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INTRODUCCION

La Dialisis Peritoneal se ha constituido en un metodo de depu-
racion extrarrenal de uso relativamente sencilio y practico, no obs
ante su utilizacion es poco comun en nuestros establecimientos hos-
pitalarios, ya sea por falta de conocimiento de su importancia o por
la introduccion, aunque en poca escala, del metodo de Dialisis
Extracorpdrea, que dicho sea de paso, ha logrado restarle la gran im
portancia que la Dialisis Peritoneal representa, segun expondrée
en el curso del presente trabajo-

Los estudios anteriores en nuestro medio, han sido escasos
siendo ello uno de los incentivos que me llevaron a tratar de reali-
Zar este trabajo de la mejor forma posible.

Espero que las conclusiones y beneficios que depare esta in-
\estigacion, posea el fundamento v el valor cientifico necesario para
poder ser utilizado como obra de consulta para los colegas que la ne-



HIPOTESIS

La Dialisis Peritoneal es un procedimiento terapéutico que con
ndicacion precisa y efectuada o asesorada por personal especia-
izado demuestra presentar escasas complicaciones siendo el riesgo-
seneficio favorable en nuestro medio.



OBJETIVOS

Contribuir con las autoridades universitarias, especialmente
con la Facultad de Medicina al estudio de Dialisis Peritoneal.

Estudiar las bases generales de la Dialisis Peritoneal.

ESPECIFICOS:

Establecer relacion entre datos obtenidos y los referidos por la
literatura medica al respecto.

Conocer la anatomofisiologia que interviene en el procedi
miento de Dialisis Peritoneal.

Obtener conocimientos derivados de la investigacion, aplica-
bles a la realidad.

Efectuar un modelo de protocolo para la mejor utilizacion
de la Dialisis Peritoneal.



ANTECEDENTES

La Dialisis Peritoneal ha sido poco estudiada en nuestro medio,
Unicamente encontramos dos trabajos presentados sobre el tema;
siendo estas las tesis Dialisis Peritoneal (Andlisis de 15 casos mane-
]ados en la pediatria del Hospital Roosevelt) presentado por el
Doctor Jose V. Bran Gonzilez en 1975 e Insuficiencia Renal vy

Dialisis Peritoneal en nifios, presentada por Victor M. Rodas Lopez
‘en 1973.

El hecho anteriormente expuesto ha servido de incentivo
Para la realizacion del presente trabajo, esperando que éste sea la
base para estudios posteriores con lo cual considero se estara con-
tribuyendo con el bienestar de la Humanidad.



CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICIONES:

La Dialisis es un fenomeno fisico que consiste en el inter-
cambio a traves de una membrana semipermeable, de molécu
las de agua y soluto, entre dos soluciones hasta alcanzar un
equilibrio. La direccion y velocidad en que se efectua el in
tercambio molecular son determinadas por la diferencia de con
centracion de ambas soluciones (Gordillo).

La Dialisis Peritoneal es uno de los metodos de eleccion para
problemas agudos, ha demostrado ser un procedimiento util
y sencillo que aprovecha la extraordinaria capacidad de absor
cion del peritoneo (2,200 cm2) para establecer a su traves un
intercambio ionico y de otras substancias cristaloides difusibles
entre la sangre v una solucion apropiada introducida en la ca-
vidad peritoneal. (Ferreras).

La Dialisis extracorpérea o hemodislisis (rifion artificial) em-
plea membranas semipermeables que impiden el paso de mole-
culas de proteinas y de elementos figurados de la sangre, y
permite el paso de electrolitos o de solutos no electroliticos
como la Glucosa, Urea y Creatimina; la sangre es desviada al sis-
-tema dializador sumergido en un bafio (solucion de composi-
cion ideal) y regresada al cuerpo después de haber sido depura-
da. (Gordillo).



i

INDICACIONES

tes:

Las indicaciones para la Dialisis Peritoneal son las siguien-

Insuficiencia Renal Aguda:

1.1 Que cursan con Hiperkalemia acentuada
1.2 Que cursa con acidosis metabélica severa
1.3 Que cursa con edema agudo del pulmon
1.4 Que no progresa con el tratamiento medico.

Insuficiencia Renal Cronica-
2.1 Descompensacion clinica
2.2 Para instaurar tratamiento medico consevador con dia-

lisis peritoneales programadas.

Intoxicaciones Medicamentosas Yy toxicas potencialmente dia-
lizables. TABLA 1.

Insuficiencia cardiaca congestiva, Encefalopatia hiperten-
siva y edema cerebral agudo.

Intoxicacion enddgena en las cuales se presenta asociacion
a fallo renal o disturbios de liquidos y/o electrolitos.

