pueden hemodinli zarse. Tambi~n e~tú indicada -

la DPCA, en los pacientes renales cr6nicos que estando en­

otros programas substitutivos, no pueden controlar su hi­

pertensi6n ( l Z) 

tran: 

Entre las ventajas del manejo con DFCfl. se encuen---

1).- Control adecuadc de la uremia: Se ha comprob! 

do que con 3 o 4 cambios diarios de 2 litros -
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de soluci6n dializante se obtienen valores de-

depuraci6n aceptable de urea y creatinina, si~ 

embargo, en los pacientes que aún mrintienen fu! 

ci6n residual del rifi6n con valores de filtra-

ci6n glomerular entre 3 y ml/min. 6 aquellos 

con talla y peso corporal bajos, se obtiene un 

huen control de la uremia con 3 cambios al dfa, 

2).- Correcci6n de la anemia: Se ha observado que-

con este tipo de manejo, despues de los prime­

ros 6 meses (l 3l hay un incremento en los valo 

res de hemoglobina y hematocrito, lo cual evita 

el uso frecupnte de transfusiones sangufneas. 

3).- Control de la tipertensión: Se ha encontrado-

una reducción drámatica en las cifras de pre-­

si6n arterial, en los pacientes renales crónicos 

hipertensos. De 151 pacientes que eran hiper­

tensos antes de ingresar a DPCA en el Toronto 

Western Hospital despu~s de algún tiempo en 

DPCA 100 de ellos se mantienen normotensos sin 

tratamiento antihipertensivo·, Ocasionalmente 

estos pacientes pueden presentar hipotensión de 

bido a depleci6n de sodio, lo cual puede ser 

revertido con repleción de sodio (l 4) 
.... 
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COMPLICACIONES DE DPCA 

PER rTONITfS: 

Es sin lugar a dudas la mayor y rr.ás frecuente de -­

las complicaciones de este tratamiento. La infección pe• 

ritoneal se puede adquirir a trav~s de varias vias, como= 

puede ser por el propio catdter debido a mala t6cnica qui-

rdrgica ó anti,epsia inadecuada al momento de la conecciC.n 

del catéter con la bolsa de diálisis. 

La via mis frecuente es el sitio de salida dol ca--

téter que comunica con el tunel subcutáneo, Los germenes 

más frecuentemente aislados de estas infecciones son los-

de la flora de la piel, entre ellos el Stafilococo epidc! 

midis, y con frecuencia menc•r se encuentran los gram-nega­

tivos. 

Sinembargo, la frecuenciu de la peritonitis ha ido 

en disminución y es asi como de un episodio cada 8 meses-

pacientes reportados cuando se empezó a utilizar la DPCA, 

hoy en dia se cuenta con reportes de un episodio cada 16 

a 18 meses-paciente (lS) 
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PERDIDA DE LA CAPACIDAD DE ULTRAFILTRACION DEL PERITONEO: 

Esta es una complicaci6n que se ha reportado a largo 

plazo de varios años. En algunos pacientes se ha encontr~ 

do que después de 4 años no han podido continuar en este · 

programa decido a esta complicaci6n (l 6l, En nuestro ser-

vicio no encontramos cambios importantes en los valores de 

depuraci6n pcritoneal de urca, creatinina asf como extrac­

ci6n de agua en pacientes mantenidos por 5 años con DPCA 

comparados con los de ingreso reciente. 

HERNIAS ABDOMINALES. 

Esta complicaoi6n se atribuye a la constante presi6n 

del líquido de diálisis sobre áreas débiles de la pared a~ 

domina!. Aproximadamente el 50\ de las hernias se desarr~ 

llan en la lfnea media y en el sitio de inserci6n del caté 

ter. Su frecuencia oscila entre un 15 ) 20\ y se recomien 

da insertar el catéter a través de una incisi6n paramedia­

na, en el musculo recto abdominal para disminuir el ries­

go de la formaci6n de hernias (l 7) 

Los pacientes tratados con diálisis peritoneal con• 

tinua ambulatoria pierden entre 8 y 10 gr. de proteína ;• 
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diariamente, incremcntandose ésta pérdida durante los ep.!_ 

sodios de peritonitis. Se ha observado que si se mantie-

ne un balance nitrogenDdo positivo por encima <le 1 gr/dra, 

los pacientes mantienen un buen estado nutricional. Para 

obtener este balance nitrogenado positivo es necesario que 

la dieta contenga 1.2 a 1.3 grs. de proteina/kg/dia (lS,l 9J. 

Se ha recomendado también el uso de aminlcidos en la solu­

ción de diálisis (ZO) 

COMPLICACIONES B IOQUIMICAS EN SANGRE: 

Entre estas alteraciones se encuentra la hipokalcmia. 

Aproximadamente 25 a 35 mOsm/l/dia, son removidos por la -

diálisis pcritoneal continua ambulatoria, Por lo general­

esta altcracidn no es frecuente ya que los pacientes en ª! 

te programa mantienen una ingesta libre en potasio (60-80 

mOsm/l/día). 

Otra alteración bioquímica es la hipcrfosfatcmia que 

se explica porque la Dl'CA remueve pobremente los fosfatos, 

por lo tanto la dicta debe ser restringida en fosfatos. 

~~MIA Y OSTEODISTROFIA RENAL: 

Se ha observado persistencia del hipcrparatiroidismo 
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secundario de la insuficiencia renal cr6nica en pacientes 

con DPCA lo que se atribuye a una baja de calcio en la so 

luci6n de diálisis, asi come a pérdida de este i6n en el­

l!quido de diálisis procedente de la cavidad peritoneal. 

