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RESUMEN 

Antecedentes: La insuficiencia renal se considera una de las principales complicaciones de la 
Diabetes Mellitus  siendo  la primera causa de hospitalización desde el  2000.  La sobrevida de 
estos  pacientes  reportada  actualmente es  de  5  años  siendo  la  principal  causa  de muerte  la 
Falla  cardiaca  por  la  presencia  de  sobrecarga  hídrica,  por  lo  que  al  paciente  en  diálisis 
peritoneal automatizada con la presencia de función renal residual  la depuración  de volumen 
así como de solutos declina con el tiempo.  El uso de diuréticos de Asa como la Furosemida se 
ha postulado para disminuir este declive. 

Métodos:  Previa  autorización  de  comité  de  ética  del  hospital  Lic.  Adolfo  López Mateos  se 
estudiará,  los pacientes  con  diagnóstico  de Diabetes Mellitus  que  se  encuentran  con  diálisis 
peritoneal  automatizada.  Se  realizara  un  estudio  no  aleatorisado,  prospectivo  abierto 
comparativo. Grupo  1  sin  administración  de  furosemida, Grupo  2  con  administración  de  250 
mg/día  de  furosemida.  Se  realizará  monitoreo  de  pacientes  por  mes  donde  se  realizara 
medición mensual de depuración de creatinina de 24 hrs, volumen urinario  residual así como 
tasa  de  ultra  filtración.  Las  comparaciones  simples    para  las  variables    en  los  grupos  eran 
calculadas con la ayuda de la prueba  t student  o la prueba de ji cuadrada. Fue utilizado los 
resultados se presentan como riesgos relativos (RR)  con intervalo de confianza de 95%. 

Resultados:  El  volumen  urinario  fue  comparado  en  ambos  grupos  en  cuanto  a media  y  su 
desviación estándar por mes así como P, obteniendo en el primer mes sin furosemida media de 
782.83 con furosemida  una media de  834.00 con una  P .073. Segundo mes  sin furosemida 
media de 643.166 con  furosemida 821.63 P  .049. Tercer mes con una media  sin  furosemida 
534  con furosemida de 930.32 
P .045. Ambos grupos presentan valores similares en cuanto a los niveles de BUN y Creatinina. 
Se  realizó  comparación  de    las  frecuencias  de  ambos  grupos    así  como  media  y  P  sin  la 
presencia de estadística significancia. Con una frecuencia para ambos grupos  para  creatinina 
de 89 de 610 mmol/l con un 49.4% y para el BUN una frecuencia de 121 de 4180 mmol/l con 
un 67.2%. una P .064 para creatinina y .721 para el BUN. Se saco el riesgo relativo prueba de 
Fisher`s con un resultado de 11. con 95% de intervalo de confianza. Con una P .0027. 

Conclusiones:  Se  comprueba  que  los  pacientes  en  diálisis  peritoneal  automatizada  que 
reciben  una  dosis  estándar  de  250 mg/  día  de  furosemida,  preservan  el  volumen  urinario  e 
incluso  lo  mejora.    Sin  la  presencia  de  efectos  adversos  por  el  usos  de  estas  dosis  de 
medicamento. Así como una ligera disminución de los niveles de creatinina plasmática. 

Palabras clave: 
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ABSTRACT. 

Antecedents: Kidney failure is one of the major complications of diabetes mellitus remains the 
leading cause of hospitalization since 2000. survival in these patients is currently reported to be 
5 years the main cause of death heart failure due to the presence of excessive water, as far as 
automated peritoneal dialysis patient in the presence of residual renal function of purification as 
well  as  volume  solute  declines  over  time  the  use  of  loop  diuretics  such  as  furosemide  are 
postulated to reduce this to decline. 

Methods:  Prior  permission  of  the  hospital  ethics  committee  Lic  Adolfo  Lopez  Mateoz  be 
considered,  patients  diagnosed  with  diabetes  mellitus  who  are  with  automated  peritoneal 
dialysis. A study aleatorisado no prospective comparative open. Group 1 without administration 
of  furosemide,  Group  2  with  administration  of  250  mg  /  day  of  furosemide.  Be  conducted 
monthly monitoring of patients takes place monthly measurement of creatinine clearance of 24 
hrs, residual urine volume and rate of ultra filtration. The simple comparisons for the variables in 
the groups were calculated using the Student t test or chisquare test. Was used the results are 
presented as relative risks (RR) with confidence interval of 95%. 
. 
Results: The urine volume was compared  in both groups  in  terms of  its mean and  standard 
deviation  per  month  as  well  as  P,  resulting  in  the  first  month  without  furosemide    average 
782.83 with a  furosemide 834.00 average. with a P  .073. Second month average  of 643,166 
without furosemide furosemide with 821.63 P .049. Third month without furosemide average of 
534 with furosemide 930.32 P .045. Both groups presented similar values in the levels of BUN 
and creatinine. Was performed comparing  the frequency of both groups and P and half  in  the 
absence  of  statistical  significance. With  a  frequency  for  both  groups  for  creatinine  89,  610 
mmol / l with 49.4% and the BUN 121 a frequency of 4180 mmol / l with 67.2%. P .064 to 1 for 
creatinine  and  .721  BUN.  Sac  is  the  relative  risk  of  Fisher  's  test  with  a  score  of  11.  95% 
confidence interval. With a P 0027. 

