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" QUIEN SALVA LA VIDA DE UNA PERSONA, ES RESPONSABLE

DE ELLA POR EL RESTO DE SU EXISTENCIA. "

PROVERBIO CHINO. (18).



A L U I S , MITA Y ROBERTO.



A HORTENCIA Y MARÍA LUISA,

FALLA DE OHIG



LAMENTABLEMENTE, POR RAZONES DE ESPACIO, ES IMPOSIBLE HACER

JUSTICIA A TODAS AQUELLAS PERSONAS, QUE DE MUY DIVERSAS MA=

ÑERAS, CONTRIBUYERON A LA REALIZACIÓN DE ESTE TRABAJO,

A ELLOS, NUESTRO RECONOCIMIENTO Y GRATITUD.
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I N T R O D U C C I Ó N .

E L CONCEPTO DE D.ALIS.S PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA -

( CAPD O DPCA ), FUE EL RESULTADO DE UNA BRILLANTE CONFE"=

RENC,A ENTRE LOS DOCTORES R. POPOVICH V J.W. " E F , EN -

AUSTIN. TEXAS, EN 1975, CUANDO AMBOS BUSCABAN LA SOLUCIÓN -

R A EL PROBLEMA DE LOS PACIENTES « E NO PODÍAN FRESAR A

T P L A M A S DE HEMODULIS, O DIALES PHR.TO.EAL . N T ^

T E N T E / MIENTRAS ESPERABAN EL TRANSPLANTE RENAL.

P 0 P 0 V I C H, .OENIERO « « a » » , CON AMPLIOS CONOCIMIENTO N

C1NETICA DE MEMBRANAS, HABIA SU3ER.D0 OUE ERA ,

N E R UN ADECUADO CONTROL BIO.UIMICO, SI. SE CAMBIABAN DO U

T R 0 S BE SOLUCIÓN DE D.AUSIS PER.TONEAU CNCO VECES O Í A -

RUS, DURANTE LOS SIETE DÍAS DE LA SEMANA.

M0NCR,EF OEMOSTRO OUE LOS RESULTADOS DE ESTE PROVECTO ERAN

TAL COMO SE HABÍA PREDICHO. (72).
• M A S T A R D E , ESTE PRINCP.O FUE DEMOSTRADO EN UN NUMEROMAV

D E PACIENTES, CON RESULTADOS TALMENTE «T.SFACTOR.OS. (

BONICAMENTE, EL PRIMER TRABA.O EN EL 0UE DESCRIBÍAN SUS HA

LLAZ60S, NO FUE ACEPTADO PARA SU PUBL.CACION. «1005.

E T I o DE TÉCNICAS, REOUIR.O DE EOUIPOS QUE HICERAN FA-

C I U ECOHOH,» V SE.URO EL ACCESO CRON.CO A LA MEMBRANA PE=

RITONEAL.
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ASI, EN LOS ÚLTIMOS AÑOS, TODO ESTE ARSENAL DE MEDIDAS TER¿

PEUTICAS, SE PUSO AL ALCANCE DE INFINIDAD DE CENTROS DE.A==

SISTENCIA EN TODO EL MUNDO.

SIN EMBARGO, ESTE NUEVO TRATAMIENTO, TENIA ENTRE OTRAS, ===

TRES GRANDES DESVENTAJAS, LAS QUE ORIGINALMENTE LO HICIERON

POCO ATRACTIVO A LA MAYORÍA DE LOS NEFRÓLOGOS. LA TÉCNICA =

ERA INCOMODA Y OCUPABA GRAN PARTE DEL TIEMPO DURANTE EL DÍA,

EXISTÍA UN ALTO ÍNDICE DE PERITONITIS ( UN EPISODIO CADA 10

SEMANAS-PACIENTE ) Y LOS ENFERMOS PERDÍAN DE 13 A 18 G. DE

PROTEÍNAS AL DÍA, (88)'.'

EN SEPTIEMBRE DE 1977, EL EQUIPO DEL TORONTO WESTERN HOSPI=

TAL, UTILIZO UNA NUEVA TÉCNICA QUE OFRECÍA TODAS LAS VENTA=

JAS PREVIAMENTE DESCRITAS Y EVITABA LAS DESVENTAJAS.

LOS PUNTOS PRINCIPALES DEL NUEVO PROTOCOLO INCLUÍAN: 1) EL

USO DE SOLUCIÓN DE DIÁLISIS DISPONIBLE EN BOLSAS DE MATE--=

RIAL PLÁSTICO. 2) LAS BOLSAS, UNA VEZ VACIAS, SE DOBLABAN Y

COLOCABAN DEBAJO DE LA. ROPA DEL PACIENTE, MIENTRAS ESTE DE=

SARROLLABA SUS ACTIVIDADES NORMALES. 3) SE UTILIZABA LA MI£

MA BOLSA PARA EL DRENAJE DE LA SOLUCIÓN,

CON ESTAS INNOVACIONES, ASOCIADAS A LA INSTALACIÓN DE LOS =

CATÉTERES DE ACCESO, MEDIANTE TÉCNICAS QUIRÚRGICAS ASEPTI==

CAS, SE LOGRO DISMINUIR LA INCIDENCIA DE PERITONITIS A UN =

EPISODIO CADA 8 MESES-PACIENTE. PROBABLEMENTE POR LA REDUC=



CION DEL ÍNDICE DE PERITONITIS, LAS PERDIDAS DE PROTEÍNAS =

DISMINUYERON DE 5 A 8 G. AL DÍA, (91).

CON LA NUEVA TÉCNICA EL USO DE DPCA SE INCREMENTO EN FORMA

EXPLOSIVA.

EN MÉXICO, EN EL HOSPITAL GENERAL lo. DE OCTUBRE DEL INSTI=

TUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES

DEL ESTADO C ISSSTE 3, SE INICIO EL PROGRAMA DE DIÁLISIS P£

RITONEAL CONTINUA AMBULATORIA ( DPCA ), EN JULIO DE 1979, =

SIMULTÁNEAMENTE CON OTRAS INSTITUCIONES DE SALUD. UN AÑO ==

MAS TARDE, SE REPORTARON EXITOSAMENTE LOS PRIMEROS 5 CASOS

DE ENFERMOS MANEJADOS DENTRO DEL PROTOCOLO. W) ,

A PESAR DE LA INFINIDAD DE TRABAJOS PUBLICADOS MUNDIALMENTE

SOBRE EL TEMA, EN NUESTRO PAÍS SON POCOS LOS REPORTES QUE =

MENCIONAN ESTE TIPO DE TERAPÉUTICA.

EL OBJETIVO ORIGINAL DE ESTE ESTUDIO, FUE EL DE ANALIZAR ==

LAS VENTAJASTE LA INSTALACIÓN QUIRÚRGICA DEL CATÉTER DE ==

TENCKHOFF, MEDIANTE RIGUROSA TÉCNICA ASÉPTICA Y POR MINILA=

PAROTOMIA, BAJO ANESTESIA LOCAL, PARA TENER ACCESO PERMANEN

TE A LA CAVIDAD PERITONEAL, ENFATIZANDO EN LA DISMINUCIÓN -

CONSIDERABLE DE COMPLICACIONES INMEDIATAS Y TARDÍAS. CON ==

RESPECTO A OTRAS TÉCNICAS DE INSTALACIÓN,

ASIMISMO, SE PLANEO DESCRIBIR EN FORMA DETALLADA LA TÉCNICA

QUIRÚRGICA EMPLEADA EN NUESTRA UNIDAD, CON LAS MODIFICACIO=



NES QUE FUERON REALIZÁNDOSE CON EL PASO DEL TIEMPO.

SIN EMBARGO, DURANTE LA REVISIÓN DE LOS CASOS Y ANTE LO APA

SIONANTE DEL TEMA, ESTE ESTUDIO SE HIZO EXTENSIVO AL ANÁLI-

SIS DE LA EVOLUCIÓN CLÍNICA DE LOS ENFERMOS/ MEDIANTE EL U*

SO DE DETERMINACIONES BIOQUÍMICAS A CORTO•Y MEDIANO PLAZOS,

SE INFORMAN, ASI, LOS RESULTADOS DE LA EXPERIENCIA EN EL ==

HOSPITAL GENERAL lo. DE OCTUBRE DEL ISSSTE, DEL PROGRAMA «•

DE DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA, EN LOS ÚLTIMOS

AÑOS.



G E N E R A L I D - A D E S ,

* HISTORIA DE LA DIÁLISIS PERITONEAL.

EN DICIEMBRE DE 1979, UNA REVISIÓN DEL TRATAMIENTO CON DIA=

LISIS, DESCARTO A LA DIÁLISIS PERITONEAL COMO " ... LA HI==

JASTRA POBRE DEL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL TER=

MINAL ..,". C683, EN EL MISMO AÑO, OREOPOULOS HIZO LA PRE==

DICCIÓN DE QUE PRONTO, EL 30-50.% DE LOS PACIENTES. EN DIA=

LISIS, SERIAN TRATADOS CON DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AM=

BULATORIA. (82). EN 1980 Y 1981, EN MUCHOS CENTROS CANADIEJÜ

SES, EL 60-70 % DE LOS NUEVOS PACIENTES FUERON TRATADOS CON

ESE MÉTODO, C80) C102), EL ÉXITO NOTABLE DE LA DIÁLISIS PE=

RITONEAL ES LA CULMINACIÓN DEL TRABAJO DE INFINIDAD DE IN==

VESTIGADORES, CLÍNICOS, TÉCNICOS, ENFERMERAS, ETC., QUIENES

CONTARON CON LA CONFIANZA DE PACIENTES VALIENTES,

SE TRATA DE LA EVOLUCIÓN DE UNA IDEA QUE COMENZÓ A BRILLAR

EN 1877, CUANDO WEGNER COMUNICO SOBRE LOS PRIMEROS EXPERI==

MENTOS CON LAVADO PERITONEAL. (137), GANTER EN 1923 PUBLICO

LOS PRIMEROS INTENTOS CON DIÁLISIS PERITONEAL PARA TRATAR =

LA UREMIA. (43). LIGANDO LOS URÉTERES DE CONEJILLOS DE IN==

DÍAS, DEMOSTRÓ QUE LA DIÁLISIS PERITONEAL PODÍA PRODUCIR E=

FECTOS BIOQUÍMICOS FAVORABLES Y TRATO DE USAR EL MÉTODO EN

TESIS CON



UN PACIENTE UREMICO.

EN EL MISMO AÑO, PUTNAM PUBLICO SUS EXTENSOS ESTUDIOS SOBRE

EL PERITONEO COMO MEMBRANA DE DIÁLISIS EN ANIMALES. (104).

PUTNAM MIDIÓ LA DIFUSIÓN DE DISTINTOS CRISTALOIDES DE LA ™

SANGRE AL LIQUIDO PERITONEAL, SU MÉTODO CONSISTÍA EN PER===

FUNDIR CONSTANTEMENTE LA CAVIDAD ABDOMINAL. ESTABLECIÓ EL =

CONCEPTO DE QUE " .,, EL EQUILIBRIO ENTRE LA SANGRE Y EL LI

QUIDO PERITONEAL NUNCA ES TAN COMPLETO COMO CUANDO SE INTRÜ

DUCE EL LIQUIDO Y SE LE DEJA PERMANECER ,..". ¡ LOS INDI===

CIOS DE U DPCAÍ,.

EN LOS 20 AÑOS SIGUIENTES, MUY POCO FUE LO ESCRITO EN EL ==

CAMPO DE LA DIÁLISIS, SOLO BOEN (14), REFIERE TRES COMUNICA

CIONES DE INTENTOS FALLIDOS PARA TRATAR LA UREMIA CON ESTE

SISTEMA.

EL GRAN ESTIMULO PARA EL USO DE LA DIÁLISIS EN EL TRATAMIE&

TO DE LA RETENCIÓN DE AZOADOS, LO PROPORCIONO EL TRABAJO DE

KOLFF, CON EL DESARROLLO EN 1943, EN HOLANDA DEL PRIMER " =

RIÑON ARTIFICIAL ". (62). SU ÉXITO NO TUVO ACEPTACIÓN HASTA

QUE MAXWELL INSISTIÓ EN SU IMPORTANCIA EN 1959. (70),

EN 1946, FRANK, SELIGMAN Y FINE, COMUNICARON LA PRIMERA A==:

PLICACION CON ÉXITO DE LA " IRRIGACIÓN PERITONEAL ", PARA =

EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, (37), ESTA

COMUNICACIÓN FUE PRECEDIDA DE CUIDADOSOS EXPERIMENTOS EN A=



NIMALES, 019).PARA 1948 HABÍAN TRATADO UN TOTAL DE 13 PA==

CIENTES CON 4 SOBREVIVIENTES. (36),' AL COMIENZO UTILIZARON

LAVADO CONTINUO A TRAVÉS DE LA CAVIDAD PERITONEAL Y UN DRE=

NAJE POR SUCCCION; PERO LUEGO INVENTARON UN TUBO DE LUMEN =

DOBLE, HECHO DE HULE COMÚN, EL CUAL SE IMPLANTABA QUIRURGI=

CAMENTE EN LA PARED ABDOMINAL, EN UNOS POCOS DÍAS LOS PA===

CIENTES CONTRAJERON PERITONITIS EN UN PORCENTAJE DE 66 %, LO

QUE CAUSO LA MUERTE DE 6. SU INCANSABLE LABOR SE VIO FRUS==

TRADA POR LA FALTA DE MATERIALES ADECUADOS. SIN EMBARGO, D£

MOSTRARON QUE LA " IRRIGACIÓN PERITONEAL ", PODÍA PRODUCIR

CAMBIOS BIOQUÍMICOS IMPORTANTES Y TENIA POSIBILIDADES CLIN!

CAS INVALORABLES,

EN 1950, ODELL C76), HIZO UNA REVISIÓN DE LA LITERATURA S0=

BRE 101 PACIENTES; 36 SE RECUPERARON, LO QUE SEÑALO LA POSI

BILIDAD DE SALVACIÓN DE UN BUEN NUMERO DE VIDAS, AUNQUE CON

INNUMERABLES COMPLICACIONES. GROLLMAN, EN 1951, COMUNICO ==

QUE EL LAVADO PERITONEAL PODÍA MANTENER VIVOS A PERROS CON

NEFRECTOMIA BILATERAL, POR PERIODOS DE 30 A 70 DÍAS, INTRO=

DUCIENDO LIQUIDO DE DIÁLISIS MEDIANTE UNA AGUJA NO. 17, SIN

PRESENTAR NUNCA PERITONITIS, (51).

EN 1959, MAXWELL, UTILIZANDO PREPARADOS COMERCIALES Y ME===

DIANTE LA INTRODUCCIÓN CON UN TROCAR DE UN CATÉTER DE NYLON

SEMIRIGIDO, INSTILABA DOS LITROS DE SOLUCIÓN,. QUE PERMANE=

7
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CÍAN EN LA CAVIDAD POR DOS HORAS, EXTRAYÉNDOLOS LUEGO CON =

m SIFÓN AL FRASCO ORINAL, UTIL.ZO ESTA TÉCNICA CON ÉXITO

EN 76 ENFERMOS. CON EL TRABAJO DE WESTON Y ROBERTS, QUIE===

NES DISEÑARON EL CATÉTER- SEMIRIGIDO CON ESTILETE DE ACERO Y

LA TECN.CA DE MAXWELL, LA DIÁLISIS PERITONEAL PARECÍA HABER

ALCANZADO SU PERFECCCION. 038). DE HECHO, AUN SE EMPLEAN =

ESTE TIPO DE CATÉTERES EN LA ACTUALIDAD.

EN 1960, SCRIBNER DEMOSTRÓ ÉXITO EN ENFERMOS CRÓNICOS EN H£

M0DIALIS1S, MEDIANTE EL USO DE UN EXTRAORDINAR.O » SHUNT V

ARTERIO-VENOSO. (117).

EN ESA ÉPOCA, EN ESTADOS UNIDOS SE CALCULARON 7000 NUEVOS =

ENFERMOS RENALES POR ARO, DE LOS CUALES. SOLO « 0 SE POD.AN

TRANSPLANTAR Y 550 SERIAN SOMETIDOS A HEMODIALISIS CRÓNICA,

POR LO QUE QUEDABAN DESPROTEGIDOS LOS 6000 RESTANTES.

LOS CENTROS DE HEMODIALISJS SE VIERON ENFRENTADOS A LA TRA=

GEDIA DE SELECC.ONAR A LOS ENFERMOS CON MAS POSIBILIDADES =

DE BENEFICIO. (50). . .

LA ALTERNATIVA LOGlCA ERA LA D.ALIS.S PER.TONEAL, PERO QUE=

DABA EL PROBLEMA DE LOGRAR EL ACCESO PROLONGADO A LA CAV1==

DAD PER.TONEAL. HUBO COMUNICACIONES AISLADAS DE PACIENTES =

MANTENIDOS HASTA POR DOS AÑOS, CON PUNC.ONES ABDOMINALES =

SERIADAS. (15) (130).

NUMEROSOS DISPOS.TtVOS SE DtSEÑARON PARA LA .NTRODUCCION R£

8



PETIDA DEL CATÉTER AL ABDOMEN. (8). (16) (713 (116).

JACOB Y DEANE DISEÑARON UNA PRÓTESIS QUE MANTENÍA UNA FISTü

LA PERMANENTE, A TRAVÉS DE LA PARED ABDOMINAL, (10) (56) ==

(136).

EN 1964, PALMER, QUINTON Y GRAY, DESCRIBIERON UN CATÉTER 0=

RIGINAL DE SYLASTIC, IMPLANTADO QUIRÚRGICAMENTE EN LA PARED

ABDOMINAL, A TRAVÉS DE UN TÚNEL LARGO, CON UN EXTREMO FUN==

CIONANTE DENTRO DEL HUECO PÉLVICO; CON ESTE DISPOSITIVO, ==

BIEN TOLERADO Y LIBRE DE INFECCIÓN, SE HIZO POSIBLE EL USO

PRACTICO DE LA DIÁLISIS PERITONEAL EN EL HOGAR, (95).

GUTCH, EN ESE MISMO AÑO, DISEÑO UN CATÉTER SIMILAR, (53), =

Y EN 1971, PALMER COMUNICO SUS RESULTADOS EN 23 PACIENTES,=

MANTENIDOS HASTA POR CASI 4 AÑOS, CON UN ÍNDICE DE 10,6 ===

MESES-PACIENTE, SIN INFECCIÓN. (94).

EN 1968, TENCKHOFF Y SCHECHTER, (129), DESCRIBIERON SUS MO=

DIFICACIONES AL CATÉTER, QUE CONSISTIERON EN ACORTARLO Y ™

COLOCARLE " CAMISAS " DE DACRON EN DOS PUNTOS. UNA DE LAS =

CUALES DEBERÍA QUEDAR, AL INSTALARLO, JUSTO AFUERA DEL PER1

TONEO Y LA OTRA, JUSTO DENTRO DE LA INCISIÓN EN LA PIEL, Fl

JANDO ASI EL CATÉTER EN POSICIÓN CORRECTA Y PROTEGIÉNDOLO -

DE LAS INFECCIONES DEL TÚNEL SUBCUTÁNEO.

DESDE ENTONCES EL CATÉTER DE TENCKHOFF, SE HA CONVERTIDO EN

EL ESTÁNDAR UNIVERSAL,

FALLA ÍÉ ORIGEN



EL ÉXITO DE LOS CATÉTERES DE PALMER Y TENCKHOFF, SE DEBE AL

SYLASTIC DEL QUE ESTÁN CONSTRUIDOS (67)., MATERIAL INERTE "

QUE NO PRODUCE REACCIONES EN LOS TEJIDOS, (31) (105).