También se pierde por peritonec el metabolito activo de la 

vitamina D (1.25 dihidroxicolecalciferol). Esta complic~ 

ci6n, puede remitir 6 prevenirse mediante: el aumento de 

la concentraci6n de claico en el lfquido de diálisis a 

1. 6 • 1. 8 mOsm/ 1 /día, (1 a caneen traci6n que normalmente · 

contienen las soluciones de diálisis es de 1.5 mOsm/i/d); 

el aumento de calcio en la dieta; asi como la administra· 

ci6n de los metabolitos activos de la vitamina D ( 21 ) 

HIPERTRrGU CERIDEMIA: 

En la mayoria de los pacientes tratados con DPCA se 

encuentra hipertrigliceridemia, atribuible a la gran car-

ga de glucosa absorvida diariamente, Conocido es el efe~ 

to inhibidor de la insulina sobre la lipasa, permitiendo­

por lo tanto la no degradación de los lípidos y su acumul~ 

ci6n así como de acidos grasos libres en la sangre, Sine~ 

bargo, Lindhlom y cols, reportan una· grun·cantidad de pa­

cientes que permanecen eulipémicos después de 6 meses en 

DPCA (22,23) 
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RESULTADOS DE DPCA: 

Como se comentó inicialmente, este método de trata­

miento se ha ido incrementando poco a poco en todo el mu~ 

do y es así como ya existen reportes de las cxperiencias­

obtenidas en Australia, Europa, Estados Unidos, Canada,-· 

México y otros paises. 

En Australia, se reportó una población de 210 pacie~ 

tes en DPCA hasta diciembre de 1981, en 25 centros dé tra· 

tamiento, y la principal complicación fué la peritonitis, 

a pesar de haber superado la incidencia de un episodio c~ 

da 3 meses a un episodio cada 10 meses. En 1981 la tasa­

de sobrevida fué de 70t al año {Z4l 

En Europa los resultados no han sido tan satisfacto• 

rios como en otras partes del mundo, sin embargo el número 

de pacientes en DPCA se ha incrementado en los últimos --· 

años. Se reportó en Europa en el año de 1981 que los pa.-

cientes estuvieron en este programa por corto tiempo: 27t 

menos de 3 meses, 76i menos de 1 año y solo 2.Si por mds 

de dos años {Z 4l 

La incidencia de peritonitis en este estudio europeo 

fué de 30t en los primeros tres meses, esta frecuencia di! 



25 . 

minuy6 en los tratados por largo tiempo y la sobrevida de 

los pacientes fué del 6si a los 2 años, 

En Estados Unidos el nQmero de pacientes en DPCA se 

ha ido incrementando y es asi como en 1982 ya había un rt 

gistro de 6,000 pacientes con este tratamiento. En 251 • 

de esa poblaci6n era diabética con sobrevida a un afio de. 

89.51 c24 l 

REHABILITACION EN DPCA: 

La rehabilitaci6n de los pacientes ur6micos que se· 

obtiene con el tratamiento de DPCA permite que más de la· 

mitad de-ellos se reintegre a sus actividades diarias. 

De 210 pacientes del Toronto Western Hospital, el SSS de· 

ellos se reintegraron totalmente a sus actividades, el .. 

30% se reintegraron parcialmente y el 10i permanecieron • 

en cama 
(12) 

El fndice de rchabili taci6n en DPCA, como en otros 

tipos de tratamiento esta relacionado con otros factores 

tales como el padecimiento principal, compljcaciones y ni 

ve! socioecon6mico, 
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COMPARACION DE DPCA CON OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS EN LA 
INSUFIC !ENC !A RENAL CRONICA. 

La Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria ofrece-

algunas ventajas al compararse con otras modalidades tera 

péuticns. El paciente en DPCA tiene valores más altos de 

hemoglobina y hematocrito que los pacientes tratados en -

hemodiálisis, por lo que los requerimientos transfusiona. 

les y el riesgo de hepatitis son menores. La ingést? pr~ 

terca es mayor en DPCA que en hemodiálisis, lo que permi­

te mantener un mejor estado nutricional al paciente en 

DPCA. Indudablemente como se coment6 anteriormente la 

DPCA es usada principalmente en niños, viejos, diabéticos 

y quienes no tienen facilidad para el acceso vascular a 

hemodiálisis, o complicaciones cardiovasculares ( 2S). 

Aunque también puede ser utilizada como paso previo a hemo 

diálisis y transplante renal, inclusive en algunos centros 

se utiliza como alternativa terapéutica a largo plazo de 

la hemodiálisis y del transplante. John Capelli y cols. 

C26 l hicieron un análisis comparativo, de la sobrevida en 

DPCA, hemodiálisis en casa, hemodiálisis en centros hospi.' 

talarios y diálisis peritoneal intermitente. Encontraron 

que no hay diferencia significativa en la sobrevida del P!!.. 
ciente en DPCA, hemodiálisis en casa y en centro hospital!!._ 

rio si se elirr.inan los factores de edad y diabetes (26) 
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La DPCA se inici6 en el Servicio de Nefrologfa del 

Hospital Ceneral del Centro M~dico Nacional del rnstituto 

Mexicano del Seguro Social en 1979 y desde esa época· a la 

fecha han sido varios los trabajos publicados (lB, 42 l en 

esta modalidad tcrapGutica. 

En el presente trabajo me propuse analizar la expe­

riencia obtenida con un grupo de pacientes manejados con 

DPCA durante los anos 1983-1984, 
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HATERIAL Y METODOS. 

Se analizaron los resultados del tratamiento con DPCA­

en 58 pacientes adultos con I. R. C., durante los años de 

1983-1984. De estos 58 pacientes, 30 habian iniciado su 

tratamiento antes de 1983, las causas de insuficiencia re--

nal cr6nica fue: Gloumerunefritis en 28, diabetes mellitus, 

en 13 y pielonefritis en 8. Requisitos para ingresar a --

DPDPCA: A los pacientes que ingresaron a este programa, -

se les practicó estudio médico social, para determinar con­

dición socio-económica, y fueron aceptados ~quellos con un­

ni vel socio-econ6mico medio y medio alto. 

Se les determinaron en sangre, electrolitos séricos,-­

electroforesis de proteínas, perfil lipídico, balance nitr~ 

genado, biometrra hematica, depuración pcrit oneal. 

Se le hizo una valoraci6n integral al paciente, para -

determinar su estado nutricional, repercusión sistémica de­

la uremia como: Osteodistrofia renal, neuropatfa periféri­

ca, r<'po rcusión de , n hipertensión arterial, como cardiop a­

t!a y rdinf,patias hipertensivas, fueron aceptados aquellos 

pacientes con creatinina plasmltica mayor de 10, o depura--
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ci6n de creatinina plasmática menor de 5 ml/min. con nivcl­

de inteligencia para colaborar en su tratamiento y sin nin­

gún padecimiento o complicación invalidantc. 