Conclusions: 
Is found that the automated peritoneal dialysis patients receiving a standard dose of 250 mg / 
day  of  furosemide,  urinary  volume  preserving  and  even  improving. Without  the  presence  of 
adverse effects by the use of these doses of medication. And a slight decrease in the levels of 
plasma creatinia. 

Key Words: 
Dialysis peritoneal, loop diuretics, clearance of creatinina.



INTRODUCCIÓN 

La  Diabetes  Mellitus  es  una  de  las  principales  causas  de  la  morbilidad  y  la  defunción,  en 
México la mortalidad ha mostrado una tendencia ascendente en la segunda mitad de este siglo. 
A su vez,  la población mexicana  tiene una de  las prevalencias más  altas de DM,  la  cual ha 
tenido  un  incremento  en  los  últimos  años.  (1)  La  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS) 
calcula que el número de personas con diabetes en el mundo es de 171 millones y pronostica 
que  aumentará  a  366  millones  en  el  año  2030.  En  estudios  realizados  durante  la  década 
pasada se previó que la prevalencia se encontraba entre 8 y 9% en la población mexicana y se 
calcula que podrá llegar a 12.3% en el año 2025.(2) 

En  cuanto  a  la  incidencia  en  complicaciones  de  la  diabetes  mellitus  la  insuficiencia  renal 
aumentó  cuatro  veces  en  la  población  negra,  y  tres  veces  en  la  blanca.  Se  conoce  que  la 
población negra  tiene un  riesgo  tres o  cuatro  veces  superior de presentar  insuficiencia  renal 
crónica por nefropatía diabética. A su vez, la población México norteamericana tiene un riesgo 
seis veces mayor.(1). 

La  insuficiencia  renal  se  considera  una  de  las  principales  complicaciones  de  la  Diabetes 
Mellitus  siendo  la  primera  causa  de  hospitalización  desde  2000.  La  sobrevida  de  estos 
pacientes  reportada  actualmente  es  de  5  años  siendo  la  principal  causa  de  muerte  la  falla 
cardiaca. La  insuficiencia  cardiaca es observada en  pacientes con  insuficiencia  renal  crónica 
con  mayor  frecuencia  que  en  la  población  general.  Un  número  significativo  de  pacientes 
sometidos  a  terapia  de  sustitución  renal  desarrolla  falla  cardiaca  luego  del  inicio  del 
tratamiento.  Es  importante  tener  en  cuenta  que  la  insuficiencia  cardiaca  es  un  predictor 
independiente  de  muerte  en  pacientes  con  enfermedad  renal  crónica,  y  a  la  inversa.  La 
sobrecarga hidrosalina puede desencadenarse tanto en la insuficiencia cardiaca severa como 
en  la  insuficiencia  renal  terminal  y  puede  requerir  remoción  con  la  ayuda  de  una  simple 
ultrafiltración.  El  uso  de  las  terapias  sustitutivas  renales  en  estos  pacientes  tiene  varias 
ventajas que determinan una disminución de la mortalidad y una mejoría de la calidad de vida 
(6). Por lo  cual el inicio de una terapia de sustitución así como la administración de diurético de 
Asa como Furosemida disminuye la sobrecarga cardiaca y con ello sus complicaciones. 

El  éxito  de  los  pacientes  que  requiere  diálisis  dependerá  principalmente  de  una  adecuada 
filtración de solutos así como agua, lo cual depende la una adecuada función renal residual, se 
ha visto que la función renal declina en los pacientes en diálisis peritoneal en un 1.7% para la 
creatinina y 2.3% para urea por mes,(3) por lo que se a demostrado que el uso de furosemide a 
un año mejora el volumen urinario así como la excreción de sodio como también la filtración a 
nivel  peritoneal  requiriendo  una  disminución  de  soluciones  hiperosmolares.  De  esta  manera 
mejora  la  sobrevida  en  los  paciente  con  disminución  de  complicaciones  cardiacas  por 
sobrecarga hídrica,  así  como  la protección del  peritoneo con  la utilización de soluciones con 
menor concentración de osmolaridad.



PROBLEMA 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El  uso  de  furosemide  favorece  la  preservación  del  volumen  urinario  en  el  paciente  en 
Insuficiencia Renal Crónica Terminal en Diálisis Peritoneal Automatizada.



MARCO TEÓRICO 

Las enfermedades crónicas se han convertido en uno de  los problemas de salud pública 
más  importantes  debido  a  los  altos  costos  de  su  tratamiento  y  de  la  prevención  de  las 
complicaciones.  Los  cambios  en  el  comportamiento  humano  y  los  estilos  de  vida  en  el 
último siglo han provocado un gran incremento de la incidencia mundial de diabetes(1) así 
como sus complicaciones como la falla renal crónica  Terminal. 