SE DESARROLLARON LAS MAQUINAS AUTOMATIZADAS DE LASKER Y TEH

CKHOFF, PARA LA DISPONIBILIDAD DE LIQUIDO DE DIÁLISIS, (63)

(120 (132).
LA AUTOMATIZACIÓN Y EL AUMENTO DE LA VELOCIDAD DE FLUJO, M£

JORARON LA DEPURACIÓN PERITONEAL, (108),

EN 1975, COMO YA HEMOS SEÑALADO, POPOVICH Y MONCRIEF, CONCI

BIERON LA DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA. (99) —

(101).
EN 1977, OREOPOULOS Y SUS COLABORADORES, EN EL fORONTO WES=

TERN HOSPITAL, EN CANADÁ, CON EL ADVENIMIENTO DE LOS PREPA=

RADOS COMERCIALES EN BOLSAS DE PLÁSTICO, DIERON UNO DE LOS

PASOS DECISIVOS PARA EL DESARROLLO EN GRAN ESCALA DE LA =====

DPCA. (39).

EN 1980, NOLPH COMUNICO LOS RESULTADOS DE 34 PACIENTES EN =

DPCA, EN UN PERIODO DE TRES AÑOS. (75).

PARA 1980, LA DPCA SE OFRECÍA EN MAS DE 116 CENTROS MÉDICOS,

CON MAS DE 670 PACIENTES EN ESTADOS UNIDOS Y CERCA DE 8000

ENFERMOS EN TODO EL MUNDO, TRATADOS CON ESTA TÉCNICA, (93).

ASI, AFORTUNADAMENTE, LA DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBU=

LATORFA, ALCANZO SU ETAPA DE MADUREZ.

10
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LA MEMBRANA PERITONEAL,

OREOPOULOS SEÑALA EN 1983,, MEMBRANA PEftlIONEAL " FRÁGIL " =

" MANÉJESE CON CUIDADO. " C81).

EL PERITONEO ES UNA ESTRUCTURA DELICADA, COMPUESTA POR CAP±

LARES, TEJIDO INTERSTICIAL Y UN ESTRATO SIMPLE DE CÉLULAS =

MESOTELIALES. SU FUNCIÓN PRIMARIA ES LA DE RECUBRIR LA PA==

RED ABDOMINAL Y LAS PAREDES DE LOS ÓRGANOS INTRAABDOMINALES,

PROPORCIONANDO ASI UNA SUPERFICIE LISA DE CONTACTO ENTRE ==

ELLOS; DEFINITIVAMENTE NO FUE " DISEÑADA " PARA LA DIÁLISIS

PERITONEAL.

LAS PRIMERAS EXPERIENCIAS DEMOSTRARON QUE ESTA MEMBRANA PO=

DÍA SER USADA EN DIÁLISIS PERITONEAL AGUDA, SIN NINGÚN E==

FECTO COLATERAL SERIO. ESTA EXPERIENCIA INCITO A LOS PIONE=

ROS A UTILIZAR LA DIÁLISIS PERITONEAL CRÓNICA Y SORPRENDEN=

TEMENTE, LA MEMBRANA CONTINUO PROPORCIONANDO SU SERVICIO, =

POR LARGOS PERIODOS. SIN EMBARGO, A MEDIDA QUE LA EXPERIEN=

CÍA CON DIÁLISIS PERITONEAL CRÓNICA AUMENTA, LOS AUTORES ==

HAN REPORTADO QUE, BAJO CIERTAS CONDICIONES, LA MARAVILLOSA

MEMBRANA PERITONEAL PUEDE FALLAR.

ASI, DESPUÉS DE UN .EPISODIO DE PERITONITIS SEVERA,- SE PUE==

DEN FORMAR ADHERENCIAS PERITONEALES, LAS QUE CAUSEN INTER==

FERENCIA MECÁNICA CON EL LIQUIDO DE DIÁLISIS.

11



T«,EN, E L E N G R 0 S A H t E N T 0 D E L A E R t T Q N E A

CONOCIDO CCO COHPUCACtON DE D, A L f s r s p E R m N E A L

NO OBSTANTE, EL PER.TONEO ENGROSADO NO PROPORC.ONA D,PICUL
TADES PARA LA DIÁLISIS.

«ECENTEMENTE SE HA DESCRIT0 EL SÍNDROME DE FALLA DE ULTRá

FILTRACIÓN EN ENFERMOS EN Dl A L I S I S P E R I T 0 N E A L EN

D E 8 ° W S A Ñ ° S ' (85)' «TO PUEDE CONDIdONAR LA IHPOS,B.-
DE DIÁLISIS FUTURAS.(123).

FALLER EN 1981, DESCR.BIO LA NECESIDAD DE UTIL,ZAR 80LUCIfl

NES CADA VEZ MAS HIPERTONICAS, P A R A L 0 G R A R UN ADECUflD0 R £ =

CAMBIO, EN 22 PACIENTES EN DPCA PROLONGADA.(35)

A F.NES DE 1983, SE PUBL,CAR0N ARTÍCULOS EN LOS Q U E SE MEM

CIONA EL SÍNDROME DE PER.TONIT.S ESCLEROSANTE PROGRES.VA =

EN PACIENTES CON DIALISIS PER.TONEAL .NTERMITENTE, ESPE===

CtALMENTE CUANDO EL TRATAMIENTO P.ERDE CONTINUIDAD. (122)

3ANDHY V B.CKENROTH-MAAY.N, DESCR,BEN S.MILARES ALTERACIO1

NES EN PACIENTES CON D.AL.S.S PERITONEAL .NTERMITENTE V S£

«ALAN QUE, EN FORMA PARADOJ.CA, NUNCA LA5 HAN OBSERVADO EN

PACIENTES CON DPCA. (6) (42).

BÁSICAMENTE SE HAN DESCR.TO COMO AGRESIONES AL PERITONEO -

U S S.GUIENTES: ,NPECCtONES, CAMBIOS DE PH, CAMB,OS DE OS=

«CLARIDAD, CIERTOS ANTIKICROBIANOS, ENDOTOX,NAS, TEMPERA

12
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^ , AL G U N 0 S C O H P O N E N T E S D E u s s Q L u c i

DtALtSIS C 0 W EL ACETATO, E T C , (TABLA 1 )

LAS REACCONES PERONEALES A LAS AGRESTES, HAN S I M =

co,s I D E R A D A S C0M0 P0SIBLES INTERFERENCIAS

- . A U S . S PERIT0NEAL Y D £ E U A S ^ L f l s MAS - -

~ C I 0 N , ADHERENC,AS P E R I T 0 N E A L E s , D E P O S I T O S DE ,

' W M ' C W I 0 S — • O . A L E S , EN3R0SAM1ENTO,
SIS Y ESCLEROStS. (T ABLA2).

«"- ~ O , LA NOBLEZA OE LA HEHBRANA ^ ^ •
H U GRAN M A Y 0 R I A D £ LQS C A s o s ^ B U £ N «

PROGRAMAS DE DIÁLISIS.
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TABLA li CLASIFICACIÓN DE LAS AGRESIONES PERETONEALES.

AGUDAS: INFECCCION.
PH''
OSMOLARIDAD.

QUÍMICOS. CLORHEXIDINA,
YODO,
HIPOCLORITO DE SODIO,
FORMALDEHIDO.
ENDOTOXINAS.
ACETATO,
ANTIMICROBIANOS.

TEMPERATURA,

CRÓNICAS; PH.
AGENTES OSMÓTICOS.
COMPOSICIÓN DE SOLUCIONES DE DIÁLISIS.
QUÍMICOS Y SUS PRODUCTOS DE DEGRADACIÓN
PRACTOLOL.
HEPARINA.
OTROS.

( 81 ).



TABLA 2. REACCIONES PERITONEALES A LA AGRESIÓN.

AGUDAS:
C REVERSIBLES ? ).

INFLAMACIÓN.
FIBRINA.
ADHERENCIAS,
CAMBIOS FUNCIONALES,
DOLOR.
LEUCOCITOSIS.

CRÓNICAS:
C IRREVERSIBLES ? ),

INFLAMACIÓN CRÓNICA,
CAMBIOS ANATÓMICOS,
ENGROSAMIENTO.
FIBROSIS.
ESCLEROSIS.

( 81 ),
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* PRINCIPIOS GENERALES DE LA DIÁLISIS PERITQNEAL,

COMO CUALQUIER OTRO PROCEDIMIENTO DIALITICO, LA DIÁLISIS -

PERITONEAL UTILIZA UNA MEMBRANA LA CUAL SEPARA EL DIALIZA=

DO C SOLUCIÓN DE IRRIGACIÓN O " BAÑO " ), DE LA CORRIENTE

SANGUÍNEA.

LA SUPERFICIE DE LA MEMBRANA PERITONEAL EN UN ADULTO- DE TA

MAÑO PROMEDIO,, SE HA CALCULADO EN 2.2 METROS CUADRADOS.

SIN EMBARGO, NO TODA ESTA ÁREA PARTICIPA DE IGUAL MANERA -

EN EL PROCESO DE DIÁLISIS,

LOS NIÑOS TIENEN MAYOR SUPERFICIE PERITONEAL EN RELACIÓN =

CON EL PESO CORPORAL. (1) (7).

A DIFERENCIA QUE EN LA HEMODIALISIS, EN LA DIÁLISIS PERI==

TONEAL LA SANGRE NO ESTA PROPIAMENTE EN CONTACTO CON LA ™

MEMBRANA, SINO QUE EN ESTE CASO, LOS CAPILARES DEL PERITO=

NEO DISTRIBUIDOS EN EL TEJIDO INTERSTICIAL, SE ENCARGAN =

DEL INTERCAMBIO DIALITICO, ASI, LAS SUBSTANCIAS A DIALIZAR

SE, DEBERÁN RECORRER UNA SERÍE DE " BARRERAS " COMO SON :

LA PARED DE LOS VASOS, EL TEJIDO INTERSTICIAL Y EL ESTRATO

CELULAR DEL PERITONEO,

AFORTUNADAMENTE, LA POROSIDAD DE LA MEMBRANA PERMITE LA "

DIÁLISIS, AUNQUE ESTE HECHO, TAMBIÉN FAVORECE LA PERDIDA =
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DE SUBSTANCIAS DE ALTO PESO MOLECULAR COMO SON LAS PROTE==

INAS, LO QUE CONSTITUYE UNA DESVENTAJA DEL MÉTODO, QUE DE=

TALLAREMOS MAS ADELANTE. (11) (45).

LA EFECTIVIDAD DEL ACLARAMIENTO DE UNA SUBSTANCIA A TRAVÉS

DE LA MEMBRANA PERITONEAL, ES CONOCIDA COMO " DIALIZANCIA ",

Y FUE DESCRITA POR POPOVICH, EN SUS TRABAJOS INICIALES. ==

( 100 ), ENTENDIÉNDOSE POR ACLARAMIENTO, LA CAPACIDAD DE =

DICHA MEMBRANA PARA DEPURAR O " LAVAR ", LA SUBSTANCIA EN

CUESTIÓN.

ASI,.. EN TÉRMINOS DE DIALIZANCIA DE UREA, LA MEMBRANA PERI=

TONEAL ES EFECTIVA, COMPARADA CON LA HEMODIALISIS EN RAZÓN

DE 1 A 5, A PESAR DE LA GRAN SUPERFICIE PERITONEAL.

SIN.EMBARGO, ALGUNOS ENFERMOS EN DIÁLISIS PERITONEAL CRO==

NICA, SE MANTIENEN EN IGUALES O AUN MEJORES CONDICIONES ==

CLÍNICAS QUE OTROS PACIENTES EN HEMODIALISIS CRÓNICA. (33).
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* EL CATÉTER DE DIÁLISIS PERÍTQNEAL,

INDEPENDIENTEMENTE DE QUE EXISTEN ACTUALMENTE EN EL MERCA-

DO UN BUEN NUMERO DE CATÉTERES DISPONIBLES PARA DIÁLISIS -.

PERITONEAL, DESCRIBIREMOS ÚNICAMENTE EN EL TRABAJO EL CAT£

TER TIPO TENCKHOFF, PARA USO CRÓNICO, (26) (91) (98) (126)

(131) (133).

EL CATÉTER EN SI, ES UN TUBO DE SYLASTIC ( GOMA SILICONA==

DA ), DE 32 CM,, DE LONGITUD Y UN DIÁMETRO EXTERNO 12 FR.

TIENE UN EXTREMO PERITONEAL, CON MÚLTIPLES PERFORACIONES,=

MISMO QUE PERMANECERÁ LIBRE EN LA CAVIDAD, Y OTRO EXTREMO

DISTAL O EXTERNO, QUE SE CONECTARA CON EL EQUIPO DE TTRAN1

FERENCIA DE LA SOLUCIÓN DE DIÁLISIS,

DE TAL MANERA, CONSTARA DE TRES PORCIONES O SEGMENTOS, ===

UNO INTRAABDOMINAL DE 15 CM., DE LONGITUD, UNO SUBCUTÁNEO

DE 7 CM,, Y UNO EXTERNO DE 10 CM.

ESTAS TRES PARTES, SE ENCUENTRAN LIMITADAS POR LA PRESEN==

CIA,EN EL EXTERIOR DEL CATÉTER,DE DOS " CAMISAS " DE DA===

CRON, LAS QUE ESTÁN COLOCADAS A LOS 7 Y 15 CM., DEL EXTREMO

PERITONEAL, RESPECTIVAMENTE. (FIGURA 1).

YA SE SEÑALO QUE DESPUÉS DE NUMEROSAS INVESTIGACIONES, (64)

(125) (127), HENRY TENCKHOFF DECIDIÓ CONSTRUIR UN CATÉTER

MAS CORTO QUE EL DE PALMER, RECTO Y ECONÓMICO, FABRICADO
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FIGURA 1, ESQUEMA CATÉTER TENCKHOFF.

-* J

•IOCM* * • 7CM*

I EXTERMO
I

EXTREMO D1STAL.

SUBCUTÁNEO

lo. ANILLO DACRON,

12FR.

INTRAPERITONEAL

2O, ANILLO DACRÓN.

EXTREMO PERITONEAL
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DE UN MATERIAL INERTE COMO EL SYLASTIG, ASIMISMO AGREGO =

LAS " CAMISAS " DE DACRON, LAS QUE SE INSTALAN COMO SE =

DESCRIBIÓ PREVIAMENTE, MISMAS QUE CUMPLEN CON DOS OBJETI=

vos FUNDAMENTALES: FIJAR EL CATÉTER EVITANDO, SU ROTACIÓN

Y DESLIZAMIENTO.V ESTIMULA! LA FORMACIÓN DE FIBROBLASTOS

Y VASOS SANGUÍNEOS A SU ALREDEDOR, LO QUE CONSTITUYE UNA

BARRERA EFECTIVA CONTRA LA INVASIÓN BACTERIANA A LO LARGO

DEL TÚNEL SUBCUTÁNEO,

TAMBIÉN EVALUÓ EL NUMERO Y TAMAÑO DE LOS ORIFICIOS DEL CA

TETER EN SU EXTREMO PERITONEAL, ESTABLECIENDO EL NUMERO Y

DIÁMETRO ÓPTIMOS, SEÑALANDO QUE DADA LA FRAGILIDAD DEL E-

PIPLON EN LOS NIÑOS, LOS CATÉTERES PEDIÁTRICOS DEBERÍAN -

TENER ORIFICIOS MAS PEQUEÑOS. (34) (46) (55),

ESTOS PRINCIPIOS PERMANENCEN PRÁCTICAMENTE INALTERABLES =

EN LA ACTUALIDAD.

ESTE CATÉTER ESTÁNDAR, SE UTILIZA PRÁCTICAMENTE EN CUAL==

QUIER ENFERMO DE TALLA Y PESO MEDIOS, SIENDO SOLAMENTE ~

NECESARIO EL DISEÑO DE CATÉTERES ESPECIALES PARA ENFERMOS

EXTREMADAMENTE OBESOS O NIÑOS MUY PEQUEÑOS. (55) (61) ==

(118).
EL CATÉTER SE CONECTA MEDIANTE UN ADAPTADOR PLÁSTICO AL =

EQUIPO DE TRANSFERENCIA DE LA SOLUCIÓN DE DIÁLISIS, MISMO

QUE SE ADQUIERE JUNTO CON EL CATÉTER. (FIGURA 2).

20



UJ

cr

ü

3
o.

a.

LU
Q

21



RECIENTEMENTE SE HAN DISEÑADO CONECTORES METÁLICOS DE TI-

TANIO, QUE MEDIANTE MEJOR HERMETICIDAD E INTERCAMBIO IÓ-

NICO, DISMINUYEN LA INCIDENCIA DE INFECCIONES. (FIGURA 2 )

(24) (91) (121).

EL EQUIPO DE TRANSFERENCIA, ES E L DISPOSITIVO QUE SE USA=

PARA UNIR EL EXTREMO EXTERNO DEL CATÉTER DE TENCKHOFF CON

LA BOLSA PLÁSTICA QUE CONTIENE LA SOLUCIÓN DE DIÁLISIS. =

(FIGURA 2),

EL CATÉTER Y SU ACCESORIOS SE ENCUENTRAN DISPONIBLES EN =

EL MERCADO, FABRICADOS POR VARIAS CASAS COMERCIALES, EN =

ENVASES QUE GARANTIZAN SU ESTERILIDAD.

TESIS CON
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* CRITERIOS DE SELECCIÓN PARA LOS ENFERMOS CANDIDATOS A

DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA,

COMO HEMOS VISTO, EN MENOS DE UNA DECADA, LA DIÁLISIS E-

VOLUCIONO DE SER UN MÉTODO EXTRAORDINARIO, PARA CONVERTIR

SE EN UN MÉTODO ORDINARIO DE TRATAMIENTO, PONIÉNDOSE AL

ALCANCE NO SOLO DE AQUELLOS PACIENTES CON ENFERMEDAD RE=

NAL TERMINAL, SINO TAMBIÉN DE LOS QUE CURSABAN CON ENFER

MEDADES CONCOMITANTES, COMO LA DIABETES, EL CÁNCER Y AUN

LA VEJEZ,

ES NECESARIO HACER NOTAR QUE MEDIANTE ESTA EXPANSIÓN, EL

PRINCIPIO DE QUE LA DIÁLISIS ES UN DERECHO QUE TIENE TO-

DO INDIVIDUO QUE LA NECESITA, LE HA IMPUESTO AL MEDICO =

COMPLEJAS DECISIONES ETICAS CON RESPECTO A LA INICIACIÓN

O SUPRESIÓN DEL TRATAMIENTO, LA CALIDAD DE VIDA, LA APT1

TUD DEL PACIENTE PARA ESTAR A CARGO DE SU PROPIO TRATAS-

MIENTO Y EL DERECHO A MORIR CON DIGNIDAD. (3) (9) (59) =

(112).

UNA PREGUNTA QUE EN ESTOS DÍAS SE REPITE CON FRECUENCIA

ES: " ¿ POR QUE LE HACEMOS DIÁLISIS A TODO EL MUNDO ?. "

LAS RESPUESTAS PODRÍAN SER LAS SIGUIENTES: 1) HIPOCRA=-

TES SEÑALA: " .,, EL MEDICO ORDENARA EL RÉGIMEN SEGÚN SU
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MEJOR JUICIO Y HABILIDAD Y HARÁ LO QUE CONSIDERE MAS BE=

NEFICIOSO PARA SU PACIENTE... ", HIPÓCRATES NI SIQUIERA

CONSIDERO LA POSIBILIDAD DE NO TRATAR AL ENFERMO. (9).