Una vez cumplidos estos requisitos )' accptandose el p~ 

ciente en el programa, se le somete a el y a un familiar a­

un adiestramiento por espacio de aproximadamente 15 días, -

en el manejo de la técnica de DPCA. 

Es menester mencionar que para que el paciente ingrese 

en este programa, previamente se le ha colocado un catéter­

blando fijo tipo tenckhoff en la cavidad abdominal. Dicho 

catéter está fabricado con Sylastic, tiene una longitud de­

aproximadamente 30 cms., teniendo en los últimos 10 cms. 

múltiples orificios, para facilitar el ingreso y drenaje del 

líquido de diálisis. El catét~r cuenta también con uno o­

das cojinetes de dacrón, colocados aproximadamente a una 

distancia de 5 cms. el uno del otro, cuando son dos, y a 10 

cms. de los orificios del extremo distal, cuando es uno --­

solo, 

Este catéter es colocado en la cavidad abdominal por -

el grupo de cirujanos del Servicio de Cirugía de nuestro --



30, 

Hospital, colocandose en la cavidad abdominal, mediante --­

uan incisión en la Hne·a media infraumbilical, incidiendo -

los planos de la pared abdominal, hasta peritoneo, abriendo 

este último para llegar a la cavidad abdominal. A través-

de una pinza quirúrgica larga, el catéter es depositado en­

el hueco pelvico, teniendo cuidado al retirar la pinza de -

no desviar el catéter, en algunas ocasiones se fijó el caté 

ter al peritoneo retrovesical. Ahora bién, el o los coji-

netes descritos anteriormente, uno se fija con puntós de s~ 

da a la aponeurosis de los rectos abdominales, se cierran -

los planos mencionados y el resto del catéter se saca por -

contra-abertura, a unos 3 o 4 cms. del borde periumbilical, 

formandose un tunel subcutáneo de aproximadamente 5 cms., -

el otro cojinete queda atrapado en este tune!, si el catéter 

tiene un solo cojinete, solo se fijará a la aponeurosis de-

los rectos. Una vez concluido el prccedimiento qui,nl.rgico 

se procede a comprobar la funcionalidad del catéter, media~ 

te la instalaci6n de soluci6n de diálisis en la cavidad ab­

dominal y verificando su retorno a traves del catéter. 

El tipo de anestesia utilizada en este procedimiento -

es generalmente local, en los casos de fijaci6n retrovesi--
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cal, se utiliza bloqueo peridural, Todos los pacientes, -

son evaluados pre-quirúrgicamente con pruebas de coagula---

ci6n. Estos catéteres se unen a la bolsa que contiene la-

solución dializante, a través de una línea de transferencia 

y está línea con el catéter a través de un conector de plás 

tico, que en el caso de nuestros pacientes de DPCA, es un -

conector de titanio, para disminuir el riesgo de infeccio-­

nes. La línea de conecci6n es cambiada aproximadamente e~ 

da mes. 

TECNICA DE DPCA· 

La técnica utilizada en nuestros pacientes, consiste en 

cambios de 2 litros de líquido de diálisis durante 24 ho­

ras en forma continua; a las 7 a.m., a las 12 horas, 17 ha~ 

ras y el último cambio a las 22 horas aproximadamente, con­

soluciones de difilisis con glucosa al 1.si o al 4.zsi, se-­

gQn las necesidades de extracci6n de líquido, en nuestros -

pacientes se utilizaron los 2 tipos de soluciones. 

Se han creado una variedad de catéteres, siempre con -

el objetivo de disminuir el riesgo de infecciones y de dar­

le mayor funcionalidad a dicho catéter, en nuestros pacien­

tes se utilizó el cat~ter de Tenckhoff, 
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Los pacientes que se manejan en su domicilio ambulato­..____ 
riamente asisten como externos a consulta de diálisis cada-

15 días por lo menos durante .2 meses, en donde se les revi­

sa la técnica, se revisan resultados de laboratorios y est~ 

do general del paciente, se le toman muestras de líquido p~ 

ritoneal para citoqufmico y cultivo. 

Posterionnente el paciente acude a la consulta de di(l­

lisis cada 6 semanas con controles de laboratorio y
0

cada 4-

semanas al cambio de línea. Cuando el paciente presentaba 

alg(m cuadro de infección peritoneal, disfuci6n del catéter, 

hipertensión arterial, retención de líquido o insuficiencia 

cardiaca, era evaluado y manéjado en la Unidad de diálisis­

peri toneal de nuestro servicio u hospitalizado en caso nec~ 

sario. 

La dieta que recihi.eron los pacientes fué la sig: 

1.? gm. de protcina pr Kg. de peso por dio, Hiposcidica 

moderada, ~lormop ot.'Ísica, con 35 a 40 kilócalorias por kg. -

de peso corporal al día, y libre en líquidos o en su defec-

to restringida en ellos, de acuerdo a si el paciente presen 

taba retención de líquidos. Recibian también suplemento 

oral de carbonato de calcio y sales de aluminio. 



1. - De los pacientes que ingresaron al programa de DPCA, - -

30 lo hicieron antes de 1983, 20 lo hicieron en 1983 y 

12 en 1984. (Tabla 1). 

2.- 43 pacientes pcrtcnecian al sexo masculi<10 y 19 al fe­

menino, de los pacientes masculinos la maroria estaban 

en edades entre 30 y 40 anos, de las femeninas la may~ 

ria estaban entre 50 y 60 años. (Tabla 2). 

3.- Entre las causas de insuficiencia renal crónica las -­

más frecuentes fueron la glomerulonefritis crónica en-

30 pacientes, ncfropatia diab6tica en 15, picloncfri-­

tis cr6nica en 8 y riñones poliquisticos en 6. (Tabla 3). 