La mayor parte de las enfermedades crónicas y degenerativas resulta de la interacción de 
factores genéticos y ambientales. La predisposición para padecer el trastorno sólo se hace 
evidente cuando el individuo tiene un estilo de vida propicio, Por ello, la epidemiología de la 
diabetes  y  sus  complicaciones  son  un  fenómeno  dinámico  y  las  actualizaciones  de  los 
estudios representativos de la población general son indispensables. 

La  insuficiencia  renal  crónica  (IRC)  se define como  la  pérdida  progresiva,  permanente  e 
irreversible  de  la  tasa  de  filtración  glomerular  a  lo  largo  de  un  tiempo  variable,  a  veces 
incluso de años, expresada por una reducción del aclaramiento de creatinina estimado < 60 
ml/min/1,73 m2 (11). También se puede definir como la presencia de daño renal persistente 
durante al menos 3 meses,  secundario a  la  reducción  lenta,  progresiva e  irreversible del 
número de nefronas con el consecuente síndrome clínico derivado de la incapacidad renal 
para llevar a cabo funciones depurativas, excretoras, reguladoras y endocrino metabólicas. 

En  el  año  2002,  la  National  Kidney  Foundation  estadounidense  publicó  a  través  del 
proyecto  K/DOQI  (Kidney  Disease  Outcomes  Quality  Initiative)  una  serie  de  guías  de 
práctica  clínica  sobre  la  evaluación,  clasificación  y  estratificación  de  la  I.R.C.  Así  se 
consiguió definir, clasificar en estadios y evaluar los métodos de estudio de esta patología 
con  el  fin  de  retrasar  su  aparición,  prevenir  complicaciones  y  establecer  un  adecuado 
manejo terapéutico. 

La valoración del estado de compromiso funcional está muy determinada por los valores de 
filtración glomerular y el control evolutivo se basa fundamentalmente en las variaciones de 
esta determinación. Si bien lo apropiado es la determinación bioquímica, el procedimiento 
puede ser aplicado durante los controles habituales disponiendo solamente de la creatinina 
sérica.(12). 

En cuanto al manejo de paciente con Falla renal clónica Terminal con una depuración por 
debajo de 10ml/min. El manejo sustitutivo es por medio de diálisis peritoneal, hemodiálisis 
u transplante renal, en México la modalidad de sustitución renal mas utilizada es la diálisis 
peritoneal se ha visto la importancia de agregar a dicho manejo diuréticos de Asa dado que 
ayudan a incrementar el volumen urinario, en 1998 Scarpioni estudio el uso de furosemide 
administrado  de manera  oral  como  a  nivel  peritoneal,  siendo mas  segura  la  forma  oral, 
obtenido como  resultado el incremento de volumen urinario así como de acido úrico. 

La furosemide es un diurético de asa que produce un comienzo rápido, comparativamente 
potente  y  de  corta  duración  de  la  diuresis.  El  efecto  diurético  se  presenta  15  minutos 
después  de  una  dosis  intravenosa  y  en  el  transcurso  de  una  hora  después  de 
administración  oral.  La  furosemide  bloquea  el  sistema  de  cotransporte  de  la  Na + K + 2Cl – 

localizado en la membrana de las células luminales de la rama gruesa ascendente del asa 
de Henle. La acción diurética resulta de la inhibición de la reabsorción del cloruro de sodio 
en este segmento del asa. La furosemide es un diurético de asa que produce un comienzo 
rápido, comparativamente potente y de corta duración de la diuresis. 

El  efecto  diurético  se  presenta  15  minutos  después  de  una  dosis  intravenosa  y  en  el 
transcurso de una hora después de administración oral. La furosemide bloquea el sistema 
de cotransporte de la Na + K + 2Cl –  localizado en la membrana de las células luminales de la 
rama gruesa ascendente del asa de Henle. La acción diurética resulta de la inhibición de la 
reabsorción del cloruro de sodio en este segmento del asa. Es diurético se a utilizado en 
pacientes renales hasta dosis de 2000 mg/ dìa sin las presencia de efectos colaterales. (4).



La  importancia de el uso combinado de diuréticos de ASA así como diálisis peritoneal en 
pacientes  con  falla  renal  Terminal,  a  demostrando  efectividad  en  cuando  mantener  un 
volumen urinario adecuado así como para la ultrafiltacion de sodio,  acido úrico, también en 
cuanto  a  el  uso  de  soluciones  de  dialíticas  con  requerimiento  de    soluciones  de menor 
estado osmolar conservado de esta manera por mas tiempo el peritoneo, mejorado de esta 
manera el ultrafiltrado de partículas así como de volumen, al disminuir el riego de fibrosis 
por el uso de concentraciones hiperosmolares.