2) WORLD MEDICAL ASSOCIATION C ASOCIACIÓN MEDICA MUN-==

DIAL ) , ADOPTO LA REGLA DE QUE EL MEDICO DEBE TENER SIEfl

PRE LA OBLIGACIÓN DE PRESERVAR LA VIDA HUMANA Y QUE SE =

DEBE AL PACIENTE CON UNA LEALTAD TOTAL, 3) CANADIAN ME==

DICAL ASSOCIATION ( ASOCIACIÓN MEDICA CANADIENSE ), PRE¿

CRIBE QUE EL MEDICO DEBE CONSIDERAR ANTE TODO EL BIENES=

TAR DEL PACIENTE Y QUE ESTE TIENE DERECHO DE ACEPTAR O =

RECHAZAR CUALQUIER TRATAMIENTO MEDICO QUE SE LE RECOMIEM

DE. (79).

HASTA QUE LA SOCIEDAD PRESCRIBA REGLAS EXPLÍCITAS CON ==

RESPECTO AL USO DE LA DIÁLISIS COMO TRATAMIENTO, EL PA==

CÍENTE ES EL ÚNICO QUE TIENE DERECHO A DECIDIR SI EL -=

TRATAMIENTO DEBE SER COMENZADO O NO Y SI SU VIDA MERECE

SER VIVIDA, AUN CON DEPENDENCIA DEL TRATAMIENTO.

POR CONSIGUIENTE, SIEMPRE QUE EL PACIENTE LO DESEE , EL

TRATAMIENTO DEBE QUEDAR A SU DISPOSICIÓN Y NADIE, NI SI-

QUIERA EL MEDICO, PUEDE EMITIR UN JUICIO SOBRE LA CALI-

DAD O EL VALOR DE SU VIDA,

TODOS LOS ENFERMOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA, DE=-



BEN SER CONSIDERADOS PARA ALGÚN TIPO DE MANEJO MEDICO.

ASI, EL MEDICO DEBE HACER UNA EVALUACIÓN CUIDADOSA E INTE==

GRAL PARA LA SELECCIÓN DEL PÁCTENTE, DE SU SITUACIÓN PSICO=

SOCIAL Y TAMBIÉN DEL APOYO QUE ESTE TIENE EN SU GRUPO FAMI=

LIAR. '' (28) (40) (83),

SE DEBEN DISCUTIR CON EL ENFERMO Y SU FAMILIA, TANTO EL pRQ

NÓSTICO DEL PADECIMIENTO, COMO LOS TIPOS DE TRATAMIENTO A =

SU DISPOSICIÓN, SUS COSTOS Y REQUERIMIENTOS Y SUS POSIBLES

COMPLICACIONES. (84) (.36) C87),

EL MEDICO DEBERÁ ACTUALIZAR SUS CONOCIMIENTOS USANDO COMO

BASE LA EXPERIENCIA DE LOS DIVERSOS AUTORES, PARA TOMAR LA

DECISIÓN MAS BENÉFICA PARA EL ENFERMO.
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INDICACIONES DE DPCA.

1) EXPANSIÓN SEVERA DEL VOLUMEN INTRAVASCULAR O INSUFICIEN=

CÍA CARDIACA CONGESTIVA, QUE NO RESPONDE A MEDIDAS NO ==

DIALITICAS, EN ENFERMOS NEFROPATAS. (38).

2) DISTURBIOS SEVEROS DE ELECTROLITOS O DEL EQUILIBRIO ACI=

DO-BASE., QUE NO CEDAN CON MEDIDAS MEDICAS. (74).

3) INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA, (19).

4) PACIENTES EN ESPERA DE TRANSPLANTE RENAL. ( LA DPCA ES =

UNA FORMA IDEAL DE TRATAMIENTO PARA ESTOS ENFERMOS, DA=~

DO QUE REQUIERE UN PERIODO CORTO DE ENTRENAMIENTO Y ES =

ÚTIL INCLUSO EN EL PERIODO POSTOPERATORIO INMEDIATO).(20)

(124).

5) PACIENTES DIABÉTICOS CON INSUFICIENCIA RENAL SECUNDARIA

A NEFROPATIA DIABÉTICA.. ( CON DPCA, EN ELLOS, SE LOGRA

CONTROLAR LA HIPERTENSIÓN Y LA GLICEMIA, CON LA ADMI=—

NISTRACION DE INSULINA POR VÍA INTRAPERITONEAL ). (54) =

(77) (107).

6) NIÑOS. ( EXISTE'AMPLIA EXPERIENCIA CLÍNICA DE QUE LA ===

DPCA ES UNA FORMA IDEAL DE TRATAMIENTO PARA LOS NIÑOS, =

TANTO LOS QUE ESPERAN TRANSPLANTE RENAL, COMO EN LOS QUE

EL ACCESO VASCULAR DIFÍCIL, NO PERMITE LA REALIZACIÓN DE

HEMODIALISIS). (26) (48).

TESIS CON 26
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71 NEFROPATAS CON ENFERMEDAD ARTERIOCORONARIA,C DEBIDO A ==

QUE ESTA TÉCNICA EVITA LAS FLUCTUACIONES EN EL VOLUMEN =

DEL LIQUIDO EXTRACELULAR Y EN LA PRESIÓN SANGUÍNEA QUE -

. OCURREN EN HEMODIALISIS CRÓNICA Y DIÁLISIS PERITONEAL IK

TERMrTENTE).(69) C92).'

8) ENFERMOS RENALES CON ENFERMEDAD VASCULAR PERIFÉRICA. ===

C ACCESO VASCULAR CRÓNICO CONTRAINDICADO, LO QUE IMPIDE

HEMODIALISIS CRÓNICA ).C27),

9) PACIENTES EN HEMODIALISIS CRÓNICA COMO TRATAMIENTO DE EA

SE, EN QUIENES ESTA DEBA SER SUSPENDIDA POR ALGÚN MOTIVO,

(POR EJEMPLO: RIESGO DE ANTICOAGULACION, RECHAZO A TRANS

FUSIÓN SANGUÍNEA, ANEMIA SEVERA, CAMBIO DE DOMICILIO, ==

EXCESO DE SÍNTOMAS COLATERALES, ETC. ). (39).

FALLA DE OBiGEN
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CONTRAINDICACIONES DE

DE HECHO, PUEDEN DIVIDIRSE EN ABSOLUTAS Y RELATIVAS, DENTRO

DE LAS PRIMERAS TENEMOS:

1) INFECCIÓN DIFUSA DE LA PARED ABDOMINAL.

2) PRESENCIA DE PATOLOGÍA MALIGNA DENTRO DE LA CAVIDAD ABDO

MINAL.

3) EXISTENCIA DE BRIDAS INTRAABDOMINALES MÚLTIPLES. (30) ==

(125).

41. ENFERMEDAD VASCULAR ABDOMINAL DEMOSTRADA.

LAS RELATIVAS SON:

1) HISTORIA DE CIRUGÍA ABDOMINAL EXTENSA. ( ESTOS ENFERMOS

DEBEN SER SOMETIDOS A UN PERIODO DE PRUEBA CON DPCA ).=-

(30).

2) ENFERMEDAD INTESTINAL INFLAMATORIA CRÓNICA O PATOLOGÍA =

INTRAABDOMINAL RECIDIVANTE, ( POR EJEMPLO DIVERTICULOSIS

DEL COLON, ILEITIS REGIONAL, ETC. EN ESTOS ENFERMOS EN =

CASO DE PERITONITIS DEBE HACERSE DIAGNOSTICO DIFEREN===

CIAL ENTRE PERITONITIS SECUNDARIA A DPCA Y PERITONITIS =

FECAL ). (66) (114).

3) INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. ( EN ESTOS PACIENTES ES NEC£

SARIO AJUSTAR EL VOLUMEN DE SOLUCIÓN DE DIÁLISIS, PARA =

EVITAR DISTENSIÓN ABDOMINAL EXCESIVA, QUE AGRAVE EL CUA=

28
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DRO h (MI,

ESTADOS HrPERCATABOLlCOS. C EN LOS QUE LA DPCA PUEDE

PROMETER AUN MAS ÉL ESTADO NUTRICIONAL DEL ENFERMO POR =

LA PERDIDA CRÓNICA DE PROTEÍNAS A TRAVÉS DE LA MEMBRANA

PERITONEAL. EN ESTOS ENFERMOS PUEDE UTILIZARSE NUTRICIÓN

PARENTERAL TOTAL, RECIENTEMENTE SE HA DESCRITO LA ADI-™

CION DE AMINOÁCIDOS EN LA SOLUCIÓN DE DIÁLISIS PERITO===

NEAL, PARA PROPORCIONAR A ESTOS PACIENTES UN BALANCE NI-

TROGENADO ADECUADO ), (13) (52) (65).
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* VENTAJAS DE PPCA,

DESDE SU CONCEPCTON, SE HAN ATRIBUIDO A LA DPCA., INFINIDAD -

DE VENTAJAS CON RESPECTO A LOS DEMÁS TTPOS DE TRATAMIENTO =

CON DIÁLISIS, DE ELLAS CONSIDERAREMOS LAS MAS IMPORTANTES:

1) EN UN MÉTODO ECONÓMICO, ( EN LA TABLA 3, SE COMPARAN LOS

COSTOS ENTRE VARIAS FORMAS DE MANEJO CON DIÁLISIS EN EL=

HOSPITAL Y EN EL HOGAR, DEMOSTRANDO QUE LA DPCA ES EL ==

MÉTODO DE DIÁLISIS CRÓNICA MAS ECONÓMICO EN LA ACTUALI==

DAD ), (17) (73)'i

2) LA DIÁLISIS SE REALIZA EN EL HOGAR. ( A MENOS DE QUE B==

XISTAN SITUACIONES ESPECIFICAS QUE LO IMPIDAN, DEL 70 AL

80 7» DE LOS PACIENTES EN DPCA, PUEDEN REALIZAR SUS RECAH

BIOS EN CASA. ES UN MÉTODO IDEAL PARA AMAS DE CASA CON =

HIJOS PEQUEÑOS. ). (58),

3) ÚTIL EN CUALQUIER EDAD. ( ES UN PROCESO DE FÁCIL MANEJO,

POR LO QUE INCLUSO LOS NIÑOS PUEDEN APRENDER A REALIZAR

LO. ), C78).

4) SE OBTIENE REMISIÓN CLÍNICA DE LOS PRINCIPALES SÍNTOMAS

DEL SÍNDROME UREMICO,

5) LA CAPD PERMITE AL ENFERMO MAS INDEPENDENCIA DE LOS MEDÍ

COS Y AUN DE SUS PROPIOS FAMILIARES QUE CUALQUIER OTRO =~

MÉTODO DE DIÁLISIS EN EL HOGAR. AUN ENFERMOS QUE VIVEN SO^

30
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TABLA 3, COMPARACIÓN DE COSTOS ENTRE VARIOS TIPOS DE TRATA

MIENTO CON DIÁLISIS EN EL HOSPITAL Y EN EL HOGAR.

TTPO DE DIÁLISIS, COSTO ANUAL,

DIÁLISIS PERITONEAL EN EL HOSPITAL, $ 36,600,00

HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL. $ 2M72.00

DIÁLISIS PERITONEAL INTERMITENTE EN EL HOSPITAL. $ 22,536.00

HEMODIALISIS DE AUTOCUIDADO. $ 14,688,00

HEMODIALISIS EN EL HOGAR. $ 14,052.00

DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA, S 13.296.00

LOS COSTOS INCLUYEN SALARIOS PARA ENFERMERAS Y MÉDICOS, MATERIALES, =
PRUEBAS DE LABORATORIO DE CONTROL Y AMORTIZACIÓN DE LOS EQUIPOS.

EL COSTO ANUAL SE CALCULO POR PACIENTE POR ANO Y SE REPORTA EN DOLARES
CANADIENSES.

(17).
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LOS PUEDEN MANEJAR SU TRATAMIENTO SIN PROBLEMAS, TAMBIÉN

EL SUJETO SE LIBERA DE LA SENSACIÓN DE DEPENDENCIA DE ==

LAS MAQUINAS, COMO SUCEDE EN LA HEMODIALISIS CRÓNICA.

6) EL PROGRAMA PUEDE LLEVARSE A CABO INDEPENDIENTEMENTE DEL

SITIO DE RESIDENCIA DEL PACIENTE, DADO QUE SUS VISITAS A

LA UNIDAD HOSPITALARIA NO SON FRECUENTES,

7) LA DPCA DISMINUYE EL NUMERO DE INTERNAMIENTOS HOSPITALA=

RÍOS.

8)" EVITA PUNCIONES ABDOMINALES FRECUENTES.

9) PROPORCIONA AL ENFERMO ESTABILIDAD QUÍMICA CONTINUA, SIN

LAS INTERMITENCIAS DE LA HEMODIALISIS CRÓNICA O LA DIÁ-

LISIS PERITONEAL INTERMITENTE. (2) (111),

10). EL ENFERMO ES CAPAZ DE REALIZAR SUS LABORES COTIDIANAS =

EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS.

11) MEJOR CALIDAD DE VIDA. EL PACIENTE EN DPCA, SIENTE QUE =

SE REHABILITA A MEDIDA QUE AVANZA EN EL PROGRAMA, TIENE

MENOS RESTRICCIONES DIETÉTICAS, PUEDE NADAR, REALIZAR ==

DEPORTES E INCLUSO VIAJAR SIN NINGÚN PROBLEMA, (29).

12) SE HA DESCRITO REAPARICIÓN DELDESEO SEXUAL EN ENFERMOS =

EN DPCA, ALGUNAS ENFERMAS, DESPUÉS DE VARIOS MESES DE ==

AMENORREA HAN MENSTRUADO NORMALMENTE E INCLUSO HAY RE===

PORTADOS CASOS DE EMBARAZO DURANTE PRGRAMAS DE DPCA. ¿==

(21) (109).
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* DESVENTAJAS DE DPCA,

11 A PESAR DE LA INDEPENDENCIA DE LAS MAQUINAS, MUCHOS EN==

FERMOS CREAN CIERTOS: GRADOS DE COMPROMISO EMOCIONAL, AL -

SENTIR QUE SU VIDA DEPENDE INTEGRAMENTE DEL TRATAMIENTO,

DE AHÍ, LA NECESIDAD DE QUE DENTRO DEL EQUIPO INTERDIS==

CIPLINARIO DE SELECCIÓN Y MANEJO DEL ENFERMO, SE CUENTE

CON LA COLABORACIÓN DEL PSIQUIATRA!

2) ALGUNAS OCUPACIONES NO PERMITEN EL DESARROLLO DEL PRO===

GRAMA., ESPECIALMENTE EN AQUELLOS ENFERMOS QUE POR RAZO==

NES DE TRABAJO NO DISPONEN DE SITIOS ADECUADOS PARA" E===

FECTUAR SUS RECAMBIOS DE SOLUCIÓN DE DIÁLISIS.

31 OTROS PACIENTES SEÑALAN PREOCUPACIÓN PORQUE EL ASPECTO =

DE SU CUERPO SE DETERIORA CON LA PRESENCIA PERMANENTE =-

DEL CATÉTER, LOS EQUIPOS DE TRANSFERENCIA Y LAS BOLSAS =

DE SOLUCIÓN DE DIÁLISIS, EN ELLOS DEBE INTENTARSE OTRO =

TIPO DE MANEJO.

43 LA MEJORÍA CLÍNICA QUE EXPERIMENTAN LOS ENFERMOS HACE --

QUE ALGUNOS DE ELLOS ABANDONEN EL TRATAMIENTO O DESCUI==

DEN SU MANEJO, LO QUE CONLLEVA FRECUENTEMENTE A COMPLICA

CIONES,

33



* CO^PLÍCACIONES DE DpCA,

LAS COMPLICACIONES DE DpCA,, PUEDEN DIVIDIRSE PARA SU ESTU

DIO EN LAS DERIVADAS DE LA TÉCNICA DE INSTALACIÓN Y LAS -

CONSECUTIVAS AL MANEJO DEL PROCESO DIALITICO.

DENTRO DE LAS PRIMERAS SEfiALAREMOS:

1). PERFORACIÓN DE ÓRGANOS INTRAABDOMINALES.

2). ÍLEO.

31 DOLOR ABDOMINAL.

4). OBSTRUCCIÓN DEL CATÉTER POR POSICIÓN INCORRECTA.

5) HEMORRAGIA,

6) INFECCIÓN DE LA PARED ABDOMINAL.

7) SALIDA DEL CATÉTER EN FORMA ESPONTANEA,

8) DEHISCENCIA DE SUTURA.

9). HERNIAS.

10) OCLUSIÓN INTESTINAL,

11) FORMACIÓN DE ADHERENCIAS PERITONEALES.

12) EROSIÓN DE LA PIEL POR LAS " CAMISAS " DE DACRON.

13) OBSTRUCCIÓN AL FLUJO DE SALIDA O ENTRADA DEL LIQUIDO

DE DIÁLISIS POR INTERFERENCIA MECÁNICA DEL EPIPLON,

CANISMO DE VÁLVULA ).

14) OTRAS,

(57). (96) (103) (110).



DE LAS COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL PROCESO DE DIÁLISIS —

ANOTAREMOS;

1) PERITONITIS. LA MAS GRAVE E IMPORTANTE DE LAS COMPLICA^

CIONES DE LA DPCA, PUDIENDO PROVENIR DE VARIAS FUENTES^

HEMATÓGENA, A TRAVÉS DE LA PARED INTESTINAL, A LO LARGO

DEL TÚNEL SUBCUTÁNEO DEL CATÉTER, A TRAVÉS DE LA LUZ DEL

CATÉTER, POR CONTIGÜIDAD DEL TRACTO GENITAL FEMENINO, DU

RANTE LOS RECAMBIOS (EXOGENA), ETC.

2) RETENCIÓN DE LÍQUIDOS.

3) SÍNDROME DE DEPLECION DE PROTEÍNAS, HIPOALBUMINEMIA.

4 ) LUMBALGIA.

5) OBSTRUCCIÓN DEL CATÉTER,

6) SÍNDROME DE FALLA DE ULTRAFILTRACION PERITONEAL.

7) SÍNDROME DE PERITONITIS ESCLEROSANTE PROGRESIVA.

8) FRACASO DEL PROGRAMA.

9) OTRAS.

00 (5) (12) (32) (47) (57) (60) (106) (113) (135).



M A T E R I A L Y M É T O D O S .

EL PROGRAMA DE DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA, —

( DPCA .), SE INICIO EN NUESTRO HOSPITAL EN JULIO DE 1979, Y

A LA FECHA DE CONCLUSIÓN DE ESTE ESTUDIO, DICIEMBRE DE 1983,

SE HAN INSTALADO UN TOTAL DE 74 CATÉTERES DE TENCKHOFF, EN

57 PACIENTES, CONSIDERANDO QUE A UN MISMO ENFERMO Y POR Dl=:=

VERSAS CAUSAS QUE ANALIZAREMOS MAS ADELANTE, PUDIERON IM===

PLANTÁRSELE UNO O MAS CATÉTERES,

PARA LA ELABORACIÓN DE ESTE TRABAJO, SE RECABO INFORMACIÓN

DE VARIAS FUENTES, ESTO ES: ARCHIVOS CLÍNICOS, REGISTROS DE

LOS SERVICIOS DE NEFROLOGIA Y CIRUGÍA GENERAL DE LA UNIDAD

Y ANOTACIONES PERSONALES DEL AUTOR.