4.- Valoramos también el tiempo de permanencia en diálisis 

(expresado en meses) dur:mte los años tle 1983 y 1984,-

24 pacientes pcTmanecieron de O a 12 meses y 3 perman~ 

cieron de 49 a 60 meses. (Tabla 4). 

S.- Analizamos los par5rnetros bioquímicos, analizando las· 

diferencias entre antes de iniciar el tratamiento y -· 

después de la diálisis peritoneal continua ambulatoria. 

(Tabla 5). 
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6,- Durante 1983, 15 pacientes se hospitalizaron un total 

de 189 dias, para un promedio de 12.6 días/paciente.­

En 1984 se hospitalizaron 18 pacientes un total de --

150 días, para un promedio de 8,3 días/paciente. ---· 

(Tabla 6). 

7.- En cuanto al número de catetercs utilizados durante -

los años analizados, 49 pacientes utilizaron un solo­

cat~ter, 10 utilizaron 2 cateteres y 3 pacient¿s uti­

lizaron 3 cateteres. (Tabla 7). 

8.- Durante 1983. un total de 31 pacientes presentaron 63-

episodios de peritonitis, habiendo presentado la may.e_ 

ria de los pacientes (15) un solo episodio. Durante 

1984 un total de 35 pacientes presentaron 65 episo--­

dios, donde también el mayor número de ellos (21) cur 

s6 solo con un episodio. (Tabla 8), 

9.- De 50 pacientes que permanecieron en diálisis durante 

1983, 31 de ellos presentaron 63 episodios de perito­

nitis y de 54 que permanecieron en 1984, 35 de ellos­

presentaron 65 episodios, para un total de 128 episo· 

dios de peritonitis en 972 meses de tratamiento de -· 
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DPCA, lo que nos da una relación del episodio de perl 

tonitis por paciente cada 7 ,59 meses. (Tabla 9). 

10.- Las causas de muerte fueron, peritonitis en 4 pacien­

tes, insuficiencia cardiaca en 3, infarto del miocar-­

dio en 1, accidental en 1 y desconocida en 2, para un 

total de 11 muertes, los cuales habian permanecido en 

diftlisis, un 'promedio de 15.2 ~ 12.0 meses. (Tabla 10). 

11.- En el periodo del 83 al 84, 54 pacientes integraron· -

el programa de Enerp a Diciembre del 83, fallecieron-

5 y 2 pasaron a otro programa, para una sobrevida del 

8B.8i. En total del periodo de tiempo analizado un-

total de 11 pacientes fallecieron para una sobrevida­

de 82. zi y 4 pasaron a otro programa. ('i'abla 11). 

De los 4 pacientes que pasaron a otro programa, 2 co~ 

tinuaron en hemodidlisis, uno recibió transplante de­

donador vivo y otro de cadaver. 
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. •¡ 

INGRESO DE PACIENTES AL ESTUDIO ACUMULATIVO 
DE DIALIS!S PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA 

DURANTE LOS A~OS DE 19 83 y 19 84 

PERIODO 

Antes de 1983 

Enero-Diciembre 1983 

Enero-Diciembre 1984 

T O TA L 

(Tabla No. 1) 

PACIENTES No. 

30 

20 

12 

62 



37, 

EDAD Y SEXO DE PACIENTES EN llSTUDIO ACUMULATIVO 
DE DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA 

DURANTE LOS AílOS DE 1983 Y 1984. 

SEXO EDAD 
PAC. No. MOO PAC. No. 

Masculino 43 18 1 
2B-30 11 

Femonino 19 31-40 16 
•ll-50 IS 

TOTAL 62 51-60 16 

60 3 

TOTAL 62 

(Tabla No. 2). 
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CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL DE PACIENTES EN 
ESTUDIO ACUMULATIVO DE DIALISIS PERITONEAL 
CONTINUA AMBULATORIA DURANTE LOS AflOS DE 

1983 y 1984. 

C A U S A 

Glomerulonefritis c. 
Nefropatia Diabética 
Pielonefritis C, 
Rifion Poliquistico 
Nefropatia Lúpica 
Nefropatía Gotosa 
Nefroangioesclerosis H. 

T O TA L 

(Tabla No, 3 ) 

PAC, No. 

30 

15 

8 

6 

62 
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TIEMPO DE DIALISIS DE PACIENTES EN ESTUDIO 
ACUMULATIVO DE DIALISIS PERITONEAL 

CONTINUA A!>IBULATORIA DURANTE LOS 
Af<OS DE 1983 y 1984 

TIEMPO DE DIAI,ISIS PAC. No. 
(meses) 

o - 12 24 

13 - 24 13 

25 - 36 15 

37 - 48 7 
49 - 60 3 

T O T A L 62 

(Tabla No. 4 ) • 
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VALORES EN SANGRE DE PACIENTES EN ESTUDIO ACUMULATIVO 

ANTES (A) Y DESPUES (O) DE DIALISIS PERITONEAL CONTI­

NUA AMBULATORIA DURANTE LOS A~OS DE 1983 Y 1984. 

A D 

UREA mg i 221 + 133 116 :'.. 30 

CREATlNINA mg i 13,6 :'.. 4 .s 10.2 .!. 2.2 

AC. URICO mg i 8.6 :'.. 1.9 6.6 .!. 1.1 

POTASIO mEq/l s. 7 :'.. 0,5 4 .7 + 0.7 

somo mf:q/l 137 ·+ 4.8 139 .!. 3,4 

co2 mf:q/l 19.0 :'.. 3.3 21.9 :'.. 3 .3 

CALCIO mg 't 8.5 + 1.3 9.8 ! 1.4 

FCSFORO mg i 6.1 :'.. 2.1 4.8 .:: 1.2 

PROT. T. g i 6. 7 + 1.0 7. 2 .:: o. 7 

COLEST. mg i 210 .!. 66 244 .:!:. 66 
HfO u i 24 ! 7 34 + 7 

ALB. g i 3.5 + 0,7 3.8 :':. 0,6 

TABLA No. 5. 
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DIAS DE HOSPITALIZACION EN PACIENTES DURANTE ESTUDIO ACU­