OBJETIVOS: 

Objetivo general: Determinar la importancia del uso de furosemide para preservar la uresis 

residual 

Objetivo específico: Establecer en el servicio de nefrología en el hospital López Mateos 
protocolo de manejo de  furosemide para preservar volumen urinario residual, dado que 
actualmente el manual no habla sobre uso de furosemide,  así como  determinar la seguridad 
de uso. En pacientes con diálisis peritoneal automatizada. 

Protección  del  peritoneo  con  el  uso  de  menor  cantidad  de  soluciones  hipertónicas  en  el 
paciente con uresis residual 

HIPOTESIS: 

Hipótesis  de  investigación:  En  pacientes  diabéticos  en  diálisis  peritoneal  automatizada,  la 
administración de 250 mg. de furosemide mejora el volumen urinario. 

Hipótesis nula: Al  no administrar  250 mg. de  furosemide no mejorara el  volumen urinario en 
pacientes diabéticos en diálisis peritoneal automatizada.



JUSTIFICACION 

El  incremento en  la población de pacientes en  terapia de sustitución  renal    se ha convertido 
actualmente en un problema de salud publica por lo que  actualmente se ha intentado ingresar 
a  los pacientes en mejores condiciones a  los programas de diálisis peritoneal,  ya que  se ha 
demostrado que se  facilita el manejo de estos pacientes cuando  tienen función renal  residual 
mejorando  el  índice  de  sobrevida  y  sobretodo  la  calidad  de  vida  de  los  pacientes;  La 
importancia de el  inició  temprano de  la diálisis peritoneal  como  lo  indica  las guías Europeas, 
como Americanas de diálisis con paciente con función renal residual  hace  importante tratar de 
eliminar la mayor cantidad de moléculas pequeñas, así como la eliminación de agua y sodio  lo 
que  se  a  demostrado  en  estudios  recientes  que  la  eliminación  de  agua  y  sodio  es  muy 
importante en el tratamiento del paciente dado de que influye directamente en la mortalidad. 

El uso de diuréticos de asa del tipo del furosemide puede mantener volúmenes urinarios en los 
pacientes en diálisis peritoneal, sin embargo, se ha dejado de usar y la contribución del riñón 
en la eliminación de agua y sodio se pierde rápidamente haciendo difícil el manejo de volumen 
que  favorece  complicaciones  cardiovasculares  importante    como  la  hipertrofia  de  ventrículo 
izquierdo  y  la  hipertensión,  principalmente  por  la  sobrecarga  de  líquidos,  la  búsqueda  de 
preservar el volumen urinario ha mostrado avances con el uso de furosemide mas no así en la 
función renal residual, este estudio pretende reforzar estos  avances en pacientes incidentes y 
prevalentes diabéticos en  diálisis peritoneal, usando este diurético con seguridad a largo plazo 
a dosis de 250 mg. día las cual se a comprobado no presenta efectos adversos en el grupos de 
pacientes  estudiado  de  esta  manera  mejorando  la  calidad  de  vida  del  paciente  en  diálisis 
peritoneal automatizada. 

Aunque actualmente  la   sobrevida,  y sus    de comorbilidades, posterior a la  colocación de 
catéter  de  Tenckoff  no  está  descrito        estadísticamente  en  nuestro  país,  como  en  algunos 
otros. El saber en nuestro     medio,       considerando       nuestras características     económicas, 
cuál es la sobrevida de los pacientes al momento de realizar la sustitución de función renal. Se 
analizaran sus factores de riesgo asociado al incremento de la mortalidad en estos pacientes.



MATERIAL Y METODOS 

Tipo de Investigación: 
1) Ensayo clínico no aleatorisado, Prospectivo abierto. 

Población, lugar y tiempo: 
1)  Pacientes con insuficiencia renal cónica Terminal en diálisis peritoneal automatizada. . 
2)  Servicio de cardiología del Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos ISSSTE. 
3)  Año 1987 al 2006 

Recursos: 
1)  Humanos: Médicos del servicio de Nefrología del Hospital Regional Licenciado Adolfo 

López Mateos ISSSTE. 
2)  Materiales: expedientes, teléfono. 
3)  Financieros: Avalado por los investigadores interesados 
4)  Patrocinadores: No 

Criterios de inclusión: 
Pacientes  incidentes  o  prevalentes  con  Diabetes  Mellitus  en  diálisis  peritoneal  en 
modalidad Automatizada, mayores de 18 años, con volumen urinario > 250 ml. 

Criterios de exclusión: 
1)   Pacientes con volumen urinario < 250ml/dia. 
2)   No Acepten ingresar a Protocolo. 
3)  Presencia de Contraindicaciones de uso de Furosemide. 

Criterios de Eliminación: 
1)  Pacientes en tratamiento con furosemide que presenten anormalidades a lo largo del 

estudio. 
2)  Pacientes que requieran pasar a hemodiálisis. 
3)  Pacientes que no deseen seguir en el estudio por cualquier caso, en el análisis 

estadístico los      pacientes se consideran como falla al tratamiento, por lo que no será 
posible eliminarlos del estudio . 

Método. 