DE LOS 57 EXPEDIENTES ORIGINALES, 26 NO CUMPLIERON LOS RE==

QUISITOS DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN RETROSPECTIVA Y POR

LO TANTO NO SE INCLUYEN EN EL REPORTE.

ASI, SE ANALIZAN LOS RESULTADOS Y EVOLUCIÓN CLÍNICA DE LOS

CASOS DE 30 ENFERMOS, CON UN TOTAL DE 46 INSTALACIONES.

NO SE UTILIZO NINGÚN CRITERIO RÍGIDO DE SELECCIÓN DE LOS ==

CASOS, POR LO QUE ESTA ES UNA MUESTRA ALEATORIA.

LA CÉDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS, UTILIZADA EN EL PROTOCO=

LO, SE DESCRIBE A CONTINUACIÓN:
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PROGRAMA CAPD,

CÉDULA DE RECOLECCrON DE DATOS.

N O . •

NOMBRE,
CÉDULA.
SEXO,
EDAD.
OCUPACIÓN. •
ESTADO CIVIL.
ESCOLARIDAD,
MEDIO SOCIOECONÓMICO.
PACIENTE TRABAJADOR.
ENFERMO AUTOSUFICIENTE PARA TRATAMIENTO.

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA.

DIAGNOSTICO-
TIEMPO DE. EVOLUCIÓN.
SÍNTOMAS PRINCIPALES,
TRATAMIENTO PREVIO.
CRITERIOS DE SELECCIÓN DE INGRESO.
MOTIVO DEL CAMBIO A DPCA,

FECHA DE INGRESO AL PROGRAMA.
FECHA DE INSTALACIÓN DEL CATÉTER.
FECHA INICIO DIÁLISIS,
VOLUMEN DE SOLUCIÓN DE DIÁLISIS DE INICIO,

INSTALACIÓN.
CATÉTER.
CONECTOR•
BOLSA,
SOLUCIÓN.
GUIA,
EQUIPO TRANSFERENCIA.

CIRUJANO.

37



TÉCNICA QUIRÚRGICA»
INCISIÓN-,. ,,
DIMENSIONES,
SITIO, ..
ANESTESIA, , • .•••
ASEPSIA-ANTISEPSIA,,
MATERIAL DE SUTURA,
SITIO DE DIRECCIÓN DEL CATÉTER,
TÚNEL SUBCUTÁNEO,
TIEMPO QUIRÚRGICO.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS.
DOLOR,
MAL FUNCIONAMIENTO,
ENTRADA LIQUIDO.
SALIDA LIQUIDO.
HEMORRAGIA.
INFECCIÓN,
SALIDA DEL CATÉTER,
DEHISCENCIA.
FUGA DE LIQUIDO,
PERFORACIÓN DE ÓRGANOS INTRAABDOMINALES.
CATÉTER ACODADO.
CATÉTER EN POSICIÓN INCORRECTA,
ANESTESIA.
OTRAS.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDÍAS,
DOLOR.
LUMBALGIA,
MAL.FUNCIONAMIENTO,
ENTRADA LIGUtDC,
SALIDA LIQUIDO,
SALIDA CATÉTER,
EROSIÓN DE LAS CAMISAS DE FIJACIÓN,
FUGA DE LIQUIDO,
HERNIAS.
OCLUSIÓN INTESTINAL.
ADHERENCIAS PERITONEALES,
OTROS,
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PERITONITIS,
SÍNTOMAS. . . . . . .
DETECCIÓN. UQUJtDQ TURBfO,

FIEBRE,
DOLOR ABDOMJNAL,
IRRITACIÓN. pERtTONEAL,
OBSTRUCCIÓN PARCIAL.

CELULARIDAD.
CULTIVOS.
VIA CONTAMINACIÓN.
TRATAMIENTOS,

RETIRO DEL CATÉTER,
MOTIVO.
HALLAZGOS,
CULTIVOS CATÉTER,

REINSTALACIONES.

DATOS CLÍNICOS.
PRESIÓN ARETRIAL,
PESO.
REHABILITACIÓN,
REMISIÓN DE LOS SÍNTOMAS.
APETITO.
LIBIDO.
MENSTRUACIÓN.
EMBARAZO,
DEPORTES,

DATOS LABORATORIO.
HEMOGLOBINA..
HEMATOCRITO.
LEUCOCITOS,
UREA.
CREATININA.-
ACIDO ÚRICO,
GLUCOSA.
ALBÚMINA,
SODIO.
POTASIO,

MOTIVO EGRESO PROGRAMA.
FECHA EGRESO,

DEFUNCIÓN.
CAUSAS,
NECROPSIA.
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EDAD Y SEXO.

DE LOS 3Q PACIENTES ESTUDIADOS, 18 FUERON HOMBRES C 6G£ ) Y

12 MUJERES C Wo 1,' LA EDAD PROMEDIO FUE DE 48,9 SIENDO £L;-

MAS JOVEN DE 13 AÑOS Y EL MAYOR DE 78. (TABLA 4)..

* MEDIO SOCIOECONÓMICO.

DE ACUERDO A LOS RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS DE TRABAJO S O -

CIAL, SE CLASIFICO. A LOS PACIENTES SEGÚN SU CONDICIÓN SOCIO-

ECONÓMICA EN: BAJO 66% (20 P A C I E N T E S ) , MEDIO 26,6% (8) Y -=

ALTO 6.6% (2).

* ETIOLOGÍA.

LA TABLA 5, MUESTRA LAS CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL CRON1

CA DE LOS ENFERMOS ESTUDIADOS EN ESTE TRABAJO,

CABE SEÑALAR EL HECHO DE QUE LA MAYORÍA DE LOS ENFERMOS SON

PORTADORES DE NEFROPATIA DIABÉTICA. 17 ENFERMOS C 56,5% ).

* TRATAMIENTO PREVIO.

DE LOS ENFERMOS ESTUDIADOS 22 (73,3% ), SE ENCONTRABAN EN

DIÁLISIS PERITONEAL INTERMITENTE CON CATÉTER RÍGIDO TEMPO==



TABLA 4, EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES DEL PROGRAMA DPCA,

NO,

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

PACIENTE.

C . A . J . A ,

C . B . G .

G .M .R .E ,

C . A . G . A ,

G .G .E .

N . P . E .

M.S.M.

C, M. M • R.

G . F . E .

S . B . J .

C . R . L . C .

D . I . R .

T . O . H . L .

G.H.A.

H . F . R . M .

B . P . J .

C . M . J .

A , M , J .

C . Z . P .

Z . T . A .

P . F . R .

C . V . T .

G . J . M .

J . E . A .

S . O . E .

C . R . J . M .

N.R.A.

P .R .M.

V . M . M .

C . V . R .

SE>

M.

F.

F.

M.

M.

M.

F.

F.

F.

M.

F.

M.

F,

M,

F,

M,

M,

M.

M.

M.

M,

F,

F,

F.

M.

M,

M,

F.

M.
M.

EDADt

13.
67.
18.
28.
67.
58.
65.
78.
24.
63.
63.
48.
15.
58.
31.
34.
57.
63.
68.
46.
62.
38.
50.
36.
39.
60.
52.
43.
63.
60.

EDAD PROMEDIO. 48.9
DESVIACIÓN ESTÁNDAR 17.6.
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RAL, 7 ( 31.8 %), PERTENECÍAN AL PROGRAMA DE HEMODIALISIS

CRÓNICA INTRAHOSPITALARIA Y 1 ( 3,3 % ), HABÍA. SIDO TRANS=

PLANTADO Y CURSABA CON RECHAZO CRÓNICO.

ASI, EL MOTIVO DE INGRESO AL PROGRAMA FUE DE LA SIGUIENTE

MANERA: PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA TERMINAL

( IRCT ), 20 = C 66.6 1 ), ENFERMOS .CON DIFÍCIL ACCESO VA¿

CULAR PERIFÉRICO 6 = C 20 I ), NIÑOS 2 = C 6,6 % ), PA===:=

CIENTES CON ANGOR 1 = C 3.3 % ) Y SUJETOS TRANSPLANTADOS =

CON RECHAZO CRÓNICO 1 = C 3,3 % ).



TABLA 5. ETIOLOGÍA DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA.

DIAGNOSTICO. NO. PTS,

DIABETES MELLITUS II.

GLOMERULONEFRITIS CRÓNICA.

PIELONEFRITIS CRÓNICA.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO.

NEFRITIS INTERSTICIAL HEREDITARIA.

CAUSA NO DOCUMENTADA,

17

5

3

1

1

3

56.55

16.66

10.00

3.33

3.33

10.00

TOTAL 30 100.00



* TÉCNICA QUIRÚRGICA.

EN TODOS LOS CASOS ANALIZADOS, LA IMPLANTACIÓN DEL CATÉTER

FUE LLEVADA A CABO MEDIANTE ESTRICTA TÉCNICA QUIRÚRGICA, ~

TAL COMO SE DESCRIBE EN EL MANUAL DE TENCKHOFF, (125).

TODOS LOS PROCEDIMIENTOS DE INSTALACIÓN, ASI COMO LOS DE R£

TIRO SE REALIZARON EN LA SALA DE OPERACIONES, RESPETANDO ==»

LOS PRINCIPIOS ELEMENTALES DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

UN SOLO CIRUJANO SE ENCARGO DE TODOS LOS ACTOS QUIRÚRGICOS

RELACIONADOS CON EL PROGRAMA DPCA, LO QUE DISMINUYO CONSI=

DERABLEMENTE LAS COMPLICACIONES.

LA TÉCNICA EMPLEADA FUE COMO SIGUE:

PREOPERATORIO,

- EL CIRUJANO QUE REALIZA EL PROCESO, REEXPLORA AL ENFERMO,

ENFATIZANDO EN LA PRESENCIA DE CICATRICES PREVIAS, HERNIA,

ORGANOMEGALIAS, DISTENSIÓN ABDOMINAL, ÍLEO, TUMORACIONES,

ETC., QUE CONTRAINDIQUEN EL ACTO QUIRÚRGICO.

- EN CASO DE QUE EXISTAN HERIDAS DE PUNCIONES ABDOMINALES =

PREVIAS, INFECTADAS O POTENCIALMENTE CONTAMINADAS, SE ==:

POSPONE LA CIRUGÍA.

- SI SE REQUIEREN PUNCIONES ABDOMINALES PARA DIÁLISIS DURAM

TE ESTE PERIODO, ESTAS SE REALIZAN EN LOS FLANCOS, DE PRE

FERENCIA EN EL IZQUIERDO.



- SI NO ES POSIBLE RETARDAR LA CIRUGÍA, LOS SITIOS CONTAMI=

NADOS SE EVITAN EN UNA DISTANCIA DE 5 CM.

,- EN LOS ENFERMOS CON MÚLTIPLES PUNCIONES ABDOMINALES PRE==

VÍAS DONDE LO ANTERIOR NO SEA POSIBLE., SE ESCOGE ALTERNA=

TIVAMENTE EL CUADRANTE INFERIOR IZQUIERDO DEL ABDOMEN.

- SOLO EN ESOS CASOS SE UTILIZAN ANTIMICROBIANOS EN EL PREO=

PERATORIO. NO SE USAN EN FORMA PROFILÁCTICA,

- EN SU UNIDAD, SE RASURA AL ENFERMO DESDE EL APÉNDICE XI==

FOIDES HASTA EL PUBIS, POSTERIORMENTE ES LAVADO CON JABÓN

ANTISÉPTICO DE HEXACLOROFENO.

- SI ES NECESARIO SE ADMINISTRAN LAXANTES O MICROENEMAS Y ~

SE VERIFICASU EFECTO,

- EN CASO DE POSIBLES FUENTES DE INFECCIÓN, C COLOSTOMIAS,=

ILEOSTOMIAS, QUEMADURAS, ETC. ) , ESTAS SE LAVAN CUIDADO==

SÁMENTE CON TÉCNICA ASÉPTICA Y SE PROTEGEN MEDIANTE CU===

BIERTAS DE MATERIAL PLÁSTICO.

- EL ESTOMAGO DEBE ESTAR VACIO, POR LO QUE SE MANTIENE AL EM

FERMO EN AYUNO ENTRE 8 Y 12 HORAS PREVIAS A LA CIRUGÍA. =

SI ES NECESARIO SE INSTALA SONDA DE LEVINE.

- SE VACIA LA VEJIGA SOLICITANDO AL ENFERMO QUE ORINE ANTES.

DE PASAR AL QUIRÓFANO, EN PACIENTES INCONCIENTES O COMA==

TOSOS SE INSTALA SONDA VESICAL.



- SE ENVÍA AL ENFERMO A LA SALA DE OPERACIONES.

TRANSOPERATORIO,

- NO SE UTILIZA SEDACIÓN PREOPERATORIA.

- SOLO EN LOS NIÑOS PEQUEÑOS, EN LOS PACIENTES COMATOSOS O

EN SUJETOS POCO COOPERADORES, SE UTILIZA ANESTESIA GENE==

RAL ENDOVENOSA, DEL TIPO BALANCEADA, PARA ASEGURAR LA ES=

TERILIDAD DEL CAMPO OPERATORIO Y FACILITAR EL PROCEDIMIEÜ

TO.

- SE REALIZA LAVADO MECÁNICO QUIRÚRGICO CON ISODINE ESPUMA,

- SE DELIMITA EL ÁREA QUIRÚRGICA, CON ISODINE SOLUCIÓN.

- SE COLOCAN PAÑOS ESTÉRILES O STERI-DRAPE, EXPONIENDO UN =

CAMPO OPERATORIO APROXIMADO DE 15 X 20 CM.

- SE INFILTRA EL SITIO DE LA INCISIÓN CON LIDOCAINA AL 1% =

SIMPLE.

- SE REALIZA INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL A 3 CM., DE LA =

CICATRIZ UMBILICAL, CON UNA LONGITUD DE 4 A 5 CM. (FIGURA

3» ).

- SE DISECA EL TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO Y SE ABORDA LA AP£

NEUROSIS DE LOS MÚSCULOS RECTOS ANTERIORES DEL ABDOMEN, =

LA QUE SE INCIDE LONGITUDINALMENTE. (FIGURA *¿) ..

- SE EXTIENDE LA INFILTRACIÓN ANESTÉSICA A LOS PLANOS PRO==

FUNDOS,

- A TRAVÉS DE LA INCISIÓN EN LA LINEA ALBA, SE IDENTIFICA -



FIGURA 3, INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL

PARA LA COLOCACIÓN DEL CATÉTER DE TENCKHOFF



FIGURA 4, INCISIÓN DE APONEUROSIS E
IDENTIFICACIÓN DE LA MEMBRANA PERITONEAL,

1,

2, TEJIDO CELULAR SUBCTUTANEO,

3. APONEUROSIS,
t\. PERITONEO,



EL PERITONEO, EL QUE SE TOMA ENTRE DOS PINZAS HEMOSTATI==

CAS, SECCIONÁNDOSE APROXIMADAMENTE 1 CM., VERIFICANDO AN=

TES LA AUSENCIA DE VISCERAS EN EL SITIO DE PINZAMIENTO.

SE APLICA UNA JARETA DE CATGUT CRÓMICO 0, SOBRE EL SITIO

INCIDIDO.

CON AUXILIO DE UN ESTILETE DE CATÉTER RÍGIDO DE WESTON ==

Y ROBERTS, EL QUE SE ANGULA APROXIMADAMENTE 120% SE I N -

SERTA EL CATÉTER A TRAVÉS DEL ORIFICIO PERITONEAL EN LA =

DIRECCIÓN DESEADA, SE PREFIERE EL HUECO PÉLVICO.-(FIGURA

5),

NO SE INSTILA NINGUNA SOLUCIÓN INTRAPERITONEAL ANTES DE =

LA INSERCIÓN DEL CATÉTER,

SIN MODIFICAR LA POSICIÓN Y DIRECCIÓN DEL CATÉTER, SE ANÜ

DA LA JARETA, FIRMEMENTE, SIN .ÍAPRETÁRÜ EL CATÉTER,

SE VERIFICA QUE LA 1A, " CAMISA " DE DACRON, ESTE SITUADA

JUSTO POR ENCIMA DEL PERITONEO.

SE APLICA UN PUNTO SIMPLE DE FIJACIÓN ENTRE EL PERITONEO

Y EL ANILLO DE DACRON CON CATGUT CRÓMICO 0,

SE VERIFICA LA PERMEABILIDAD, HERMETICIDAD Y FUNCIONA—"

MIENTO DEL CATÉTER, INSTILANDO 2,000 C C , SOLUCIÓN DE DÍA

LISIS PERITONEAL A 37°C, CERCIORÁNDOSE QUE NO EXISTAN FU

GAS.

SE EXTRAE EL LIQUIDO DE DIÁLISIS.



FIGURA 5, DIRECCIÓN Y COLOCACIÓN DEL CATÉTER ,

¿f,

5. -

1. ESTOMAGO,
2. HÍGADO.
3. HUECO PÉLVICO.
L\. VEJIGA.
5. RECTO.

50.



- MANTENIENDO UNA ANGULACION DE 45° ENTRE EL CATÉTER Y EL

EJE LONGITUDINAL DEL PACIENTE, SE SUTURA LA APONEUROSIS

'CON PUNTOS SEPARADOS DE SEDA O PROLENE 0, (FIGURA 6 K

- SE AMPLIA EL ÁREA INFILTRADA, Y SE REALIZA PREFERENTE===

MENTE EN DIRECCIÓN CAUDAL EL TÚNEL SUBCUTÁNEO, DE TAL ==

MANERA QUE EL 2o. ANILLO DE DACRON, QUEDE JUSTO POR DEBA

JO DEL SITIO DE EMERGENCIA DEL CATÉTER.

- NO SE APLICAN SUTURAS EN EL SITIO DE SALIDA DEL CATETER=

A TRAVÉS DE LA PIEL.

- SE SUTURA EL TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO CON CATGUT CROMI=

CO 000, CON PUNTOS SEPARADOS,

- SE SUTURA LA PIEL CON PUNTOS SARNOFF Y DERMALON 000.

- SE COMPRUEBA UNA VEZ MAS LA PERMEABILIDAD Y HERMETICIDAD

DEL SISTEMA.

- NO SE UTILIZA HEPARINA EN EL lo. " BAÑO " DE DIÁLISIS,

- SE CUBRE LA HERIDA CON APOSITOS ESTÉRILES SECOS,

- EL CONECTOR Y EL EQUIPO DE TRANSFERECNIA SON INSTALADOS

EN SUS SITIOS, Y SE CUBREN CON GASAS EMBEBIDAS EN ISODI=

NE SOLUCIÓN.

- SE TRANSLADA AL ENFERMO A SU UNIDAD DE PROCEDENCIA,..

POSTOPERATORIO.

- NO ES NECESARIO NINGÚN.CUIDADO POSTOPERATORIO ESPECIAL.

- EL ENFERMO PUEDE INICIAR VÍA ORAL CUANDO LO DESEE.

DIO:



FIGURA 6, SUTURA DEL PLANO APONEUROTICO.



SE INICI* LA DIAL.S.S DE .N.ED.ATO, CON RECAHB.OS DE ==

2 000 CC. DE SOLUdON DE DIÁLISIS, CADA UNO.