MULATIVO DE DIALIS!S PERITDNEAL CONTINUA AMBULATORIA EN 

LOS ANOS DE 1983 Y 1984 

"""ITTiSPITALIZAC!ON DIAS PACIENTES !JIAS /PACIENTE 
AflO No. No. No. ----
1983 189 25 12. 6 

1984 ISO 18 8.3 

TOTAL 339 33 10.2 

TABLA No. 6. 
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NUMERO DE CATETERES UTíLIZADOS EN PACIENTES DURANTE ESTU­
DIO ACUMULATIVO DE DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATO· 

RIA EN LOS A~OS DE 1983 y 1984 

CATETERES 

UNO 

DOS 

TRES 

TOTAL 

TABLA No. 7, 

P A C I E N T E S 
No, ~'~~~-

49 

10 

3 

62 

79.0 

16.1 

4.9 

1 ºº.o 
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NUMERO DE EPISODIOS DE PERITONITIS POR PACIENTE EN ESTU­

DIO ACUMULATIVO DE DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULA· 

TORIA DURANTE LOS AflOS DE 1983 Y 198.\, 

EPISODIC5 1983 1984 1DTAL 1DTAL 
No. PAC. No. PAC. No. PAC. No, EPIS, No. 

15 21 36 36 

8 6 14 28 

3 2 5 21 

4 4 20 

5 1 5 

8 

TOTAL 31 35 66 1 28 

-----

TABLA No. 8, 



PERIODO 

Enero-Diciembre 1983 

.Enero-Diciembre 1984 

PACIENTES 
EN DIALISIS 

No. 

50 

54 

44. 

PERITONITIS 
EPISODIOS PACIENTES 

No. No.· 

63 

65 

31 

35 

TOTAL EN MESES DE TRATAMIENTO DE TODOS LOS 
PACIENTES 97Z 

128 TOTAL DE EPISODIOS 

MESES / EPISODIO / PACIENTE 7. 59 

TABLA No. 9, 
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CAUSAS DE MUERTE EN PACIENTES DURANTE ESTUDIO ACUMULATIVO 
DE DIALIS IS PERITONEAL CONTINUA AMBUL1\TORIA EN LOS Al'WS • 

DE 1983 Y 1984 

C A U S A PAC, No, MESES EN DIALISIS 
No. 

PERITONITIS (33,27,22,13) 

INSUFICIENCIA CARDIACA (9 '7 '7) 

DESCONOCIDA (6,4) 

INFARTO MIOCARDIO (36) 

ACCIDENTAL (4) 

T O TA L 11 1 5. 2 + 12. o 

TABLA No. 10, 
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SOBREVIDA DE PACIENTES EN ESTUDIO ACUMULATIVO DE DIAL!-

SIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA DURANTE LOS ANOS DE 

1983 y 1984 

PERIODO IDTAL DEF. ABANO. SOBREVIDA 
PAC. No. PAC,No, PAC. No, PAC.No. PAC. i 

ENERO A 
DICIEMBRE 

1983 50 45 90.0 ' 

ENERO A 
DICIEMBRE 

1984 54 48 88,8 

ENERO 1983 
a 

DICIEMBRE 
1984 62 11 51 82.2 

TABLA No. 11, 
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Antes del advenimiento de la diálisis peritoneal con-

tinua ambulatoria, los pacientes con insuficiencia renal -

cr6nica eran manejadas con hemodiálisis, diálisis perito--

neal intermJ•rnto y trasplante renal. Hoy en dfa el númg_ 

ro de pacic11tcs mantcni<los en difilisis peritoneal continua 

ambulatoria es alto y los reportes de sobrevida a los 5 --

afias de tratamiento son halagadores, al compararse.con las 

otras modalidades terapéuticas. Existen reportes en la -

literatura que mencionan que de la población total de pa-­

cientes crónico, varia, el porcentaje de ellos en DPCA( 12! 
La "diálisis peritoneal continua ambulatoria es vista ahora- -

como el método terapéutico de elección en muchos pacientes 

con insuficiencia renal crónica, e~ los cuales la única 

contraindicación absoluta para este método es una pobre dg_ 

puración peritoneal, la cual puede estar condicionada por­

una fibrosis de la membrana peritoneal. 

En México, alrededor del 9t de la población de pacie!!_ 

tes renales crónicos en programa de diálisis se encuentran 

en di1ilisis pcritonea-J continua ambulatoria. El Centro --
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Médico Nacional es uno de los Centros más grandes de DPCA­

en el pais. 

En este estudio analizamos la experiencia obtenida -­

con el tratamiento de diálisis peritoneal continua ambula-

toria en dos años consecutivos, 1983 y 1984 en un total de 

62 pacientes. De SO pacientes manejados con DPCA en el -

año de 1983, 15 de ellos fueron hospitalizados con prome--

dio de estancia de 12.6 días-paciente, incluyendo causas -

inherentes o no a la diálisis peritoneal continua ambulat~ 

ria, y la causa principal de hospitalizaci6n fu& peritoni­

tis. Karl D. Nolph y Cols~2 ~eportaron la experiencia de­

hospitalizaci6n durante el ano de 1983 de pacientes en 

DPCA en los Estados Unidos y mencionan que de 7, 404 pacie!!. 

tes hubo un promedio de hospitalizaci6n de 10.2 días-pa---

ciente por ano para causas inherentes a DPCA y 22,3 dlas--

año, para todas las causas de hospitalización. En ese r~ 

porte de las causas inherentes a DPCA, la peritonitis futó-

la causa más frecuente de hospitalización, tal y como encon 

tramos nosotros en este estudio, aúnque la población estu-

diada por ellos fué mayor. 
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En EEUU, de 567 pacientes seguidos durante 1 año 

(1981), permanecieron en DPCA el 59.5". y de ellos el 82.31 

requirio hospitalización por diferentes causas. En nues -

tro estudio durante el año de 1983 permanecier6n en el pr~ 

grama de DPCA al final del año, 80.6% de los pacientes y -

de los cuales el 24.lt de ellos fueron hospitalizados, lo-

cual demuestra que los requerimientos de hospitalización -

en nuestra unidad fueron menores que la que se ha reporta­

do en otros estudios. 