Previa autorización de comité de ética del hospital Lic. Adolfo López Mateos  se estudiará, los 
pacientes  con  diagnostico  de  Diabetes  Mellitus  que  se  encuentran  con  diálisis  peritoneal 
automatizad. Se realizara un estudio no aleatorisado, Prospectivo abierto comparativo. Grupo 1 
sin administración de  furosemide, Grupo 2 con administración de 250 mg/día de  furosemide. 
Se hará una recolección de datos de los grupos incluyendo, edad, sexo. Se realizará monitoreo 
de pacientes por mes donde se realizara medición mensual de depuración de creatinina de 24 
hrs, volumen urinario residual así como tasa de ultra filtración, se pedirá estudios de laboratorio 
potasio,  calcio,  albúmina,  urato,  lípidos,  hemoglobina,  glucosa.  Así  como medición  de  peso, 
talla, IMC, T/A.



Análisis Estadístico. 

La muestra  se obtuvo de  la  siguiente manera  (α= 0.05 dos colas,  β =  .1)  con una diferencia 
significativa para el volumen urinario de 250ml/día requiriendo 30 pacientes por grupo. 

Los  resultados  se  expresaron  como  valores  promedios    +/  desviación  estándar  para  las 
variables cuantitativas y como frecuencias absolutas y relativas  para las variables cualitativas. 
Las comparaciones simples  para las variables  en los grupos eran calculadas con la ayuda de 
la prueba  t student  o la prueba de ji cuadrada. Fue utilizado los resultados se presentan como 
riesgos  relativos  (RR)  con el  intervalo de confianza de 95% y  todas  las pruebas estadísticas 
utilizaban un nivel significativo menor o igual de 0.05. El análisis de datos fue realizado usando 
el paquete de software SPSS 15. 

Durante  la  realización  de  este  estudio  ningún  paciente  disminuyo  su  volumen  urinario  <  250 
ml/24 hrs. por los que todos fueron incluidos en el análisis estadístico.



RESULTADOS 

Resultados. 

Se incluyeron a un total de 30 pacientes por grupo de los cuales en el grupo sin furosemida 
16 hombres, 14 mujeres. Grupo con furosemida 8 hombres y 22 mujeres. ( fig 1.) 

Datos demográficos. 

La distribución de edad en el grupo sin furosemide la media fue de de 60.63,  el  grupo con 
furosemide de 61.30 ( figura 23). 

El volumen urinario fue comparado en ambos grupos en cuanto a media y su desviación 
estándar  por  mes  así  como  P,  obteniendo  en  el  primer  mes  sin  furosemide  media  de 
782.83  con  furosemide  una  media  de    834.00.  con  una  P  .073.  Segundo  mes    sin 
furosemide media de 643.166 con  furosemide 821.63 P  .049. Tercer mes con una media 
sin furosemide  534 con furosemide de 930.32 P .045 ( Fig 456). 

En cuanto a la presencia  de edema obteniendo  resultado en el grupo sin furosemide  se 
comportaron  sin  edema  46.7%  leve  43.3% Moderado  10%  en  comparación  el  grupo  de 
paciente en el que se utilizo furosemide donde 86.7% sin edema 13.3% leve. ( Fig 89) 

Ambos grupos presentan valores similares en cuanto a los niveles de BUN y Creatinina. Se 
realizó  comparación  de    las  frecuencia  de  ambos  grupos    así  como  media  y  P  sin  la 
presencia  de  estadística  significancia.  Con  una  frecuencia  para  ambos  grupos    para 
creatinina de 89 de 610 mmol/l con un 49.4% y para el BUN una frecuencia de 121 de 41 
80 mmol/l con un 67.2%. una P  .064 para creatinina y  .721 para el BUN. Se observo un 
disminución  los niveles de creatinina plasmática en los pacientes con uso de  furosemide 
en el seguimiento de estos tres meses. 
( Fig. 10). 

Se  analizaron  en  ambos  grupos  el  ultafiltrado  peritoneal  en  base  a  frecuencia  en 
comparación  de  los  dos  grupos  así  como  P  sin  la  presencia  de  diferencia  estadística 
significativa.  con una  frecuencia  de  ultrafiltrado  de  40 en  15002000  ml.  en  el  grupo  sin 
furosemide y 47 15002000 en el grupo con furosemide P . 860 ( Fig.1112). 

Se analizaron estudios de laboratorio mensual de los dos grupos en cuanto a la medición 
de  hemoglobina,  sodio,  potasio,  cloro,  magnesio,  calcio,  albúmina,    Depuración  de 
creatinina  urinaria  de  24  hrs.  Presión  arterial,    IMC,  peso  y  talla    sin  la  alteraciones 
significativas entra ambos grupos. 

Se saco el riesgo relativo en cuanto a volumen urinario en aquellos paciente que mejorar 
su volumen urinario > 250ml/día. Con prueba de Fisher’s con un resultado de 11. con 95% 
de  intervalo de confianza. Con una P  .0027. Así como el  riesgo absoluto de pacientes el 
cual es de 3 y el número necesario a tratar ( NNT) 3.