DEBEN CORREGIRSE EN EL M,SHO ACTO «U.RÜRG.CO TODOS LOS -

EPECTOS HERNIAR.OS DE LA PABED ABDOMINAL. BN CUVO CASO

D.ALtS.S SE «.«A DE 48 A 72 HORAS DE POSTOPERATOR,0,

53,

FALLA DE ORIGEN



* TÉCNICA DE DIÁLISIS.

EN NUESTRA UNIDAD, EL. PROCEDIMIENTO DE DPCA, SE LLEVA A CA

BO, BÁSICAMENTE, COMO SIGUE: (24),

- EL ENFERMO Y"O SU FAMILIAR AYUDANTE SE ENTRENAN DURANTE

LOS TRES DÍAS POSTERIORES A LA INSTALACIÓN DEL CATÉTER,=

ASEGURÁNDOSE DE QUE OBSERVEN ESTRICTA ASEPSIA EN LA TEC=

NICA, ANTES DE QUE EL ENFERMO SEA EGRESADO DEL HOSPITAL,

- SE CONECTA LA BOLSA DE SOLUCIÓN DE DIALISÍS, MEDIANTE EL

ADAPTADOR DEL CATÉTER Y EL EQUIPO DE TRANSFERENCIA,

- LOS RECAMBIOS SON DE 2,000 CC, CADA UNO.

- LA SOLUCIÓN SE ADMINISTRA A 37°C.

- EN LOS NIÑOS SE CALCULA EL VOLUMEN A ADMINISTRAR A RA===

ZON DE 15-30 CC. POR KG, DE PESO.

- SE UTILIZA SOLUCIÓN DE DIÁLISIS CON DEXTROSA, EN UNA ===

CONCENTRACIÓN AL 1.5 %, OCASIONALMENTE SE UTILIZAN SOLU=

CIONES AL 2,5% Y 4.25%.

- NO SE USAN SOLUCIONES HIPERTÓNICAS EN ENFERMOS HIPERTEN=

SOS.

- SE INSTILA LA SOLUCIÓN Y LA BOLSA VACIA SE DOBLA Y SE CO_

LOCA POR DEBAJO DE LA ROPA DEL ENFERMO.

- AL FINAL DEL PERIODO DE DIFUSIÓN, EL LIQUIDO SE DRENA ~-

POR GRAVEDAD, EN LA MISMA BOLSA, LA QUE AL LLENARSE SE =



DESECHA Y SUBSTITUYE POR OTRA NUEVA,

SE CAMBIA EL SISTEMA DE TRANSFERENCIA CADA SEMANA.

LA MAYORÍA DE LOS ENFERMOS REQUIEREN CUATRO BOLSAS DE ===

2,000 ce, AL DÍA, POR LO QUE SE SUGIERE EL HORARIO¡'8:00,

12:00, 16:00 Y 20:00 HRS,, PARA EFECTUAR LOS RECAMBIOS,

LOS PACIENTES CON CIFRAS DE CREATININA DE 10 MG./ÜL., O =

MENORES, UTILIZAN TRES BOLSAS AL DÍA, Y LOS QUE TIENEN ==

CREATININA SÉRICA DE 18 MG./DL. O MAS, REQUIEREN CINCO ==

BOLSAS AL DÍA (41).

ANTES DE SER DADO DE ALTA, SE ADIESTRA AL PACIENTE Y A SU

FAMILIA, PARA LA DETECCIÓN OPORTUNA DE PERITONITIS, ME===

DIANTE EL EXAMEN DEL LIQUIDO Y LA PRESENCIA DE SÍNTOMAS =

SUGESTIVOS.

NO HAY RESTRICCIÓN DE ACTIVIDAD FÍSICA DE LOS ENFERMOS-

LAS RESTRICCIONES DIETÉTICAS SON MÍNIMAS, SE SUGIEREN DIE_

TAS HIPERPROTEICAS.

EL ENFERMO ASISTE PARA CONTROL UNA VEZ POR SEMANA A LA --

CONSULTA EXTERNA DE NEFROLOGIA,

SEMANARIAMENTE SE REALIZA UNA SESIÓN INTER-PACIENTES, CON

LA COLABORACIÓN DEL SERVICIO DE PSIQUIATRÍA, PARA INTER==

CAMBIO DE EXPERIENCIAS Y PSICOTERAPIA DE GRUPO,

EN CASO DE PERITONITIS DE DIFÍCIL MANEJO, SE RETIRA EL CA

TETER,

FALLA DE OBIGEM



* MATERIALES.

LOS MATERIALES UTILIZADOS FUERON."

- CATÉTER DE TENCKHOFF, PARA DIÁLISIS PERITONEAL CRÓNICA,*

TIPO ADULTO,
PHYSIO CONTROL,
C 10129.01 ),

- ADAPTADOR DE TITANIO,
BAXTER-TRAVENOL.
f 5 C «68').

- EQUIPO DE TRANSFERENCIA PARA SOLUCIONES DE DPCA, CON CO=

NECTOR LUER-LOCK.
TRAVENOL,
( 5 C 4160 )•

- SOLUCIÓN DE DIÁLISIS PERITONEAL DIANEAL, EN CONCENTRACIQ

NES DE DEXTROSA AL 1,5 %, 2.5 1 Y 4.25 ».

TRAVENOL,
C ABB 5346 ).

- TAPÓN DE CIERRE HERMÉTICO PARA CATÉTER TENCKHOFF.

BAXTER-TRAVENOL.
C 5 C 4169 ).

- ESTILETE TROCATH ADULTO,

MC GAW.
( M 7130 ),
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* ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE DATOS,

EN EL ESTUDIO SE ANALIZAN LOS SIGUIENTES PARÁMETROS:

- DATOS CLÍNICOS, ( REMISIÓN DE SÍNTOMAS, PRESIÓN ARTERIAL,

MODIFICACIONES DE PESO CORPORAL Y REHABILITACIÓN ) . LA -

PRESIÓN ARTERIAL SE INFORMA COMO PRESIÓN ARTERIAL MEDIA

Y LOS CAMBIOS PONDERALES SE ANOTAN COMO EL PROMEDIO DE -

LA PERDIDA DE PESO DE LOS ENFERMOS, EN RELACIÓN CON EL -

PESO ANTES DE INCIAR EL PROGRAMA,

- DATOS DE LABORATORIO. C HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, UREA,=

CREATININA, ACIDO ÚRICO, GLUCOSA, ALBÚMINA, SODIO Y PO==

TASIO ).

- COMPLICACIONES. C INMEDIATAS Y TARDÍAS ).

- MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

LOS RESULTADOS OBTENIDOS SE INFORMAN EN 5 ETAPAS, ESTO ES=

DE ACUERDO AL TIEMPO EN QUE LOS PACIENTES PERMANECIERON =

EN EL PROGRAMA, DE ESTA FORMA, EXISTIERON 5 ESTADIOS:

ETAPA I. AL INGRESO AL PROGRAMA.

ETAPA II, A LOS DOS MESES,

ETAPA III, A LOS SEIS MESES,

ETAPA IV, AL AÑO.

ETAPA V, A LOS DOS AÑOS O MAS,



EN LAS TABLAS DE RESULTADOS, LAS CIFRAS ANOTADAS SON EL -

PROMEDIO DE LAS MUESTRAS ESTUDIADAS, CON UNA DESVIACIÓN -

ESTÁNDAR.

EL GRADO DE PROBABILIDAD (p) DE QUE LAS DIFERENCIAS OBSER=

VADAS EN LAS DIFERENTES ETAPAS AL COMPARARLAS CON LA ETA==

PA DE INICIO, HAYAN SIDO SIGNIFICATIVAS, SE ESTUDIO CON LA

PRUEBA (T) DE STUDENT.

SE CONSIDERARON SIGNIFICATIVAS LAS (?) MENORES DE 0.05.

EN LAS ETAPAS IV Y V, COMO EL NUMERO DE ENFERMOS FUE INSU=

FICÍENTE, NO SE OBTUVIERON DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS.

(22) (25) (90) (97) (134) (143)."
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R E S U L T A D O S •

SE INSTALARON 46 CATÉTERES EN 30 PACIENTES, EL TIEMPO QUI=

RURGICO VARIO DE 20 A 60 MINUTOS CON UN PROMEDIO DE 32 MI=

ÑUTOS .

DEL TOTAL DE 30 PACIENTES, 29 ( 96,6 % ), COMPLETARON DOS

MESES EN EL PROGRAMA CAPD, 16 ENFERMOS ( 53,3 % ), ALCANZA

RON 6 MESES EN EL ESTUDIO. 9 DE ELLOS ( 30 £ ), LLEGARON A

LOS 12 MESES Y SOLO 3 PACIENTES ( 10 % ), COMPLETARON 24 =

MESES O MAS AL MOMENTO DE CONCLUIR EL TRABAJO,

EN LA TABLA 6 SE RESUMEN LOS RESULTADOS DE LOS DATOS CLÍ-

NICOS ESTUDIADOS.

LA REMISIÓN DE LOS SÍNTOMAS SE INFORMA COMO EL NUMERO DE =

ENFERMOS SIN SÍNTOMAS, SOBRE EL TOTAL DE PACIENTES DE CADA

ETAPA,

LA PRESIÓN ARTERIAL SE ANOTA COMO PRESIÓN ARTERIAL MEDIA,-

C PAM ), CON UNA DESVIACIÓN ESTÁNDAR,

EL PESO CORPORAL SE INFORMA COMO MEDIA EN KG. + 1 DESVIA==

CION ESTÁNDAR, LAS CIFRAS NEGATIVAS SIGNIFICAN DISMINUCIÓN

DE PESO,

EN LA TABLA 7, SE MUESTRAN LOS RESULTADOS DE LOS EXAMENES

DE LABORATORIO, EN LAS DIFERENTES ETAPAS, SE ANOTAN LOS PRO=

MEDIOS CON UNA DESVIACIÓN ESTÁNDAR. LOS ASTERISCOS SEÑALAN

FALLA I f ORIGEN



+ i
CNl

<o
a.
PX

+ I

CD

+ I

LU

LU

O

CL.

<fi
O

O.

H
LU

UD

t D
, i

r-H.

+ 1

CD
t—1

CNl

+ 1
U 3

CNl

1

UJ .

a
o •—i

<ca.
<;
f -
LU

>
enCNl

enCNl
I—1

+
CD
H
•—!

+ I

<

<
Q.
<

+ I

en

Q

Q+ i

2 >
LÜce z:
D. LJJ

60,



a

+ i
en
O

Q
LÜ .
E:o
cu.

. o..

a

LU

<
Q_

(O
O

LÜ
a
o
ce
o
<ceo

LÜ
Q

CQ
<
t -

<<
I—
LU

Ln
CD
l-l

CO
r-̂  o
fvj r-H

.=1-

+ 1
CD
«—1

CD

+ 1
•cr

L n

CD

+ i

CD

+ 1

13
9

CO

CD

+ 1

<—1

Ln

•

ĉ
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SI HUBO DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS AL COMPARAR LOS RESULTA

DOS CON LOS DE LA ETAPA INICIAL., ( P ) MENORES DE 0.05,

12 PACIENTES C 40 % ), TRABAJARON NORMALMENTE DURANTE LA =

DPCA, 18 C 60 % ) , NO SE REINTEGRARON A SUS ACTIVIDADES ==

NORMALES,

5 PACIENTES C 16.6 % ), EFECTUABAN LA DIÁLISIS POR ELLOS

MISMOS Y LOS 25 RESTANTES ( 63.3 % ) REQUERÍAN DE LA AYUDA

DE UN FAMILIAR.

DE LAS 12 MUJERES, 3 PRESENTARON MENSTRUACIÓN NORMAL, DEN=

TRO DE LOS PRIMEROS 6 MESES DE DPCA. NINGUNA SE EMBARAZO.

PERITONITIS,

DE LOS 30 PACIENTES 25 C 83.3 % ), PRESENTARON ESTA COM===

PLICACION EN UNA OCASIÓN, 18 C 60 % ), EN .2 Y 7 ( 23,3 % )

EN TRES O MAS OCASIONES.

15 PACIENTES NO RESPONDIERON AL TRATAMIENTO DE ELECCIÓN, Y

FUE NECESARIO RETIRAR EL CATÉTER PARA EL CONTROL DE LA IN=

FECCION,

LA INFECCIÓN SE DETECTO POR LIQUIDO TURBIO EN EL 92 % DE =

LOS CUADROS, DOLOR ABDOMINAL EN EL 88 %, FIEBRE 72 %, IRR1

TACION PERITONEAL EN 36 % Y OBSTRUCCIÓN PARCIAL EN 8 1.

SE ACUMULARON UN TOTAL DE 270 MESES PACIENTE, Y SE DOCU==

MENTARON UN TOTAL DE 50 EPISODIOS DE PERITONITIS, LO QUE =
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INDICA UN PERIODO DE INFECCIÓN CADA 5,8 MESES PACIENTE.

LOS GÉRMENES MAS FRECUENTEMENTE AISLADOS FUERON: E.COLI =

EN EL 92 % DE LOS CULTIVOS, KLEBSIELLA EN EL 32 %t ESTA===

FILOCOCO DORADO EN UN 16 %, PSEUDOMONA EN UN 16 % Y ACINE=

TOBACTER EN EL 8 %.

NO FUE POSIBLE IDENTIFICAR LA VÍA DE CONTAMINACIÓN EN TO==

DOS LOS CASOS,

EL TRATAMIENTO SE LLEVO A CABO EN EL 100 % DE LOS CASOS'==

CON AMPICILINA Y/O GENTAMICINA COMO ANTIMICROBIANOS DE 1A.

OPCIÓN. COMO ANTIBIÓTICOS DE 2A. OPCIÓN SE UTILIZARON CEFA

LOSPORINAS EN 46 %, COMO YA SE SEÑALO, LA INFECCIÓN PERSI.S.

TENTE REBELDE A MANEJO O CON SINTOMATOLOGIA CLÍNICA SEVERA,

INDICO EL RETIRO DEL CATÉTER,

(139) (140) (141) (142).
UN ENFERMO SOLICITO POR MOTIVOS RELIGIOSOS QUE SE LE RETI=

RARA EL CATÉTER.

COMPLICACIONES INMEDIATAS.

DOS CATÉTERES FUERON COLOCADOS EN POSICIÓN INCORRECTA,, SIENDO

NECESARIO REINSTALARLOS EN LAS PRIMERAS 24 HRS,, DE POSTO=
PERATORIO.

UN ENFERMO PRESENTO INTOXICACIÓN SEVERA CON XILOCAINA, DE=

SENCADENO ARRITMIA -CARDIACA Y FALLECIÓ EN LAS PRIMERAS HO=

RAS DE POSTOPERATORIO.

.63

FALLA DE ORIGEN



UNA PACIENTE POCO COOPERADORA, REQUIRIÓ ANESTESIA GENERAL,

SE UTILIZO ALFADOLONA-ALFAXOLONA Y PRESENTO DEPRESIÓN RES=

PIRATORIA IMPORTANTE, QUE SE MANEJO CON VENTILACIÓN ASIS==

TIDA, DURANTE 35 HORAS.

UNA HERIDA SE CONTAMINO POR LA PRESENCIA DE UN ABSCESO EN=

TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO, Y FUE NECESARIO DESBRIDARLA Y -

RETIRAR EL CATÉTER EN LAS PRIMERAS 48 HRS., DE POSTOPERA==

TORIO.

COMPLICACIONES TARDÍAS,

UN ENFERMO A LOS DOS MESES DE TRATAMIENTO Y OTRO A LOS 9,=

PRESENTARON OBSTRUCCIÓN AL FLUJO DE SALIDA DEL LIQUIDO DE=

DIÁLISIS, COMPROBÁNDOSE EN AMBOS CASOS MEDIANTE CATETERO==

GRAFÍA CON FLUOROSCOPIA, LA EXISTENCIA DE MECANISMO DE VAL

VULA POR INTERFERENCIA MECÁNICA DEL EPIPLON, EN LOS DOS PA

CIENTES SE RETIRO EL CATÉTER Y POSTERIORMENTE SE LES INSTA

LO UNO NUEVO.

UNA PACIENTE CURSO CON OCLUSIÓN INTESTINAL A LOS 6 MESES =

DE TRATAMIENTO, AMERITO LAPAROTOMÍA EXPLORADORA, IDENTIFI==

CANDÓSE UNA HERNIA UMBILICAL COMPROMETIDA, LA QUE SE REPA==

RO, INSTALÁNDOSE AL MISMO TIEMPO OTRO CATÉTER.

UN ENFERMO REPORTO SALIDA ESPONTANEA DEL CATÉTER A LOS 45 =

DÍAS DE INSTALADO, SE RECOLOCO UNO NUEVO.
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SOLO TRES ENFERMOS CURSARON CON LUMBALGIA, SE «ANEJARON A =

BASE DE FISIOTERAPIA,

TODOS LOS ENFERMOS PRESENTARON HIPOALBUMINEMIA, S E INS.STIO

EN APORTE ADECUADO DE PROTEÍNAS EN LA DIETA. NUNCA SE UT.L1

ZO NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL N, ADICIÓN DE AM.NOAC.DOS EN

LA SOLUCIÓN DE DIÁLISIS.

MORTALIDAD.

AL CONCLU.R EL ESTUDIO, HAN FALLECIDO 1S ENFERMOS ( 60 7, )

Y VIVEN 12 ( 40 % ).

LA TABLA 8 ,NFORMA DE LAS CAUSAS DE DEFUNCIÓN DE LOS ENFER=

MOS FALLECIDOS DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO, LA FUENTE DE

OBTENCIÓN DE LOS DtAGNOSTICOS SON LOS CERTIFICADOS DE

CION DE LOS PACIENTES. NO SE HIZO NINGUNA NECROPSIA

FALLA DE OBIGEN



TABLA 8 . CAUSAS DE DEFUNCIÓN DE LOS ENFERMOS EN DPCA,

DIAGNOSTICO, NO.PACIENTES % TIEMPO EN DPCA.*

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA.

EDEMA AGUDO PULMONAR,

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL.

PERITONITIS NO TRATADA.

SANGRADO TUBO DIGESTIVO ALTO,

NECROBIOSIS DIABÉTICA MS. IS ,

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO,

INTOXICACIÓN POR XILOCAINA

HIPERCALEMIA

POSTOPERATORIO COMPLICADO AMPUTACIÓN.

NO DOCUMENTADA.

3.

2.

2

2

2

1

1

1

1

1.

2

16.6%

11.1%

11.1%

11.1%

11.1%

5.5%

5.5%

5.5%

5.5%

5.5%

11.1%

1,3 ,8 .

3 , 9 .

1A

8,16.

L3.

9.

1.

##

q »*•»

5.

MESES.

POSTOPERATORIO INMEDIATO.

PACIENTE QUE SOLICITO RETIRO VOLUNTARIO DEL CATÉTER POR RELIGIÓN.

66



D I S C U S I Ó N .

EN EL ESTUDIO RETROSPECTIVO REALIZADO, SE ANALIZAN 30 EN-*

FERMOS RENALES, EN PROGRAMA DE DPCA, POR UN PERIODO DE 29-

MESES, EN EL HOSPITAL GENERAL J.O..DE OCTUBRE DEL ISSSTE.

SE LOGRO REMISIÓN DE LOS SÍNTOMAS DEL SÍNDROME UREMICO EN=

UN 82,7 I DE LOS ENFERMOS, A LOS 2 MESES DE INICIADA". LA ===

DPCA.
SE LOGRO UN CONTROL ADECUADO DE LA PRESIÓN ARTERIAL, EN LA

DPCA, CON LA AYUDA DE ANTIHIPERTENSIVOS EN LOS ENFERMOS ==

CON HIPERTENSIÓN RENO-VASCULAR,

LA PERDIDA DE PESO DE LOS ENFERMOS EN DPCA, PUEDE ATRI=—

BUIRSE A LA POCA INGESTA DE PROTEÍNAS EN LA DIETA Y A LA =

ELIMINACIÓN DE PROTEÍNAS A TRAVÉS DE LA DIÁLISIS.