De las causas de insuficiencia renal crónica en los -

pacientes de este estudio la más frecuente fué la glomeru-

lonefritis.crónicn en 48.3% y la nefropatía diabética en -

24.1%. La insuficiencia renal crónica en pacientes diab! 

ticos continua siendo un problema médico y socio-económico 

(28). Se han obtenido buenos resultados con transplante -

renal de donador vivo relacionado, a~nque en general todas 

las modalidades terapéuticas de la IRC, como hemotliálisis-

6 diálisis peritoneal intermitente son mas pobres en el p~ 

ciente diab6tico que en el no diabético(Z 9), 

La DPCA aparece ahora como el método terapéutico de 

elección en el paciente diabético ya que además del buen 

control de la uremia e hipertensión, se logra también un 

buen control de la glicemia,a trav6s de la aplicación in--
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traperitoneal de insulina. 

Katirtzoglou y Flynn (30l, fueron los primeros en uti 

lizar la insulina intraperitoneal en pacientes diabéticos­

con DPCA para restaurar los valores de glicemia a lo nor-­

mal. Varios son los estudios realizados en pacientes dii!; 

b<Hicos con IRC, en los que se ha utilizado la DPCA como -

tratamiento sustitutivo a largo plazo. La dosis de insu-

lina intraperitoneal en DPCA, generalmente es mayor que la 

requerida por las vías IV o SC, pero la administración in-

traperitoneal de evitar el pinchazo. Se debe adicionar -

insulina en cada bolsa de la solución de diálisis de acuer 

do a la concentración de la solución, independiente de la­

dosis requerida por el paciente, la cual dependerá de los-

niveles sanguincos de glucosa, La cantidad de insulina -

que se recomienda agregar a la soluci6n de diálisis es la-

siguiente: Para las soluciones al 1.St, una unidad de -

insulina por cada litro de solución y para las de 4.zsi, -

3 unidades de insulina por cada litro de solución. En el 

trabajo realizado por Pablo Amair, Areopulos y Cols, (ZB) ,-

en 20 pacientes diabéticos con insuficiecia renal crónica, 

tratados con DPCA por periodos de dos a treinta y seis me­

ses, lograron un buen control de la glicemia con aplici6n· 

intraperitoneal de insulina. También observaron in creme!!_ 

to de la hemoglobina s6rica, y buen control de la hiperte!!_ 
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si6n. La incidencia de peritonitis fué de 1 episodio ca-

da 20.6 meses y la tasa de sobrevida fué 93i y B7i, al año 

y a los dos años respectivamente. Si a lo anterior le --

adicionamos el hecho que los pacientes diabéticos tienen -

mayor rndice de complicaciones cardiovasculares, así como­

accesos vasculares menos viables para tratamiento con hcm~ 

diálisis, la DPCA se presenta como un método terapéutico -

en el paciente diabético. 

El 79i de nuestros pacientes en DPCA utilizaron un s~ 

lo catéter durante el tiempo de seguimiento del estudio. 

El 16.1% utilizaron 2 y el 4.9\ utilizaron 3 cateteres. 

La mayor indicación para el cambio de catéter fué la­

colonización bacteriana secundaria a infección peritoneal­

recurrente ó persistente a pesar de tratamiento antibioti-

co apropiado. La infección del tunel subcutaneó es la --

que con más frecuencia se asocia a peritonitis persistente, 

obligando al retiro del catéter. 

En nuestros pacientes a quienes se les retiraba el C! 

téter de Tecnhkoff por persistencia de la infección perit2 

neal, se dejaban en reposo de su cavidad peritoneal por --
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cuatro o seis semanas antes de recolocarse otro catéter y-

durante ese tiempo si ameritaban procedimiento dialltico­

este se hacia por hemodiálisis por diálisis peritoneal con 

catéter rigido, En la serie de Fenton, y Cols. l 3 ll, re-

portan que de 130 pacientes con igual número de episodios­

de peritonitis, hubo necesidad de retirar 16 cateteres ---

(12%) por peritonitis persistente y no hubo relación direE 

ta entre el número de cateteres retirados y el g6rmen ----

causante de la peritonitis. 

Entre las otras causas de retiro del catéter no inhe-

rentes a peritonitis encontramos la disfunci6n del catéter 

por oclusi6n debido a envoltura de la punta con epipl6n 6-

a desviaci6n del catéter hacia posiciones anómalas (gene--

ralmente hacia hipocondrio derecho). En estos casos el -

diagn6stico de la causa de la disfución se realizó a tra--

vés de una cateterografía (visualización radiográfica del-

catéter con instililación de medio de contraste), Se ha-

reportado la omentectomia parcial como método terapéutico­

y profiláctico para la oclusión del catéter con epiplón. 

La peritonitis sigue siendo la mayor causa de morbilidad -

en DPCA. El diagnóstico de peritonitis se hace con dos -

de los tres siguientes criterios( 31 l! a).- Presencia de -

organismos en la tinción de gramo en el cultivo.b).- Lí-­

quido turbio con células inflamatorias y c).- Síntoma de -
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inflarnaci6n peri tone al. La peritonitis esteril es una --

peritonitis con cultivos negativos. 

En cuanto a los germenes aislados en los episodios de 

peritonitis son de mayor prevalencia los germenes de piel-

como el Stofilococo Epidermidis y el Aureus. Dada que e~ 

te trabajo no enfoca a la peritonitis en DPCA como su pri~ 

cipal objetivo, nos limitaremos ha hacer algunos comenta--

ríos generales sobre este aspecto. Entre los faccores --

que predisponen a la infecci6n peritoneal en DPCA, podria-

mos mencionar los relacionados a errores en la técnica de-

DPCA y los relacionados a los mecanismos de defensa del --

hueso, entre los cuales se menciona la desminuci6n de la -

actividad fagocitica ya que durante el equilibrio osmolar-

entre la solución de diálisis y la sangre, la fagocitosis­

actua en condiciones no fisiológicas y por ende su activi­

dad disminuye C3Zl 

En cuanto a la incidencia de peritonitis en DPCA, es­

ta ha sido en disminución con el pasar de los años, debido 

a que se ha mejorado la ténica. 
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Los reportes de la incidencia en DPCA en el Toronto -

Wenstern •Hospital(31), van desde 1 episodio cada 7 meses-­

paciente en 1977, 1 episodio cada 13.4 meses-paciente en 

1980 hasta 1 episodio cada 18 meses-paciente en 1984, lo -

que nos muestra la evoluci6n hacia la disminución de la p~ 

ritonitis en DPCA. Sin embargo, otros reportes mencionan 

en Australia en 1981 1 episodio cada 10 meses-paciente y -

la Universidad de Missouri en 1982 reportan 1.2 episodios­

por afio-paciente( 24 l. Este estudio - la incidencia fu6 

de 1 episodio cada 7,6 meses. 