DISCUSION 

Se han realizado estudios investigando el efecto de los diuréticos de ASA, en paciente en 
diálisis  peritoneal  con  la  presencia  de  función  renal  residual  con  la  idea  de  mantener 
volumen urinario. Se han   estudiado diferentes dosis de  furosemide para mantener dicho 
volumen, se a comprobado como dosis  efectiva 250mg por vía oral día sin la presencia de 
efectos adversos. 

Los  resultados  de    este  estudio  al  compara  a  dos  poblaciones  con  la  administración  de 
furosemide  y  otro  grupo  en  observación    y  ver  si  los  paciente  que  recibieron  el 
medicamento mantenían un volumen urinario por arriba de 250 ml/dia.   Vemos que excite 
una mejora estadísticamente significativa en cuanto a preservación de volumen urinario en 
los pacientes tratados con furosemide. 

En cuanto al comportamiento del ultrafiltrado peritoneal los resultados obtenidos fueron que 
el  los  pacientes  que  recibieron  furosemide,    se  utilizaron  bolsas  de  diálisis  con  1.5%  de 
glucosa  manteniendo  un  ultrafiltrado  entre  15002000.  Mientras  que  los  pacientes  sin 
furosemide se requirió de concentraciones 2.5%  4.25% para mantener una ultrafiltación 
en dichos valores. No se sabe el efecto que tiene la furosemide en cuanto a la membrana 
peritoneal,  pero  lo  que  podemos  deducir  es  que  el  los  paciente  que  reciben manejo  en 
diálisis peritoneal mas uso de furosemide tendrán menores complicaciones de fibrosis por 
el uso de soluciones hiperosmolares. 

Otro  resultado que se obtuvo con  la  realización de este  trabajo es que  se demostró que 
excite  una  disminución  baja    en  cuanto  a  los  niveles  de  creatinina  plasmática  en  los 
pacientes  tratados  con  furosemide.  Aunque  no  se  demostró  con  una  significancia 
estadística.    Lo que nos  habla de que estos  paciente  si  bien no mejora  su  función  renal 
residual al menos nos indica que se mantiene. Requiriendo menor ultrafiltación.  Así como 
clínicamente con  la presencia de menos sobrecarga  hídrica, mejorando de estas manera 
complicaciones coma falla cardiaca la cual el la principal causa de muerte en pacientes con 
diálisis peritoneal. 

En  cuanto  a  los  resultados  obtenidos  en  riego  relativo  y  número  necesario  a  tratar  este 
trabajo nos arroja que en el grupo  de pacientes tratados con furosemide debemos de tratar 
3 pacientes para que 1 se beneficie adicionalmente.



CONCLUSIONES 

Se concluye que al comparar los resultados de este estudio comparado con  los resultados 
de  trabajos previos  relacionados  a  la  preservación  del  volumen  urinario  en  pacientes  en 
diálisis  peritoneal  automatizada,  se  comprueba  que  los  pacientes que  reciben  una dosis 
estándar de 250 mg/ dia de furosemide como dosis estándar, preservan el volumen urinario 
e  incluso  lo mejora.   Sin  la presencia de efectos adversos por el usos de estas dosis de 
medicamento. 

Si bien el uso de furosemide no tiene un efecto benéfico en cuanto a la disminución de la 
depuración de urea y creatinina en orina, si se demuestra a que a nivel de la concentración 
plasmática los niveles de creatinina de los pacientes con el uso de furosemide disminuyen 
levemente, lo que nos habla que el uso de furosemide en pacientes en diálisis peritoneal si 
bien no  preserva    la  función  renal  residual  ayuda  a  que  no  excita mayor  deterioro  de  la 
misma. 

La importancia de la realización de este trabajo es la  indicación de uso de furosemide en 
dosis ya establecida a todo paciente que inicia su manejo de sustitución de la función renal 
por medio de la diálisis, así como los que ya se encubran en dicha sustitución con función 
renal residual, dado que de esta manera se estaría evitando complicaciones de sobrecarga 
de  volumen  principalmente  y  por  consiguiente  disminución  de  la  falla  cardiaca  que 
presentas estos pacientes, también  el uso de soluciones de menor concentración  osmolar 
que nos ayudara a mantener a  la membrana peritoneal. Por  lo que se  debe de  indicar a 
todo los pacientes de rutina dicho manejo.



Tabla de Relación Demográficas. 

Pacientes sin Furosemida  Pacientes con Furosemida 
Número de Pacientes  30  30 
Rango de Edad  60.63±10.18  61.30±10.35 
Sexo Hombre/Mujer  16/14  8/22 
Fuente: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 1. 