EL 40% DE LOS ENFERMOS DEL PROGRAMA, LOGRO REINTEGRARSE A=

SUS ACTIVIDADES NORMALES, SIN QUE EL TRATAMIENTO EN SI IN==

TERFIRIERA CON SUS LABORES COTIDIANAS.

SE DEMOSTRÓ EN 5 ENFERMOS QUE EL TRATAMIENTO PUEDE SER MA^

NEJADO POR EL MISMO PACIENTE, SIN PROBLEMAS,

AL IGUAL QUE LA MAYORÍA DE LOS AUTORES, ENCONTRAMOS QUE =-

LA PERITONITIS ES LA COMPLICACIÓN MAS FRECUENTE DE LA DPCA,

OBSERVAMOS QUE LA INFECCIÓN PERSISTENTE ES ÍNDICE DE MAL =

PRONOSTICO Y QUE EN ESOS CASOS SOLO EL RETIRO DEL CATÉTER
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MAS EL TRATAMIENTO ANTIMICROBÍANO HACEN REMITIR EL CUADRO.

LA FRECUENCÍA DE INFECCIÓN EN NUESTRO GRUPO, DE UN PERIODO

DE INFECCIÓN CADA 5,3 MESES-PACIENTE, ES INTERMEDIA SI LA=

COMPARAMOS CON LA DE POpOVICH DE UNA INFECCIÓN CADA 10 SE=

MANAS-PACIENTE Y LA DE OREOPOULOS QUE REPORTA UNA PERITON1

TIS CADA 10 MESES-PACIENTE,

LA COLOCACIÓN INCORRECTA DEL CATÉTER, CONDICIONA SIN REME=

DIO SU MAL FUNCIONAMIENTO, SIENDO NECESARIO EN ESOS CASOS=

UNA VEZ DEMOSTRADA LA ANOMALÍA MEDIANTE CATETEROGRAFIA, ==

LA RECOLOCACION DEL MISMO.

DEBE ENFATUARSE EN LA NECESIDAD DEL USO DE ANESTESIA LO==

CAL, LO QUE EVITA COMPLICACIONES SECUNDARIAS SEVERAS A LOS

ANESTÉSICOS GENERALES DE CUALQUIER TIPO, QUE SON ACUMULA—

DOS EN ESTE TIPO DE ENFERMOS,

LA EXISTENCIA DE SITIOS POTENCIALMENTE CONTAMINADOS EN LA=

PARED, FACILITA LA INFECCIÓN DE LA HERIDA, Y EL PROGRAMA =

DEBE INTERRUMPIRSE, RETIRANDO EL CATÉTER,

EN NUESTRO TRABAJO, LOGRAMOS DISMINUIR CONSIDERABLEMENTE ~

LA MORBIMORTALIDAD POSTOPERATORIA INMEDIATA, GRACIAS AL -=

USO DE ADECUADAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS Y LA OBSERVANCIA DE=

RIGUROSA ASEPSIA.

EN CUANTO A LA MORBILIDAD TARDÍA, NUESTROS HALLAZGOS SON =

SIMILARES A LOS DE LA MAYORÍA DE LOS AUTORES, A EXCEPCIÓN"
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DE QUE EN NUESTRA SERIE, HAY UN CASO DE SALIDA INEXPLÍCA==

BLE DEL CATÉTER EN FORMA ESPONTANEA, Y EL ÍNDICE DE PRESEN

TACION DE LUMBALGIA, SECUNDARÍA A LOS CAMBIOS DEL ORTOSTA=

TtSMO POR LA PRESENCIA DEL LIQUIDO DE DIÁLISIS EN LA CAVI=

DAD ABDOMINAL, FUE DE SOLO 3 CASOSj SIENDO MUCHO MAYOR EN

LA MAYORÍA DE LOS REPORTES.

LA HIPOALBUMINEMIA SE PRESENTO EN LA MAYORÍA DE LOS ENFER=

MOS, OCASIONADA POR UN DOBLE MECANISMO, PERDIDA URINARIA =

DE PROTEÍNAS A TRAVÉS DEL RIÑON EN PACIENTES CON NEFROPA==

TÍA DIABÉTICA Y ELIMINACIÓN DE PROTEÍNAS A TRAVÉS DEL PE=

RITONEO, DURANTE LA DIÁLISIS.

NO FUE POSIBLE ESTABLECER UNA RELACIÓN ENTRE LAS CAUSAS ="

DE FALLECIMIENTO Y EL PROGRESO DEL PROGRAMA, POR LAS DE===

FICIENCIAS DE INFORMACIÓN EN LOS EXPEDIENTES CLÍNICOS,

LOS RESULTADOS CLÍNICOS Y DE LABORATORIO DEMUESTRAN QUE ==

LA DPCA ES UN MÉTODO EFICIENTE PARA EL MANEJO DE LOS ENFER

MOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA TERMINAL,

SE OBSERVO MEJORÍA EN LAS DETERMINACIONES DE HEMOGLOBINA Y

HEMATOCRITO A MEDIDA QUE LOS ENFERMOS AVANZABAN EN EL PRO=

GRAMA, SIN TRANSFUSIONES NI ANABÓLICOS HORMONALES.

SE LOGRO MANTENER CIFRAS DE GLUCOSA SÉRICA DENTRO DE LIMI=

TES NORMALES, NUNCA SE APLICO INSULINA EN LA SOLUCIÓN DE =

DIÁLISIS,
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LAS CIFRAS DE SODIO Y POTASIO SE MANTUVIERON PRÁCTICAMENTE

SIN ALTERACIONES, NO SE ADMINISTRO POTASIO EN LAS SOLUCIO=

NES DE DIÁLISIS Y PRÁCTICAMENTE NO HUBO RESTRICCIÓN DE LA

INGESTA DE SODTO,

SE OBSERVO DESCENSO NOTABLE DE LAS CIFRAS DE AZOADOS EN ==

LAS ETAPAS 11, lll Y IV, EXISTIENDO UN NUEVO AUMENTO EN LA

ETAPA V,

LO ANTERIOR PUEDE EXPLICARSE POR VARIOS MOTIVOS:

- DISMINUCIÓN DE LA DIALIZANCIA DEL PERITONEO, EN ETAPAS -

TARDÍAS DE DPCA, NO SE DOCUMENTO PERITONITIS ESCLEROSAN=

TE EN NINGÚN CASO,

- ADMINISTRACIÓN DE PROTEÍNAS EN LA DIETA, SIN RESTRICCIO=

NES.

- LA SENSACIÓN DE BIENESTAR QUE PRESENTAN LOS ENFERMOS, HA

CE QUE DESCUIDEN SU TRATAMIENTO Y REALICEN SUS DIÁLISIS

EN FORMA MENOS ADECUADA,
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C O N C L U S I O N E S .

1) LA DPCA HA DEMOSTRADO. SER UN MÉTODO ÚTIL EN EL TRATAMIEU

TO DE LOS ENFERMOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA TER==

MINAL, LOGRANDO ADECUADO CONTROL DE LA SINTOMATOLOGIA ==

UREMICA, DE LA PRESIÓN ARTERIAL Y DE LA QUÍMICA SANGUI==

NEA.

2) EL MÉTODO PUEDE SER UTILIZADO COMO ALTERNATIVA DE HEMO==

DIÁLISIS CRÓNICA, EN AQUELLOS PACIENTES QUE POR ALGUNA *

CAUSA NO PUEDAN INGRESAR A ELLA.

3) UN BUEN NUMERO DE PACIENTES, AL EXPERIMENTAR REMISIÓN ==

DE LOS SÍNTOMAS, LOGRAN REINTEGRARSE A SUS ACTIVIDADES =

COTIDIANAS.

4) CON EL USO DE TÉCNICA QUIRÚRGICA ADECUADA PARA LA INSTA=

LACION DE LOS CATÉTERES PARA ACCESO CRÓNICO A LA CAVIDAD

ABDOMINAL, Y LA OBSERVACIÓN DE ESTRICTAS RUTINAS DE ASER

SIA, SE LOGRAN ABATIR AL MÍNIMO LAS COMPLICACIONES SECUU

DARÍAS DE ESTOS PROCEDIMIENTOS.

5) HASTA AHORA, LA COMPLICACIÓN MAS GRAVE Y FRECUENTE DE LA

DPCA, ES LA INFECCIÓN PERITONEAL, SU DETECCIÓN OPORTUNA

Y SU TRATAMIENTO TEMPRANO, IMPEDIRÁN QUE EL PROGRAMA FR&
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CASE. EN EL FUTURO SE DEBERÁ HACER ÉNFASIS EN EL ESTU==

DIO DE TÉCNICAS QUE PREVENGAN ESTA COMPLICACIÓN.

6) LA DPCA, DEBE FORMAR PARTE DE LOS PROCEDIMIENTOS TERA==

PEUTICOS CON LOS QUE CUENTA EL NEFRÓLOGO PARA EL MANEJO

DE LOS ENFERMOS RENALES TERMINALES.

7) EL CIRUJANO GENERAL DEBE FAMILIARIZARSE CON ESTE TIPO =

DE TÉCNICAS, PARA PODER INTEGRARSE A LOS SISTEMAS MUL==

TIDISCIPLINARIOS DE MANEJO DE ESTOS ENFERMOS.

8) LA DECISIÓN OPORTUNA DE INGRESAR AL ENFERMO AL PROGRAMA,

EL MEJORAMIENTO Y DEPURACIÓN DE LAS TÉCNICAS Y LA COOPE

RAACION DEL PACIENTE, GARANTIZAN EL ÉXITO DE LA DPCA,
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M A T E R I A L Y M É T O D O S .

EL PROGRAMA DE DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA, —

( DPCA .), SE INICIO EN NUESTRO HOSPITAL EN JULIO DE 1979, Y

A LA FECHA DE CONCLUSIÓN DE ESTE ESTUDIO, DICIEMBRE DE 1983,

SE HAN INSTALADO UN TOTAL DE 74 CATÉTERES DE TENCKHOFF, EN

57 PACIENTES, CONSIDERANDO QUE A UN MISMO ENFERMO Y POR Dl=:=

VERSAS CAUSAS QUE ANALIZAREMOS MAS ADELANTE, PUDIERON IM===

PLANTÁRSELE UNO O MAS CATÉTERES,

PARA LA ELABORACIÓN DE ESTE TRABAJO, SE RECABO INFORMACIÓN

DE VARIAS FUENTES, ESTO ES: ARCHIVOS CLÍNICOS, REGISTROS DE

LOS SERVICIOS DE NEFROLOGIA Y CIRUGÍA GENERAL DE LA UNIDAD

Y ANOTACIONES PERSONALES DEL AUTOR.

DE LOS 57 EXPEDIENTES ORIGINALES, 26 NO CUMPLIERON LOS RE==

QUISITOS DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN RETROSPECTIVA Y POR

LO TANTO NO SE INCLUYEN EN EL REPORTE.

ASI, SE ANALIZAN LOS RESULTADOS Y EVOLUCIÓN CLÍNICA DE LOS

CASOS DE 30 ENFERMOS, CON UN TOTAL DE 46 INSTALACIONES.

NO SE UTILIZO NINGÚN CRITERIO RÍGIDO DE SELECCIÓN DE LOS ==

CASOS, POR LO QUE ESTA ES UNA MUESTRA ALEATORIA.

LA CÉDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS, UTILIZADA EN EL PROTOCO=

LO, SE DESCRIBE A CONTINUACIÓN:
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PROGRAMA CAPD,

CÉDULA DE RECOLECCrON DE DATOS.

N O . •

NOMBRE,
CÉDULA.
SEXO,
EDAD.
OCUPACIÓN. •
ESTADO CIVIL.
ESCOLARIDAD,
MEDIO SOCIOECONÓMICO.
PACIENTE TRABAJADOR.
ENFERMO AUTOSUFICIENTE PARA TRATAMIENTO.

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA.

DIAGNOSTICO-
TIEMPO DE. EVOLUCIÓN.
SÍNTOMAS PRINCIPALES,
TRATAMIENTO PREVIO.
CRITERIOS DE SELECCIÓN DE INGRESO.
MOTIVO DEL CAMBIO A DPCA,

FECHA DE INGRESO AL PROGRAMA.
FECHA DE INSTALACIÓN DEL CATÉTER.
FECHA INICIO DIÁLISIS,
VOLUMEN DE SOLUCIÓN DE DIÁLISIS DE INICIO,

INSTALACIÓN.
CATÉTER.
CONECTOR•
BOLSA,
SOLUCIÓN.
GUIA,
EQUIPO TRANSFERENCIA.

CIRUJANO.
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TÉCNICA QUIRÚRGICA»
INCISIÓN-,. ,,
DIMENSIONES,
SITIO, ..
ANESTESIA, , • .•••
ASEPSIA-ANTISEPSIA,,
MATERIAL DE SUTURA,
SITIO DE DIRECCIÓN DEL CATÉTER,
TÚNEL SUBCUTÁNEO,
TIEMPO QUIRÚRGICO.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS.
DOLOR,
MAL FUNCIONAMIENTO,
ENTRADA LIQUIDO.
SALIDA LIQUIDO.
HEMORRAGIA.
INFECCIÓN,
SALIDA DEL CATÉTER,
DEHISCENCIA.
FUGA DE LIQUIDO,
PERFORACIÓN DE ÓRGANOS INTRAABDOMINALES.
CATÉTER ACODADO.
CATÉTER EN POSICIÓN INCORRECTA,
ANESTESIA.
OTRAS.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDÍAS,
DOLOR.
LUMBALGIA,
MAL.FUNCIONAMIENTO,
ENTRADA LIGUtDC,
SALIDA LIQUIDO,
SALIDA CATÉTER,
EROSIÓN DE LAS CAMISAS DE FIJACIÓN,
FUGA DE LIQUIDO,
HERNIAS.
OCLUSIÓN INTESTINAL.
ADHERENCIAS PERITONEALES,
OTROS,
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PERITONITIS,
SÍNTOMAS. . . . . . .
DETECCIÓN. UQUJtDQ TURBfO,

FIEBRE,
DOLOR ABDOMJNAL,
IRRITACIÓN. pERtTONEAL,
OBSTRUCCIÓN PARCIAL.

CELULARIDAD.
CULTIVOS.
VIA CONTAMINACIÓN.
TRATAMIENTOS,

RETIRO DEL CATÉTER,
MOTIVO.
HALLAZGOS,
CULTIVOS CATÉTER,

REINSTALACIONES.

DATOS CLÍNICOS.
PRESIÓN ARETRIAL,
PESO.
REHABILITACIÓN,
REMISIÓN DE LOS SÍNTOMAS.
APETITO.
LIBIDO.
MENSTRUACIÓN.
EMBARAZO,
DEPORTES,

DATOS LABORATORIO.
HEMOGLOBINA..
HEMATOCRITO.
LEUCOCITOS,
UREA.
CREATININA.-
ACIDO ÚRICO,
GLUCOSA.
ALBÚMINA,
SODIO.
POTASIO,

MOTIVO EGRESO PROGRAMA.
FECHA EGRESO,

DEFUNCIÓN.
CAUSAS,
NECROPSIA.
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EDAD Y SEXO.

DE LOS 3Q PACIENTES ESTUDIADOS, 18 FUERON HOMBRES C 6G£ ) Y

12 MUJERES C Wo 1,' LA EDAD PROMEDIO FUE DE 48,9 SIENDO £L;-

MAS JOVEN DE 13 AÑOS Y EL MAYOR DE 78. (TABLA 4)..

* MEDIO SOCIOECONÓMICO.

DE ACUERDO A LOS RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS DE TRABAJO S O -

CIAL, SE CLASIFICO. A LOS PACIENTES SEGÚN SU CONDICIÓN SOCIO-

ECONÓMICA EN: BAJO 66% (20 P A C I E N T E S ) , MEDIO 26,6% (8) Y -=

ALTO 6.6% (2).

* ETIOLOGÍA.

LA TABLA 5, MUESTRA LAS CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL CRON1

CA DE LOS ENFERMOS ESTUDIADOS EN ESTE TRABAJO,

CABE SEÑALAR EL HECHO DE QUE LA MAYORÍA DE LOS ENFERMOS SON

PORTADORES DE NEFROPATIA DIABÉTICA. 17 ENFERMOS C 56,5% ).

* TRATAMIENTO PREVIO.

DE LOS ENFERMOS ESTUDIADOS 22 (73,3% ), SE ENCONTRABAN EN

DIÁLISIS PERITONEAL INTERMITENTE CON CATÉTER RÍGIDO TEMPO==



TABLA 4, EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES DEL PROGRAMA DPCA,

NO,

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

PACIENTE.

C . A . J . A ,

C . B . G .

G .M .R .E ,

C . A . G . A ,

G .G .E .

N . P . E .

M.S.M.

C, M. M • R.

G . F . E .

S . B . J .

C . R . L . C .

D . I . R .

T . O . H . L .

G.H.A.

H . F . R . M .

B . P . J .

C . M . J .

A , M , J .

C . Z . P .

Z . T . A .

P . F . R .

C . V . T .

G . J . M .

J . E . A .

S . O . E .

C . R . J . M .

N.R.A.

P .R .M.

V . M . M .

C . V . R .

SE>

M.

F.

F.

M.

M.

M.

F.

F.

F.

M.

F.

M.

F,

M,

F,

M,

M,

M.

M.

M.

M,

F,

F,

F.

M.

M,

M,

F.

M.
M.

EDADt

13.
67.
18.
28.
67.
58.
65.
78.
24.
63.
63.
48.
15.
58.
31.
34.
57.
63.
68.
46.
62.
38.
50.
36.
39.
60.
52.
43.
63.
60.

EDAD PROMEDIO. 48.9
DESVIACIÓN ESTÁNDAR 17.6.
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RAL, 7 ( 31.8 %), PERTENECÍAN AL PROGRAMA DE HEMODIALISIS

CRÓNICA INTRAHOSPITALARIA Y 1 ( 3,3 % ), HABÍA. SIDO TRANS=

PLANTADO Y CURSABA CON RECHAZO CRÓNICO.

ASI, EL MOTIVO DE INGRESO AL PROGRAMA FUE DE LA SIGUIENTE

MANERA: PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA TERMINAL

( IRCT ), 20 = C 66.6 1 ), ENFERMOS .CON DIFÍCIL ACCESO VA¿

CULAR PERIFÉRICO 6 = C 20 I ), NIÑOS 2 = C 6,6 % ), PA===:=

CIENTES CON ANGOR 1 = C 3.3 % ) Y SUJETOS TRANSPLANTADOS =

CON RECHAZO CRÓNICO 1 = C 3,3 % ).



TABLA 5. ETIOLOGÍA DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA.

DIAGNOSTICO. NO. PTS,

DIABETES MELLITUS II.

GLOMERULONEFRITIS CRÓNICA.

PIELONEFRITIS CRÓNICA.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO.

NEFRITIS INTERSTICIAL HEREDITARIA.

CAUSA NO DOCUMENTADA,

17

5

3

1

1

3

56.55

16.66

10.00

3.33

3.33

10.00

TOTAL 30 100.00



* TÉCNICA QUIRÚRGICA.