En cuanto al tratamiento de la peritonitis en DPCA, -

son varios los esquemas terapéuticos que existen en la ac-

tualidad. 

Para la peritonitis bacteriana Oreopoulos utiliza la­

combinación de Cefalosporina y tobramicina con muy buenos-

resulta dos. Nosotros utilizamos igual esquema tcrap6uti• 

co con buenos resultados. Vale la pena mencionar que la-

aplicación de estos antibióticos es por via intraperitoneal. 

Goulding y Eykyn del St Thomas Hospital de Londres C33l, --

reportan.muy buenos resultados en peritonitis en DPCA, con 

Cefalosporina y Vancomicina int raperitoneal. En casos - -

graves se utiliza la via sistémica asociada a la intraperl 

toneal con estudios de sensibilidad del gérmen a los anti-
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bioticos. En cuanto a las peritonitis de otras etiologias 

como fungica, la candida es la más frecuente y para su tr~ 

tamiento se recomienda anfotericina B, intraperitoneal o -

sistemica ó S-fluorocitocinaC34 - 35 l. La ocasionada por -

el Micobacteium tuberculosis, el retiro del catéter y la -

mGdicaci6n antifimica ha dado buenos resultados( 36 1-C 37l. 

Durante el procedimiento de DPCA, nuestros pacientes­

mantuvieron cifras bajas de urea y creatinina en sangre si 

milares a los que se han reportado en otros estudios con--

DPCA y hemodiálisis lo cual permite que el paciente se mD!!. 

tenga en condiciones cl[nicas aceptables, El mantenimie!!_ 

to de valores bajos de urea y creatinina en sangre esta en 

relación directa con la eficiencia dialítica del peritoneo 

y en DPCA es constante, pues el paciente se dializa conti-

nuamente. Los valores en sangre de calcio, proteinas to-

tales y albuminas se mantuvieron normales y el fósforo di~ 

cretamente elevado, La anemia de la insuficiencia renal-

cr6nica puede estar condicionada por varios factores. 

Actualmente se han descrito en el plasma del paciente 

urémico, inhibidores de la actividad de eritropoyetina, de 

la sintesis del Hem y de la proliferación de las cHulas -



56. 

eritroides en la médula osca, lo que contribuye a la anemia 

del renal cr6nico C33 l. A este factor inhibidor se le --

considera una m6lecula media. 

La DPCA depura m1is moleculas medias que la hemodiáli-

sis, por lo que se considera que al ser eliminado este fas 

tor, mejora la anemia. En nuestro estudio hubo un incre-

mento en el Hematocrito de 24 ! 7 a 34 ! 7, es decir un --

41$ Saltissi, Coles y Col. (lB)encontraron un incremento en 

la hemoglobina sérica del 42.51 en un grupo de pacientes 

manejados con DPCA durante 3 meses, encontraron también i!!_ 

cremento significativo en la masa de cllulas rojas, dismi­

nución en el volumen plasmatico, ligero aGmento en el peso 

corporal y no encontraron cambios significativos en los ni 

veles séricos de Eritropo yetina, 

Entre las otras casusas de anemia del paciente renal­

cr6nico podríamos mencionar las inherentes a deficiencia -

de hierro, lo cual puede·estar condicionado por aumento en 

la tendencia al sangrado, perdida sanguínea por gastritis· 

urémica 6 ulcera duodenal, así como también interferencia-

en la absorción del hierro por antiácidos ( 39), La DPCA-

mantiene al paciente con menor estado urémico, por lo que 
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las manifestaciones de gastritis ur~micn son menores, lo 

cual es otro factor de corrección de la anemia, 

El menor estado ur~mico se logro con DPCA al permi­

tir ~ste método terap~utico, la Temoci6n constante, esta 

ble y uniforme de solutos(4o1. 

El colesterol sérico se incrementó de 210 + 66 a 

244 ~ 66, lo cual está de acuerdo con la mayoría de los 

reportes mundiales. En DPCA los pacientes desarrollan 

hipertrígliceridemia, generalmente a expensas de la lip.9_ 

proteína de muy baja densidad, las de alta densidad y el 

colesterol se incrementan muy poco (lZ) Este fen6meno 

se atribuye a la gran carga de glucosa (120 gr. aprox. 

diariamente), recibida y absorbida de la soluci6n de== 

diálisis. Sin embargo hay reportes que sí los pacientes 

tenían pérfil l{pidico normal antes de ingresar a DPCA, 

permanecen normales durante el tratamiento con DPCA. 

Lindholm y cols. reportan un buen namcro de pacientes 

que permanecieron culipémicos despu~s de tratamiento con 

OPCA C.23) 

El hecho, si esta hipertrigliceridemia contribuye 6 

no a incrementar el riesgo carvíovascular en el paciente 

en DPCA, permanece inci.crto. 
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Otras complicaciones como la hipocalcemia y la hiper 

fosfatemi~, reportadas por otros autores, no fueron vis·· 

tas en nuestros pacientes, lo cual Jo podemos atribufr a 

la restricción de fosfatos en la dicta, asi como a los 

suplementos orales de calcio que recibieron nuestros pa· 

cientes. 