Grafica de Distribución de Sexo por Grupos.
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Fuente: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE.Fig 2 

Grafica de Distribución de Sexo por Grupos. 
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Fuente: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 3. 
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR. POR GRUPOS  EN EL PRIMER 
MES 

GRUPO 1*  GRUPO 2*  VALOR DE P 
CREATININA  10.42±10.70  8.39±3.17  <.064 
BUN  60.56±39.09  60.00±20  <.417 
GLUCOSA  152.30±93.57  151.46±94.47  <.046 
SODIO  137.41±5.24  136.86±5.88  <.367 
POTASIO  5.24±8.15  4.26±7.63  <.372 
CLORO  95.44±17.11  93.18±23.75  <.236 
FOSFORO  5.05±1.63  4.76±1.45  <.816 
MAGNESIO  2.21±.85  2.1±.51  <.883 
CALCIO  9.47±.85  8.3±.98  <.363 
ALBUMINA  3.37±.68  3.38±.53  <.781 
Dcr.*  5.00±3.54  6.1±3.99  <.091 
HEMOGLOBINA  11.00±2.53  10.71±.327  <.413 
IMC*  27.00±3.40  26.75±3.66  <.822 
VU*  782±458  834±448  <.073 
UFT*  1627.68±629.88  1657.43±671.26  <.860 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 4. 

GRUPO 1*. SIN FUROSEMIDE 
GRUPO 2*. CON FUROSEMIDE 
*Dcr. Depuración de creatinina, IMC Índice de masa corporal. VU Volumen urinario, UFT Ultrafiltrado peritoneal. 

TABLA 2. DISTRIBUCION DE MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR POR GRUPOS  EN EL 
SEGUNDO MES 

GRUPO 1 *  GRUPO 2*  VALOR DE P
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CREAT  9.41±5.22  7.75±2.28  <.064 
BUN  48.43±24.86  52.23±19.74  <.721 
GLUCOSA  121.73±53.52  137.15±68.36  <.591 
SODIO  139.2±4.56  135.86±19.63  <.389 
POTASIO  4.27±1.01  4.41±.847  <.325 
CLORO  99.45±5.76  100.83±5.05  <.855 
FOSFORO  4.84±1.52  4.28±1.55  <.113 
MAGNESIO  2.30±.90  2.136±.44  <.570 
CALCIO  8.70±1.10  8.48±.99  <.284 
ALBUMINA  3.41±.63  3.32±.56  <.317 
Dcr.*  3.69±2.355  5.74±3.13  <.270 
HEMOGLOBINA  11.27±2.12  11.16±2.12  <.277 
IMC*  27.48±3.06  26.55±2.84  <.566 
VU*  643.16±453.56  821±366.97  <.049 
UFT*  1372.73±616.82  1743.33±563.48  <.923 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 5. 

GRUPO 1*. SIN FUROSEMIDE 
GRUPO 2*. CON FUROSEMIDE 
*Dcr. Depuración de creatinina, IMC Índice de masa corporal. VU Volumen urinario, UFT Ultrafiltrado peritoneal. 

TABLA 3. DISTRIBUCION DE MEDIAY DESVIACION ESTANDAR POR GRUPOS  EN EL TERCER 
MES. 

GRUPO 1*  GRUPO 2*  VALOR DE P 

CREAT  9.25±3.49  8.75±2.96  <.069 
BUN  54.23±25.72  54.33±22.60  <.677 
GLUCOSA  126.50±59.81  134.45±63.19  <.486 
SODIO  137.66±4.17  139.66±5.88  <.435 
POTASIO  4.37±.807  5.411±.734  <.345
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CLORO  98.03±5.24  98.83±5.07  <.934 
FOSFORO  5.07±1.99  4.65±1.822  <.123 
MAGNESIO  2.19±.55  2.15±.499  <.560 
CALCIO  8.58±1.12  9.95±.98  <.298 
ALBUMINA  3.49±.72  3.50±.95  <.314 
Dcr.  3.52±2.32  4.47±2.81  <.370 
HEMOGLOBINA  11.55±2.03  11.28±1.84  <.237 
IMC*  27.49±3.23  27.04±3.41  <.546 
VU*  534±401  930.32±451  <.045 
UFT*  1454.30±546.39  1515.166 ±566.53  <.923 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 6. 

GRUPO 1*. SIN FUROSEMIDE 
GRUPO 2*. CON FUROSEMIDE 
*Dcr. Depuración de creatinina, IMC Índice de masa corporal. VU Volumen urinario, UFT Ultrafiltrado peritoneal. 

Gráficas de comparativa  de media de volumen urinario de 24 hrs/ml.  En 3 meses.
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 7.
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Gráfica de comportamiento de edema en pacientes con furosemide. 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig. 8. 
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Gráfica de comportamiento de edema en pacientes sin furosemide. 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 9. 
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 10. 
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 11. 
*UFT: Ultrafiltrado peritoneal. 
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig. 12. 
*UFT: Ultrafiltrado peritoneal. 
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Tabla de Relación Demográficas. 

Pacientes sin Furosemida  Pacientes con Furosemida 
Número de Pacientes  30  30 
Rango de Edad  60.63±10.18  61.30±10.35 
Sexo Hombre/Mujer  16/14  8/22 
Fuente: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 1. 