EN TODOS LOS CASOS ANALIZADOS, LA IMPLANTACIÓN DEL CATÉTER

FUE LLEVADA A CABO MEDIANTE ESTRICTA TÉCNICA QUIRÚRGICA, ~

TAL COMO SE DESCRIBE EN EL MANUAL DE TENCKHOFF, (125).

TODOS LOS PROCEDIMIENTOS DE INSTALACIÓN, ASI COMO LOS DE R£

TIRO SE REALIZARON EN LA SALA DE OPERACIONES, RESPETANDO ==»

LOS PRINCIPIOS ELEMENTALES DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

UN SOLO CIRUJANO SE ENCARGO DE TODOS LOS ACTOS QUIRÚRGICOS

RELACIONADOS CON EL PROGRAMA DPCA, LO QUE DISMINUYO CONSI=

DERABLEMENTE LAS COMPLICACIONES.

LA TÉCNICA EMPLEADA FUE COMO SIGUE:

PREOPERATORIO,

- EL CIRUJANO QUE REALIZA EL PROCESO, REEXPLORA AL ENFERMO,

ENFATIZANDO EN LA PRESENCIA DE CICATRICES PREVIAS, HERNIA,

ORGANOMEGALIAS, DISTENSIÓN ABDOMINAL, ÍLEO, TUMORACIONES,

ETC., QUE CONTRAINDIQUEN EL ACTO QUIRÚRGICO.

- EN CASO DE QUE EXISTAN HERIDAS DE PUNCIONES ABDOMINALES =

PREVIAS, INFECTADAS O POTENCIALMENTE CONTAMINADAS, SE ==:

POSPONE LA CIRUGÍA.

- SI SE REQUIEREN PUNCIONES ABDOMINALES PARA DIÁLISIS DURAM

TE ESTE PERIODO, ESTAS SE REALIZAN EN LOS FLANCOS, DE PRE

FERENCIA EN EL IZQUIERDO.



- SI NO ES POSIBLE RETARDAR LA CIRUGÍA, LOS SITIOS CONTAMI=

NADOS SE EVITAN EN UNA DISTANCIA DE 5 CM.

,- EN LOS ENFERMOS CON MÚLTIPLES PUNCIONES ABDOMINALES PRE==

VÍAS DONDE LO ANTERIOR NO SEA POSIBLE., SE ESCOGE ALTERNA=

TIVAMENTE EL CUADRANTE INFERIOR IZQUIERDO DEL ABDOMEN.

- SOLO EN ESOS CASOS SE UTILIZAN ANTIMICROBIANOS EN EL PREO=

PERATORIO. NO SE USAN EN FORMA PROFILÁCTICA,

- EN SU UNIDAD, SE RASURA AL ENFERMO DESDE EL APÉNDICE XI==

FOIDES HASTA EL PUBIS, POSTERIORMENTE ES LAVADO CON JABÓN

ANTISÉPTICO DE HEXACLOROFENO.

- SI ES NECESARIO SE ADMINISTRAN LAXANTES O MICROENEMAS Y ~

SE VERIFICASU EFECTO,

- EN CASO DE POSIBLES FUENTES DE INFECCIÓN, C COLOSTOMIAS,=

ILEOSTOMIAS, QUEMADURAS, ETC. ) , ESTAS SE LAVAN CUIDADO==

SÁMENTE CON TÉCNICA ASÉPTICA Y SE PROTEGEN MEDIANTE CU===

BIERTAS DE MATERIAL PLÁSTICO.

- EL ESTOMAGO DEBE ESTAR VACIO, POR LO QUE SE MANTIENE AL EM

FERMO EN AYUNO ENTRE 8 Y 12 HORAS PREVIAS A LA CIRUGÍA. =

SI ES NECESARIO SE INSTALA SONDA DE LEVINE.

- SE VACIA LA VEJIGA SOLICITANDO AL ENFERMO QUE ORINE ANTES.

DE PASAR AL QUIRÓFANO, EN PACIENTES INCONCIENTES O COMA==

TOSOS SE INSTALA SONDA VESICAL.



- SE ENVÍA AL ENFERMO A LA SALA DE OPERACIONES.

TRANSOPERATORIO,

- NO SE UTILIZA SEDACIÓN PREOPERATORIA.

- SOLO EN LOS NIÑOS PEQUEÑOS, EN LOS PACIENTES COMATOSOS O

EN SUJETOS POCO COOPERADORES, SE UTILIZA ANESTESIA GENE==

RAL ENDOVENOSA, DEL TIPO BALANCEADA, PARA ASEGURAR LA ES=

TERILIDAD DEL CAMPO OPERATORIO Y FACILITAR EL PROCEDIMIEÜ

TO.

- SE REALIZA LAVADO MECÁNICO QUIRÚRGICO CON ISODINE ESPUMA,

- SE DELIMITA EL ÁREA QUIRÚRGICA, CON ISODINE SOLUCIÓN.

- SE COLOCAN PAÑOS ESTÉRILES O STERI-DRAPE, EXPONIENDO UN =

CAMPO OPERATORIO APROXIMADO DE 15 X 20 CM.

- SE INFILTRA EL SITIO DE LA INCISIÓN CON LIDOCAINA AL 1% =

SIMPLE.

- SE REALIZA INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL A 3 CM., DE LA =

CICATRIZ UMBILICAL, CON UNA LONGITUD DE 4 A 5 CM. (FIGURA

3» ).

- SE DISECA EL TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO Y SE ABORDA LA AP£

NEUROSIS DE LOS MÚSCULOS RECTOS ANTERIORES DEL ABDOMEN, =

LA QUE SE INCIDE LONGITUDINALMENTE. (FIGURA *¿) ..

- SE EXTIENDE LA INFILTRACIÓN ANESTÉSICA A LOS PLANOS PRO==

FUNDOS,

- A TRAVÉS DE LA INCISIÓN EN LA LINEA ALBA, SE IDENTIFICA -



FIGURA 3, INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL

PARA LA COLOCACIÓN DEL CATÉTER DE TENCKHOFF



FIGURA 4, INCISIÓN DE APONEUROSIS E
IDENTIFICACIÓN DE LA MEMBRANA PERITONEAL,

1,

2, TEJIDO CELULAR SUBCTUTANEO,

3. APONEUROSIS,
t\. PERITONEO,



EL PERITONEO, EL QUE SE TOMA ENTRE DOS PINZAS HEMOSTATI==

CAS, SECCIONÁNDOSE APROXIMADAMENTE 1 CM., VERIFICANDO AN=

TES LA AUSENCIA DE VISCERAS EN EL SITIO DE PINZAMIENTO.

SE APLICA UNA JARETA DE CATGUT CRÓMICO 0, SOBRE EL SITIO

INCIDIDO.

CON AUXILIO DE UN ESTILETE DE CATÉTER RÍGIDO DE WESTON ==

Y ROBERTS, EL QUE SE ANGULA APROXIMADAMENTE 120% SE I N -

SERTA EL CATÉTER A TRAVÉS DEL ORIFICIO PERITONEAL EN LA =

DIRECCIÓN DESEADA, SE PREFIERE EL HUECO PÉLVICO.-(FIGURA

5),

NO SE INSTILA NINGUNA SOLUCIÓN INTRAPERITONEAL ANTES DE =

LA INSERCIÓN DEL CATÉTER,

SIN MODIFICAR LA POSICIÓN Y DIRECCIÓN DEL CATÉTER, SE ANÜ

DA LA JARETA, FIRMEMENTE, SIN .ÍAPRETÁRÜ EL CATÉTER,

SE VERIFICA QUE LA 1A, " CAMISA " DE DACRON, ESTE SITUADA

JUSTO POR ENCIMA DEL PERITONEO.

SE APLICA UN PUNTO SIMPLE DE FIJACIÓN ENTRE EL PERITONEO

Y EL ANILLO DE DACRON CON CATGUT CRÓMICO 0,

SE VERIFICA LA PERMEABILIDAD, HERMETICIDAD Y FUNCIONA—"

MIENTO DEL CATÉTER, INSTILANDO 2,000 C C , SOLUCIÓN DE DÍA

LISIS PERITONEAL A 37°C, CERCIORÁNDOSE QUE NO EXISTAN FU

GAS.

SE EXTRAE EL LIQUIDO DE DIÁLISIS.



FIGURA 5, DIRECCIÓN Y COLOCACIÓN DEL CATÉTER ,

¿f,

5. -

1. ESTOMAGO,
2. HÍGADO.
3. HUECO PÉLVICO.
L\. VEJIGA.
5. RECTO.

50.



- MANTENIENDO UNA ANGULACION DE 45° ENTRE EL CATÉTER Y EL

EJE LONGITUDINAL DEL PACIENTE, SE SUTURA LA APONEUROSIS

'CON PUNTOS SEPARADOS DE SEDA O PROLENE 0, (FIGURA 6 K

- SE AMPLIA EL ÁREA INFILTRADA, Y SE REALIZA PREFERENTE===

MENTE EN DIRECCIÓN CAUDAL EL TÚNEL SUBCUTÁNEO, DE TAL ==

MANERA QUE EL 2o. ANILLO DE DACRON, QUEDE JUSTO POR DEBA

JO DEL SITIO DE EMERGENCIA DEL CATÉTER.

- NO SE APLICAN SUTURAS EN EL SITIO DE SALIDA DEL CATETER=

A TRAVÉS DE LA PIEL.

- SE SUTURA EL TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO CON CATGUT CROMI=

CO 000, CON PUNTOS SEPARADOS,

- SE SUTURA LA PIEL CON PUNTOS SARNOFF Y DERMALON 000.

- SE COMPRUEBA UNA VEZ MAS LA PERMEABILIDAD Y HERMETICIDAD

DEL SISTEMA.

- NO SE UTILIZA HEPARINA EN EL lo. " BAÑO " DE DIÁLISIS,

- SE CUBRE LA HERIDA CON APOSITOS ESTÉRILES SECOS,

- EL CONECTOR Y EL EQUIPO DE TRANSFERECNIA SON INSTALADOS

EN SUS SITIOS, Y SE CUBREN CON GASAS EMBEBIDAS EN ISODI=

NE SOLUCIÓN.

- SE TRANSLADA AL ENFERMO A SU UNIDAD DE PROCEDENCIA,..

POSTOPERATORIO.

- NO ES NECESARIO NINGÚN.CUIDADO POSTOPERATORIO ESPECIAL.

- EL ENFERMO PUEDE INICIAR VÍA ORAL CUANDO LO DESEE.

DIO:



FIGURA 6, SUTURA DEL PLANO APONEUROTICO.



SE INICI* LA DIAL.S.S DE .N.ED.ATO, CON RECAHB.OS DE ==

2 000 CC. DE SOLUdON DE DIÁLISIS, CADA UNO.

DEBEN CORREGIRSE EN EL M,SHO ACTO «U.RÜRG.CO TODOS LOS -

EPECTOS HERNIAR.OS DE LA PABED ABDOMINAL. BN CUVO CASO

D.ALtS.S SE «.«A DE 48 A 72 HORAS DE POSTOPERATOR,0,

53,

FALLA DE ORIGEN



* TÉCNICA DE DIÁLISIS.

EN NUESTRA UNIDAD, EL. PROCEDIMIENTO DE DPCA, SE LLEVA A CA

BO, BÁSICAMENTE, COMO SIGUE: (24),

- EL ENFERMO Y"O SU FAMILIAR AYUDANTE SE ENTRENAN DURANTE

LOS TRES DÍAS POSTERIORES A LA INSTALACIÓN DEL CATÉTER,=

ASEGURÁNDOSE DE QUE OBSERVEN ESTRICTA ASEPSIA EN LA TEC=

NICA, ANTES DE QUE EL ENFERMO SEA EGRESADO DEL HOSPITAL,

- SE CONECTA LA BOLSA DE SOLUCIÓN DE DIALISÍS, MEDIANTE EL

ADAPTADOR DEL CATÉTER Y EL EQUIPO DE TRANSFERENCIA,

- LOS RECAMBIOS SON DE 2,000 CC, CADA UNO.

- LA SOLUCIÓN SE ADMINISTRA A 37°C.

- EN LOS NIÑOS SE CALCULA EL VOLUMEN A ADMINISTRAR A RA===

ZON DE 15-30 CC. POR KG, DE PESO.

- SE UTILIZA SOLUCIÓN DE DIÁLISIS CON DEXTROSA, EN UNA ===

CONCENTRACIÓN AL 1.5 %, OCASIONALMENTE SE UTILIZAN SOLU=

CIONES AL 2,5% Y 4.25%.

- NO SE USAN SOLUCIONES HIPERTÓNICAS EN ENFERMOS HIPERTEN=

SOS.

- SE INSTILA LA SOLUCIÓN Y LA BOLSA VACIA SE DOBLA Y SE CO_

LOCA POR DEBAJO DE LA ROPA DEL ENFERMO.

- AL FINAL DEL PERIODO DE DIFUSIÓN, EL LIQUIDO SE DRENA ~-

POR GRAVEDAD, EN LA MISMA BOLSA, LA QUE AL LLENARSE SE =



DESECHA Y SUBSTITUYE POR OTRA NUEVA,

SE CAMBIA EL SISTEMA DE TRANSFERENCIA CADA SEMANA.

LA MAYORÍA DE LOS ENFERMOS REQUIEREN CUATRO BOLSAS DE ===

2,000 ce, AL DÍA, POR LO QUE SE SUGIERE EL HORARIO¡'8:00,

12:00, 16:00 Y 20:00 HRS,, PARA EFECTUAR LOS RECAMBIOS,

LOS PACIENTES CON CIFRAS DE CREATININA DE 10 MG./ÜL., O =

MENORES, UTILIZAN TRES BOLSAS AL DÍA, Y LOS QUE TIENEN ==

CREATININA SÉRICA DE 18 MG./DL. O MAS, REQUIEREN CINCO ==

BOLSAS AL DÍA (41).

ANTES DE SER DADO DE ALTA, SE ADIESTRA AL PACIENTE Y A SU

FAMILIA, PARA LA DETECCIÓN OPORTUNA DE PERITONITIS, ME===

DIANTE EL EXAMEN DEL LIQUIDO Y LA PRESENCIA DE SÍNTOMAS =

SUGESTIVOS.

NO HAY RESTRICCIÓN DE ACTIVIDAD FÍSICA DE LOS ENFERMOS-

LAS RESTRICCIONES DIETÉTICAS SON MÍNIMAS, SE SUGIEREN DIE_

TAS HIPERPROTEICAS.

EL ENFERMO ASISTE PARA CONTROL UNA VEZ POR SEMANA A LA --

CONSULTA EXTERNA DE NEFROLOGIA,

SEMANARIAMENTE SE REALIZA UNA SESIÓN INTER-PACIENTES, CON

LA COLABORACIÓN DEL SERVICIO DE PSIQUIATRÍA, PARA INTER==

CAMBIO DE EXPERIENCIAS Y PSICOTERAPIA DE GRUPO,

EN CASO DE PERITONITIS DE DIFÍCIL MANEJO, SE RETIRA EL CA

TETER,

FALLA DE OBIGEM



* MATERIALES.

LOS MATERIALES UTILIZADOS FUERON."

- CATÉTER DE TENCKHOFF, PARA DIÁLISIS PERITONEAL CRÓNICA,*

TIPO ADULTO,
PHYSIO CONTROL,
C 10129.01 ),

- ADAPTADOR DE TITANIO,
BAXTER-TRAVENOL.
f 5 C «68').

- EQUIPO DE TRANSFERENCIA PARA SOLUCIONES DE DPCA, CON CO=

NECTOR LUER-LOCK.
TRAVENOL,
( 5 C 4160 )•

- SOLUCIÓN DE DIÁLISIS PERITONEAL DIANEAL, EN CONCENTRACIQ

NES DE DEXTROSA AL 1,5 %, 2.5 1 Y 4.25 ».

TRAVENOL,
C ABB 5346 ).

- TAPÓN DE CIERRE HERMÉTICO PARA CATÉTER TENCKHOFF.

BAXTER-TRAVENOL.
C 5 C 4169 ).

- ESTILETE TROCATH ADULTO,

MC GAW.
( M 7130 ),

FALLA DE OMGEIf



* ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE DATOS,

EN EL ESTUDIO SE ANALIZAN LOS SIGUIENTES PARÁMETROS:

- DATOS CLÍNICOS, ( REMISIÓN DE SÍNTOMAS, PRESIÓN ARTERIAL,

MODIFICACIONES DE PESO CORPORAL Y REHABILITACIÓN ) . LA -

PRESIÓN ARTERIAL SE INFORMA COMO PRESIÓN ARTERIAL MEDIA

Y LOS CAMBIOS PONDERALES SE ANOTAN COMO EL PROMEDIO DE -

LA PERDIDA DE PESO DE LOS ENFERMOS, EN RELACIÓN CON EL -

PESO ANTES DE INCIAR EL PROGRAMA,

- DATOS DE LABORATORIO. C HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, UREA,=

CREATININA, ACIDO ÚRICO, GLUCOSA, ALBÚMINA, SODIO Y PO==

TASIO ).

- COMPLICACIONES. C INMEDIATAS Y TARDÍAS ).

- MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

LOS RESULTADOS OBTENIDOS SE INFORMAN EN 5 ETAPAS, ESTO ES=

DE ACUERDO AL TIEMPO EN QUE LOS PACIENTES PERMANECIERON =

EN EL PROGRAMA, DE ESTA FORMA, EXISTIERON 5 ESTADIOS:

ETAPA I. AL INGRESO AL PROGRAMA.

ETAPA II, A LOS DOS MESES,

ETAPA III, A LOS SEIS MESES,

ETAPA IV, AL AÑO.

ETAPA V, A LOS DOS AÑOS O MAS,



EN LAS TABLAS DE RESULTADOS, LAS CIFRAS ANOTADAS SON EL -

PROMEDIO DE LAS MUESTRAS ESTUDIADAS, CON UNA DESVIACIÓN -

ESTÁNDAR.

EL GRADO DE PROBABILIDAD (p) DE QUE LAS DIFERENCIAS OBSER=

VADAS EN LAS DIFERENTES ETAPAS AL COMPARARLAS CON LA ETA==

PA DE INICIO, HAYAN SIDO SIGNIFICATIVAS, SE ESTUDIO CON LA

PRUEBA (T) DE STUDENT.

SE CONSIDERARON SIGNIFICATIVAS LAS (?) MENORES DE 0.05.

EN LAS ETAPAS IV Y V, COMO EL NUMERO DE ENFERMOS FUE INSU=

FICÍENTE, NO SE OBTUVIERON DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS.

(22) (25) (90) (97) (134) (143)."

58



R E S U L T A D O S •

SE INSTALARON 46 CATÉTERES EN 30 PACIENTES, EL TIEMPO QUI=

RURGICO VARIO DE 20 A 60 MINUTOS CON UN PROMEDIO DE 32 MI=

ÑUTOS .

DEL TOTAL DE 30 PACIENTES, 29 ( 96,6 % ), COMPLETARON DOS

MESES EN EL PROGRAMA CAPD, 16 ENFERMOS ( 53,3 % ), ALCANZA

RON 6 MESES EN EL ESTUDIO. 9 DE ELLOS ( 30 £ ), LLEGARON A

LOS 12 MESES Y SOLO 3 PACIENTES ( 10 % ), COMPLETARON 24 =

MESES O MAS AL MOMENTO DE CONCLUIR EL TRABAJO,

EN LA TABLA 6 SE RESUMEN LOS RESULTADOS DE LOS DATOS CLÍ-

NICOS ESTUDIADOS.