La desnutrición reportada como complicaci6n del tra 

tamiento en DPCA en algunos pacientes, debida al incre-­

mento de la perdida proteica con esta modalidad terapéu-

tica, tampoco la observamos en nuestros pacientes, de h~ 

cho hubo incremento en las proteínas totales durante el= 

tratamiento con DPCA. Esto lo atribuimos al hecho de =· 

mantener un balance nitrogenado positivo al administrar 

una dieta con 1.2 gr. de proteínas /kg. de peso corpcral 

diario. Esta ingcsta protdica se ha estandarizado en v~ 

rías partes del mundo, con resultados similares. EJ mejor 

estado nutricional en el paciente en DPCA se logra al in 

crcmentarsc la masa muscular, se restaura la grasa corp~ 

ral y la disminución del agua extraceJuJar. G. Penzctta 

y Cols, C4ll, reportan su experiencia en el estado nU·· 

triciona! y composición corporal de un grupo de pacien·· 

tes tratados con DPCA, en donde encontraron una redistri 

buci6n en e! agua corporal total (con disminuci6n del agua 
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extracelular y aumento del agua intracelular), asi como -

restauraci6n de la grasa corporal a lo normal y ligera g~ 

nancia en la masa muscular, 

La tasa de sobrevida obtenida en nuestros pacientes 

fué del BZ.21 a los des años que es mayor que la obteni· 

da en Australia en 1981 del 701 al afio y la de Europa • 

en 1981 del 65\ a los 2 años. 

En Estados Unidos en 1981 reportan el 89,51 al año 

cifra similar a 90\ al año que tuvieron nuestros pacien-

tes (24) 

Indudablemente que la sobrevida del paciente en DPCA 

está influenciada por factores como la edad, cnfermeda.-

des cardiovasculares y otras como diabetes mellitus, 

Oropoulos reporta una sobrevida del 701 a 4 años, de un 

total de 204 pacientes, A 2 años la sobrevida de los pa. 

cientes con infarto del miocardio (Z 3l, fué del 50\ y la 

de los anginosos C36l, a los mismos 2 años fue de 60t. 

Relacionando la edad con la sobrevida en DPCA se 

encontr6 que a 4 años, los pacientes de 45 años de edad 
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6 menores tenian una tasa de sobrevida de mds del 80~, 

mientras ¡¡ue los que teni·an más de 60 años fué solo del 

SO~. Teniendo en cuenta la diaóetes mellitus, la curva 

actuarial de so5revida mostró que a 4 años la tasa de so 

brevida de los no dia5dtfcos fud del 801, mientras que 

la de los diabeticos fué del 501 (1Z) 

John P. Capelli y cols. (Z 6), hicieron un análisis 

comparativo de la sobrevida en hemodiálisis en casa, hem~ 

diálisis en centro, diálisis peritoneal intermitente y 

DPCA y encontraron que una véz ajustadas las variables de 

edad, diabetes mellitus y compromiso cardiovascular para 

todos los grupos, no hubo diferencia significativa entre 

las tasas de sobrevida de la hemodHlisis en centro y en 

casa, comparadas con DPCA. La diálisis peritoneal inte! 

mitente mostró mayor riesgo de muerte que las modalidades 

terap~uticas ya anunciadas, 

Muriaron un total de 11 pacientes, en donde la causa 

más frecuente fué la peritonitis (A), seguida de insufi•· 

ciencia cardiaca en 3 e infarto del miocardio en uno •.• 

(Tabla No,10). Este hallazgo esta <le acuerdo con los r~ 

portes de la literatura mundial en donde la peritonitis 

sigue siendo la primera causa de morbf,mortalidad. Por 
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otro lado las complicaciones cardiovasculares ocupan un. 

lugar importante entre las causas de muerte, pero debe., 

mes tener en cuenta que son estos pacientes los que pre· 

cisamente no pueden ser admitidos en hemodiñlisis, 

Vale la pena mencionar que la sobrcvida en DPCA, que 

acabamos de revisar es igual 6 ligeramente menor que la 

obtenida en transplante renal de donador vivo relacionado, 

la cual a 2 años es de aproximadamente ssi y superior a 

la del transplante renal de donador caddver, la cua1 a 

los dos años no supera el 70\, 

Del programa de DPCA, dos pacientes ptsan a progra­

ma de hemodiálisis y otros dos pacientes se realizó tran~ 

plante renal con éxito, uno de ellos de donador vivo y 

otro de cadáver. Por lo tanto el manejo con DPCA puede 

ser utilizado como paso previo al transplante renal con 

resultados satisfactorios y similares a los que se obti~ 

nen con hemodiálisis, lo cual se ha también reportado en 

otros estudios. 

Más de la mitad de nuestros pacientes se reintegra• 

ron a sus actividades habituales similar a lo reportado 

por Torres Zamora y cols. quiénes obtuvieron el B4i de 

rehabilitación en 25 pacientes tratados con DPCAC4Z). Lo 

que nos muestra el alto grado de rehabilitaci6n con DPCA, 
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CONCLUSIONES 

Del presente trabajo podemos concluir lo siguiente: 

1).- La DPCA es un método terapéutico adecuado para el -

mantenimiento de los pacientes con IRC, por varios 

años. 

2).- El tratamiento con DPCA corrige parcialmente la -­

anemia del paciente con insuficiencia rc11al~6nica 

y evita la transfusi6n sanguínea frecuentemente. 

3).- El paciente urémico mantiene valores bajos acepta-­

bles de urea y creatinina,en sangre durante la DPCA 

4) .- El estado nutricional es aceptable al pcrmitiscle 

al paciente una mayor ingcsta protéica. 

5).- La peritonitis continaa siendo la causa más frecue~ 

te de morbi-mortalidad en DPCA. 

6).• Con una buena restricci6n de fosfatos en la dieta y 

con ingesta adecuada de suplemento de calcio por 

vía oral 6 de 1 ,25 dihidroxicolecalciferol, es posi­

ble evitar las complicaciones de hipocalcemia e hipe~ 

fosfatemia. 
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7).- La DPCA es una buena alternativa para los·pacientes 

renales cr6nicos con diabetes mellitus, infarto del 

miocardio 6 problemas cardiovasculares. 

8).· La DPCA es una buena alternativa de la hemodiálisis 

y del transplante renal. 

9) .· El tratamiento con DPCA puede ser utilizado como P! 

so previo al transplante renal. 
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