Grafica de Distribución de Sexo por Grupos.
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Fuente: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE.Fig 2 

Grafica de Distribución de Sexo por Grupos. 
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Fuente: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 3. 
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR. POR GRUPOS  EN EL PRIMER 
MES 

GRUPO 1*  GRUPO 2*  VALOR DE P 
CREATININA  10.42±10.70  8.39±3.17  <.064 
BUN  60.56±39.09  60.00±20  <.417 
GLUCOSA  152.30±93.57  151.46±94.47  <.046 
SODIO  137.41±5.24  136.86±5.88  <.367 
POTASIO  5.24±8.15  4.26±7.63  <.372 
CLORO  95.44±17.11  93.18±23.75  <.236 
FOSFORO  5.05±1.63  4.76±1.45  <.816 
MAGNESIO  2.21±.85  2.1±.51  <.883 
CALCIO  9.47±.85  8.3±.98  <.363 
ALBUMINA  3.37±.68  3.38±.53  <.781 
Dcr.*  5.00±3.54  6.1±3.99  <.091 
HEMOGLOBINA  11.00±2.53  10.71±.327  <.413 
IMC*  27.00±3.40  26.75±3.66  <.822 
VU*  782±458  834±448  <.073 
UFT*  1627.68±629.88  1657.43±671.26  <.860 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 4. 

GRUPO 1*. SIN FUROSEMIDE 
GRUPO 2*. CON FUROSEMIDE 
*Dcr. Depuración de creatinina, IMC Índice de masa corporal. VU Volumen urinario, UFT Ultrafiltrado peritoneal. 

TABLA 2. DISTRIBUCION DE MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR POR GRUPOS  EN EL 
SEGUNDO MES 

GRUPO 1 *  GRUPO 2*  VALOR DE P
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CREAT  9.41±5.22  7.75±2.28  <.064 
BUN  48.43±24.86  52.23±19.74  <.721 
GLUCOSA  121.73±53.52  137.15±68.36  <.591 
SODIO  139.2±4.56  135.86±19.63  <.389 
POTASIO  4.27±1.01  4.41±.847  <.325 
CLORO  99.45±5.76  100.83±5.05  <.855 
FOSFORO  4.84±1.52  4.28±1.55  <.113 
MAGNESIO  2.30±.90  2.136±.44  <.570 
CALCIO  8.70±1.10  8.48±.99  <.284 
ALBUMINA  3.41±.63  3.32±.56  <.317 
Dcr.*  3.69±2.355  5.74±3.13  <.270 
HEMOGLOBINA  11.27±2.12  11.16±2.12  <.277 
IMC*  27.48±3.06  26.55±2.84  <.566 
VU*  643.16±453.56  821±366.97  <.049 
UFT*  1372.73±616.82  1743.33±563.48  <.923 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 5. 

GRUPO 1*. SIN FUROSEMIDE 
GRUPO 2*. CON FUROSEMIDE 
*Dcr. Depuración de creatinina, IMC Índice de masa corporal. VU Volumen urinario, UFT Ultrafiltrado peritoneal. 

TABLA 3. DISTRIBUCION DE MEDIAY DESVIACION ESTANDAR POR GRUPOS  EN EL TERCER 
MES. 

GRUPO 1*  GRUPO 2*  VALOR DE P 

CREAT  9.25±3.49  8.75±2.96  <.069 
BUN  54.23±25.72  54.33±22.60  <.677 
GLUCOSA  126.50±59.81  134.45±63.19  <.486 
SODIO  137.66±4.17  139.66±5.88  <.435 
POTASIO  4.37±.807  5.411±.734  <.345
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CLORO  98.03±5.24  98.83±5.07  <.934 
FOSFORO  5.07±1.99  4.65±1.822  <.123 
MAGNESIO  2.19±.55  2.15±.499  <.560 
CALCIO  8.58±1.12  9.95±.98  <.298 
ALBUMINA  3.49±.72  3.50±.95  <.314 
Dcr.  3.52±2.32  4.47±2.81  <.370 
HEMOGLOBINA  11.55±2.03  11.28±1.84  <.237 
IMC*  27.49±3.23  27.04±3.41  <.546 
VU*  534±401  930.32±451  <.045 
UFT*  1454.30±546.39  1515.166 ±566.53  <.923 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 6. 

GRUPO 1*. SIN FUROSEMIDE 
GRUPO 2*. CON FUROSEMIDE 
*Dcr. Depuración de creatinina, IMC Índice de masa corporal. VU Volumen urinario, UFT Ultrafiltrado peritoneal. 

Gráficas de comparativa  de media de volumen urinario de 24 hrs/ml.  En 3 meses.
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 7.
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Gráfica de comportamiento de edema en pacientes con furosemide. 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig. 8. 
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Gráfica de comportamiento de edema en pacientes sin furosemide. 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 9. 
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 10. 
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig 11. 
*UFT: Ultrafiltrado peritoneal. 
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÒPEZ MATEOS, ISSSTE. Fig. 12. 
*UFT: Ultrafiltrado peritoneal. 
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