LA REMISIÓN DE LOS SÍNTOMAS SE INFORMA COMO EL NUMERO DE =

ENFERMOS SIN SÍNTOMAS, SOBRE EL TOTAL DE PACIENTES DE CADA

ETAPA,

LA PRESIÓN ARTERIAL SE ANOTA COMO PRESIÓN ARTERIAL MEDIA,-

C PAM ), CON UNA DESVIACIÓN ESTÁNDAR,

EL PESO CORPORAL SE INFORMA COMO MEDIA EN KG. + 1 DESVIA==

CION ESTÁNDAR, LAS CIFRAS NEGATIVAS SIGNIFICAN DISMINUCIÓN

DE PESO,

EN LA TABLA 7, SE MUESTRAN LOS RESULTADOS DE LOS EXAMENES

DE LABORATORIO, EN LAS DIFERENTES ETAPAS, SE ANOTAN LOS PRO=

MEDIOS CON UNA DESVIACIÓN ESTÁNDAR. LOS ASTERISCOS SEÑALAN
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SI HUBO DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS AL COMPARAR LOS RESULTA

DOS CON LOS DE LA ETAPA INICIAL., ( P ) MENORES DE 0.05,

12 PACIENTES C 40 % ), TRABAJARON NORMALMENTE DURANTE LA =

DPCA, 18 C 60 % ) , NO SE REINTEGRARON A SUS ACTIVIDADES ==

NORMALES,

5 PACIENTES C 16.6 % ), EFECTUABAN LA DIÁLISIS POR ELLOS

MISMOS Y LOS 25 RESTANTES ( 63.3 % ) REQUERÍAN DE LA AYUDA

DE UN FAMILIAR.

DE LAS 12 MUJERES, 3 PRESENTARON MENSTRUACIÓN NORMAL, DEN=

TRO DE LOS PRIMEROS 6 MESES DE DPCA. NINGUNA SE EMBARAZO.

PERITONITIS,

DE LOS 30 PACIENTES 25 C 83.3 % ), PRESENTARON ESTA COM===

PLICACION EN UNA OCASIÓN, 18 C 60 % ), EN .2 Y 7 ( 23,3 % )

EN TRES O MAS OCASIONES.

15 PACIENTES NO RESPONDIERON AL TRATAMIENTO DE ELECCIÓN, Y

FUE NECESARIO RETIRAR EL CATÉTER PARA EL CONTROL DE LA IN=

FECCION,

LA INFECCIÓN SE DETECTO POR LIQUIDO TURBIO EN EL 92 % DE =

LOS CUADROS, DOLOR ABDOMINAL EN EL 88 %, FIEBRE 72 %, IRR1

TACION PERITONEAL EN 36 % Y OBSTRUCCIÓN PARCIAL EN 8 1.

SE ACUMULARON UN TOTAL DE 270 MESES PACIENTE, Y SE DOCU==

MENTARON UN TOTAL DE 50 EPISODIOS DE PERITONITIS, LO QUE =
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INDICA UN PERIODO DE INFECCIÓN CADA 5,8 MESES PACIENTE.

LOS GÉRMENES MAS FRECUENTEMENTE AISLADOS FUERON: E.COLI =

EN EL 92 % DE LOS CULTIVOS, KLEBSIELLA EN EL 32 %t ESTA===

FILOCOCO DORADO EN UN 16 %, PSEUDOMONA EN UN 16 % Y ACINE=

TOBACTER EN EL 8 %.

NO FUE POSIBLE IDENTIFICAR LA VÍA DE CONTAMINACIÓN EN TO==

DOS LOS CASOS,

EL TRATAMIENTO SE LLEVO A CABO EN EL 100 % DE LOS CASOS'==

CON AMPICILINA Y/O GENTAMICINA COMO ANTIMICROBIANOS DE 1A.

OPCIÓN. COMO ANTIBIÓTICOS DE 2A. OPCIÓN SE UTILIZARON CEFA

LOSPORINAS EN 46 %, COMO YA SE SEÑALO, LA INFECCIÓN PERSI.S.

TENTE REBELDE A MANEJO O CON SINTOMATOLOGIA CLÍNICA SEVERA,

INDICO EL RETIRO DEL CATÉTER,

(139) (140) (141) (142).
UN ENFERMO SOLICITO POR MOTIVOS RELIGIOSOS QUE SE LE RETI=

RARA EL CATÉTER.

COMPLICACIONES INMEDIATAS.

DOS CATÉTERES FUERON COLOCADOS EN POSICIÓN INCORRECTA,, SIENDO

NECESARIO REINSTALARLOS EN LAS PRIMERAS 24 HRS,, DE POSTO=
PERATORIO.

UN ENFERMO PRESENTO INTOXICACIÓN SEVERA CON XILOCAINA, DE=

SENCADENO ARRITMIA -CARDIACA Y FALLECIÓ EN LAS PRIMERAS HO=

RAS DE POSTOPERATORIO.
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UNA PACIENTE POCO COOPERADORA, REQUIRIÓ ANESTESIA GENERAL,

SE UTILIZO ALFADOLONA-ALFAXOLONA Y PRESENTO DEPRESIÓN RES=

PIRATORIA IMPORTANTE, QUE SE MANEJO CON VENTILACIÓN ASIS==

TIDA, DURANTE 35 HORAS.

UNA HERIDA SE CONTAMINO POR LA PRESENCIA DE UN ABSCESO EN=

TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO, Y FUE NECESARIO DESBRIDARLA Y -

RETIRAR EL CATÉTER EN LAS PRIMERAS 48 HRS., DE POSTOPERA==

TORIO.

COMPLICACIONES TARDÍAS,

UN ENFERMO A LOS DOS MESES DE TRATAMIENTO Y OTRO A LOS 9,=

PRESENTARON OBSTRUCCIÓN AL FLUJO DE SALIDA DEL LIQUIDO DE=

DIÁLISIS, COMPROBÁNDOSE EN AMBOS CASOS MEDIANTE CATETERO==

GRAFÍA CON FLUOROSCOPIA, LA EXISTENCIA DE MECANISMO DE VAL

VULA POR INTERFERENCIA MECÁNICA DEL EPIPLON, EN LOS DOS PA

CIENTES SE RETIRO EL CATÉTER Y POSTERIORMENTE SE LES INSTA

LO UNO NUEVO.

UNA PACIENTE CURSO CON OCLUSIÓN INTESTINAL A LOS 6 MESES =

DE TRATAMIENTO, AMERITO LAPAROTOMÍA EXPLORADORA, IDENTIFI==

CANDÓSE UNA HERNIA UMBILICAL COMPROMETIDA, LA QUE SE REPA==

RO, INSTALÁNDOSE AL MISMO TIEMPO OTRO CATÉTER.

UN ENFERMO REPORTO SALIDA ESPONTANEA DEL CATÉTER A LOS 45 =

DÍAS DE INSTALADO, SE RECOLOCO UNO NUEVO.
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SOLO TRES ENFERMOS CURSARON CON LUMBALGIA, SE «ANEJARON A =

BASE DE FISIOTERAPIA,

TODOS LOS ENFERMOS PRESENTARON HIPOALBUMINEMIA, S E INS.STIO

EN APORTE ADECUADO DE PROTEÍNAS EN LA DIETA. NUNCA SE UT.L1

ZO NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL N, ADICIÓN DE AM.NOAC.DOS EN

LA SOLUCIÓN DE DIÁLISIS.

MORTALIDAD.

AL CONCLU.R EL ESTUDIO, HAN FALLECIDO 1S ENFERMOS ( 60 7, )

Y VIVEN 12 ( 40 % ).

LA TABLA 8 ,NFORMA DE LAS CAUSAS DE DEFUNCIÓN DE LOS ENFER=

MOS FALLECIDOS DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO, LA FUENTE DE

OBTENCIÓN DE LOS DtAGNOSTICOS SON LOS CERTIFICADOS DE

CION DE LOS PACIENTES. NO SE HIZO NINGUNA NECROPSIA
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TABLA 8 . CAUSAS DE DEFUNCIÓN DE LOS ENFERMOS EN DPCA,

DIAGNOSTICO, NO.PACIENTES % TIEMPO EN DPCA.*

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA.

EDEMA AGUDO PULMONAR,

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL.

PERITONITIS NO TRATADA.

SANGRADO TUBO DIGESTIVO ALTO,

NECROBIOSIS DIABÉTICA MS. IS ,

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO,

INTOXICACIÓN POR XILOCAINA

HIPERCALEMIA

POSTOPERATORIO COMPLICADO AMPUTACIÓN.

NO DOCUMENTADA.

3.

2.

2

2

2

1

1

1

1

1.

2

16.6%

11.1%

11.1%

11.1%

11.1%

5.5%

5.5%

5.5%

5.5%

5.5%

11.1%

1,3 ,8 .

3 , 9 .

1A

8,16.

L3.

9.

1.

##

q »*•»

5.

MESES.

POSTOPERATORIO INMEDIATO.

PACIENTE QUE SOLICITO RETIRO VOLUNTARIO DEL CATÉTER POR RELIGIÓN.
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D I S C U S I Ó N .

EN EL ESTUDIO RETROSPECTIVO REALIZADO, SE ANALIZAN 30 EN-*

FERMOS RENALES, EN PROGRAMA DE DPCA, POR UN PERIODO DE 29-

MESES, EN EL HOSPITAL GENERAL J.O..DE OCTUBRE DEL ISSSTE.

SE LOGRO REMISIÓN DE LOS SÍNTOMAS DEL SÍNDROME UREMICO EN=

UN 82,7 I DE LOS ENFERMOS, A LOS 2 MESES DE INICIADA". LA ===

DPCA.
SE LOGRO UN CONTROL ADECUADO DE LA PRESIÓN ARTERIAL, EN LA

DPCA, CON LA AYUDA DE ANTIHIPERTENSIVOS EN LOS ENFERMOS ==

CON HIPERTENSIÓN RENO-VASCULAR,

LA PERDIDA DE PESO DE LOS ENFERMOS EN DPCA, PUEDE ATRI=—

BUIRSE A LA POCA INGESTA DE PROTEÍNAS EN LA DIETA Y A LA =

ELIMINACIÓN DE PROTEÍNAS A TRAVÉS DE LA DIÁLISIS.

EL 40% DE LOS ENFERMOS DEL PROGRAMA, LOGRO REINTEGRARSE A=

SUS ACTIVIDADES NORMALES, SIN QUE EL TRATAMIENTO EN SI IN==

TERFIRIERA CON SUS LABORES COTIDIANAS.

SE DEMOSTRÓ EN 5 ENFERMOS QUE EL TRATAMIENTO PUEDE SER MA^

NEJADO POR EL MISMO PACIENTE, SIN PROBLEMAS,

AL IGUAL QUE LA MAYORÍA DE LOS AUTORES, ENCONTRAMOS QUE =-

LA PERITONITIS ES LA COMPLICACIÓN MAS FRECUENTE DE LA DPCA,

OBSERVAMOS QUE LA INFECCIÓN PERSISTENTE ES ÍNDICE DE MAL =

PRONOSTICO Y QUE EN ESOS CASOS SOLO EL RETIRO DEL CATÉTER
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MAS EL TRATAMIENTO ANTIMICROBÍANO HACEN REMITIR EL CUADRO.

LA FRECUENCÍA DE INFECCIÓN EN NUESTRO GRUPO, DE UN PERIODO

DE INFECCIÓN CADA 5,3 MESES-PACIENTE, ES INTERMEDIA SI LA=

COMPARAMOS CON LA DE POpOVICH DE UNA INFECCIÓN CADA 10 SE=

MANAS-PACIENTE Y LA DE OREOPOULOS QUE REPORTA UNA PERITON1

TIS CADA 10 MESES-PACIENTE,

LA COLOCACIÓN INCORRECTA DEL CATÉTER, CONDICIONA SIN REME=

DIO SU MAL FUNCIONAMIENTO, SIENDO NECESARIO EN ESOS CASOS=

UNA VEZ DEMOSTRADA LA ANOMALÍA MEDIANTE CATETEROGRAFIA, ==

LA RECOLOCACION DEL MISMO.

DEBE ENFATUARSE EN LA NECESIDAD DEL USO DE ANESTESIA LO==

CAL, LO QUE EVITA COMPLICACIONES SECUNDARIAS SEVERAS A LOS

ANESTÉSICOS GENERALES DE CUALQUIER TIPO, QUE SON ACUMULA—

DOS EN ESTE TIPO DE ENFERMOS,

LA EXISTENCIA DE SITIOS POTENCIALMENTE CONTAMINADOS EN LA=

PARED, FACILITA LA INFECCIÓN DE LA HERIDA, Y EL PROGRAMA =

DEBE INTERRUMPIRSE, RETIRANDO EL CATÉTER,

EN NUESTRO TRABAJO, LOGRAMOS DISMINUIR CONSIDERABLEMENTE ~

LA MORBIMORTALIDAD POSTOPERATORIA INMEDIATA, GRACIAS AL -=

USO DE ADECUADAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS Y LA OBSERVANCIA DE=

RIGUROSA ASEPSIA.

EN CUANTO A LA MORBILIDAD TARDÍA, NUESTROS HALLAZGOS SON =

SIMILARES A LOS DE LA MAYORÍA DE LOS AUTORES, A EXCEPCIÓN"
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DE QUE EN NUESTRA SERIE, HAY UN CASO DE SALIDA INEXPLÍCA==

BLE DEL CATÉTER EN FORMA ESPONTANEA, Y EL ÍNDICE DE PRESEN

TACION DE LUMBALGIA, SECUNDARÍA A LOS CAMBIOS DEL ORTOSTA=

TtSMO POR LA PRESENCIA DEL LIQUIDO DE DIÁLISIS EN LA CAVI=

DAD ABDOMINAL, FUE DE SOLO 3 CASOSj SIENDO MUCHO MAYOR EN

LA MAYORÍA DE LOS REPORTES.

LA HIPOALBUMINEMIA SE PRESENTO EN LA MAYORÍA DE LOS ENFER=

MOS, OCASIONADA POR UN DOBLE MECANISMO, PERDIDA URINARIA =

DE PROTEÍNAS A TRAVÉS DEL RIÑON EN PACIENTES CON NEFROPA==

TÍA DIABÉTICA Y ELIMINACIÓN DE PROTEÍNAS A TRAVÉS DEL PE=

RITONEO, DURANTE LA DIÁLISIS.

NO FUE POSIBLE ESTABLECER UNA RELACIÓN ENTRE LAS CAUSAS ="

DE FALLECIMIENTO Y EL PROGRESO DEL PROGRAMA, POR LAS DE===

FICIENCIAS DE INFORMACIÓN EN LOS EXPEDIENTES CLÍNICOS,

LOS RESULTADOS CLÍNICOS Y DE LABORATORIO DEMUESTRAN QUE ==

LA DPCA ES UN MÉTODO EFICIENTE PARA EL MANEJO DE LOS ENFER

MOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA TERMINAL,

SE OBSERVO MEJORÍA EN LAS DETERMINACIONES DE HEMOGLOBINA Y

HEMATOCRITO A MEDIDA QUE LOS ENFERMOS AVANZABAN EN EL PRO=

GRAMA, SIN TRANSFUSIONES NI ANABÓLICOS HORMONALES.

SE LOGRO MANTENER CIFRAS DE GLUCOSA SÉRICA DENTRO DE LIMI=

TES NORMALES, NUNCA SE APLICO INSULINA EN LA SOLUCIÓN DE =

DIÁLISIS,
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LAS CIFRAS DE SODIO Y POTASIO SE MANTUVIERON PRÁCTICAMENTE

SIN ALTERACIONES, NO SE ADMINISTRO POTASIO EN LAS SOLUCIO=

NES DE DIÁLISIS Y PRÁCTICAMENTE NO HUBO RESTRICCIÓN DE LA

INGESTA DE SODTO,

SE OBSERVO DESCENSO NOTABLE DE LAS CIFRAS DE AZOADOS EN ==

LAS ETAPAS 11, lll Y IV, EXISTIENDO UN NUEVO AUMENTO EN LA

ETAPA V,

LO ANTERIOR PUEDE EXPLICARSE POR VARIOS MOTIVOS:

- DISMINUCIÓN DE LA DIALIZANCIA DEL PERITONEO, EN ETAPAS -

TARDÍAS DE DPCA, NO SE DOCUMENTO PERITONITIS ESCLEROSAN=

TE EN NINGÚN CASO,

- ADMINISTRACIÓN DE PROTEÍNAS EN LA DIETA, SIN RESTRICCIO=

NES.

- LA SENSACIÓN DE BIENESTAR QUE PRESENTAN LOS ENFERMOS, HA

CE QUE DESCUIDEN SU TRATAMIENTO Y REALICEN SUS DIÁLISIS

EN FORMA MENOS ADECUADA,

70



C O N C L U S I O N E S .

1) LA DPCA HA DEMOSTRADO. SER UN MÉTODO ÚTIL EN EL TRATAMIEU

TO DE LOS ENFERMOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA TER==

MINAL, LOGRANDO ADECUADO CONTROL DE LA SINTOMATOLOGIA ==

UREMICA, DE LA PRESIÓN ARTERIAL Y DE LA QUÍMICA SANGUI==

NEA.

2) EL MÉTODO PUEDE SER UTILIZADO COMO ALTERNATIVA DE HEMO==

DIÁLISIS CRÓNICA, EN AQUELLOS PACIENTES QUE POR ALGUNA *

CAUSA NO PUEDAN INGRESAR A ELLA.

3) UN BUEN NUMERO DE PACIENTES, AL EXPERIMENTAR REMISIÓN ==

DE LOS SÍNTOMAS, LOGRAN REINTEGRARSE A SUS ACTIVIDADES =

COTIDIANAS.

4) CON EL USO DE TÉCNICA QUIRÚRGICA ADECUADA PARA LA INSTA=

LACION DE LOS CATÉTERES PARA ACCESO CRÓNICO A LA CAVIDAD

ABDOMINAL, Y LA OBSERVACIÓN DE ESTRICTAS RUTINAS DE ASER

SIA, SE LOGRAN ABATIR AL MÍNIMO LAS COMPLICACIONES SECUU

DARÍAS DE ESTOS PROCEDIMIENTOS.

5) HASTA AHORA, LA COMPLICACIÓN MAS GRAVE Y FRECUENTE DE LA

DPCA, ES LA INFECCIÓN PERITONEAL, SU DETECCIÓN OPORTUNA

Y SU TRATAMIENTO TEMPRANO, IMPEDIRÁN QUE EL PROGRAMA FR&

71

FALLA DE ORIGEN



CASE. EN EL FUTURO SE DEBERÁ HACER ÉNFASIS EN EL ESTU==

DIO DE TÉCNICAS QUE PREVENGAN ESTA COMPLICACIÓN.

6) LA DPCA, DEBE FORMAR PARTE DE LOS PROCEDIMIENTOS TERA==

PEUTICOS CON LOS QUE CUENTA EL NEFRÓLOGO PARA EL MANEJO

DE LOS ENFERMOS RENALES TERMINALES.

7) EL CIRUJANO GENERAL DEBE FAMILIARIZARSE CON ESTE TIPO =

DE TÉCNICAS, PARA PODER INTEGRARSE A LOS SISTEMAS MUL==

TIDISCIPLINARIOS DE MANEJO DE ESTOS ENFERMOS.

8) LA DECISIÓN OPORTUNA DE INGRESAR AL ENFERMO AL PROGRAMA,

EL MEJORAMIENTO Y DEPURACIÓN DE LAS TÉCNICAS Y LA COOPE

RAACION DEL PACIENTE, GARANTIZAN EL ÉXITO DE LA DPCA,
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