Hipercalcemia, Hipernatremia, acidosis Metabélica gue no
responden a tratamiento convencional,

Edemas refractarios.

Metabdlicas: Hiperuricemia, Hiperamoniemia e Hiperbilirru-
binemia.



Analgesicos
dcido acetisalicilico
Metilsaliciclato
Acetophenetidina

Dextropropoxifeno
Paracetamol

\ntibiéticos

‘Estreptomicina
Kanamicina
Neomicina
Vancomicina
Ampicilina

ulfonamidas

Cefalina
Chloramphenicol
Tetraciclina
Nitrofurantoina

TABLA 1

Barbituricos

Barbital

Fenobarbital
Amobarbital
Pentobarbital
Butabarbital
Secobarbital
Ciclobarbital
Depresivos, Sedativos vy
Tranguilizantes

Difeniihidantoina
Primidona

Meprobamato

Etimanate

Mehypyrion
Difenhidramina
Methaqualone
Gallamime triethiodide

Paraldehido

hidrato de cloral
Clordiazopoxido
Toxina Enddgenas
Ammonia

ubstancias Toxicas que pueden ser tratadas por Didlisis Peritoneal

Clorados

lodados
Fuorados

Metales
Arsenicos
Cobre
Calcio
Hierro

Litio

Magnesio

Mercurio
Potasio
Sodio
Estroncio
Zinc

Substancias Misce-
laneas

Thiocinato
Afielina

Clorato de Sodio
Clorato de Potasio



S

‘ Pblyﬁﬂixina Acido Urico
Isoniazida Tritium
Cicloserina Bilirbin
Quinina Acido Léactico

Miastenia gravis

Antidepresivos Pophyria
cystine
Anfetamina . Estado de Endotoxina
Mefamfetamina Intoxicacién Hidrica

Aminas secundaria

Triciclicas

Oxidasa Monoamina Toxinas Urémicas
inhibitorias

Trancilpromina Glutamida
Pargilina Hialuros

Fenelzina Bromuros

Isocarboxido

Campor &

CONTRAINDICACIONES

Acido Bérico
Dichromato potasicg
Acido Chromico
Digoxina

Hay que hacer notar que todas las contraindicaciones que exis-
ten para efectuar la Dialisis Peritoneal son relativas entre las cuales
tenemos:

Peritonitis Focal
Colostomia o fistula fecal
Enfermedad abdominal no diagnosticada

Citrato de Sodio
D initro-ortho-cre"sdi?f
Amanita Phalloides
Tetracloruro de C

COMPLICACIONES

Ergomatina

Ciclofosfamide Las complicaciones de la Dialisis Peritoneal se dividen en
5-Fluoracilo ‘Medicas y Mecanicas.

Methotrexate Complicaciones Médicas:

Peritonitis

ileo Paralitico

Hipotensién post-dialisis

Dolor Abdominal: por infusion de |iquidos frios, muy calien-
tes, muy hiperténicos o introducidos muy rapidamente,
Infeccion en lugar de puncién

Sobrehidratacion

Deshidratacion

Hipokalemia e Hipoproteinemia crénica.

Hiperglicemia

Sindrome de desequilibrio osmolar

Trichlorethylene
mondxido de carbo
Clorpropamida
Manitol

mplicaciones Mecdnicas:

Perforacion de visceras
Perforacion vascular mas hemorragia grave
Irritacion diafragmatica




—  Obstruccion del cateter —ﬁ?

—  Pérdida del cateter en cavidad abdominal

—  Edema de pared abdominal

— Hemorragia local

— Hematoma de pared abdominal

— Retencion de liquido en la cavidad peritoneal.

PRINCIPIOS FISIOLOGICOS DE LA DIALISIS PERITONEAL

1. La superficie del peritoneo (2.2m2) es aproximadamente
el area capilar glomerular (2.8m2) o el drea de intercambio del

Rifion Artificial (2.5m2). La superficie del Peritoneo es comparable
al area capilar glomerular,

2. El Peritoneo actua como una membrana semipermeable que
permite el movimiento bidireccional de agua y moleculas pequefias
{menores de 60,000). Este intercambio se realiza dependiendo de
las concentraciones a ambos lados de la membrana.

DIFERENTES TIPOS DE DIALISIS

Existen dos tipos de Dialisis que son la corporea y la extracor-
porea La Dialisis corporea la constituye la Dialisis Peritoneal y
la extracorporea la constituye el Rifion Artificial o Hemodialisis.

La Dialisis Peritoneal constituye el motivo de este estudio por

lo que en este punto Unicamente se hara referencia a la Hemodiali-
Sis.

Rifion Artificial o Hemodislisis. El primer rifion artificial
para uso clinico se construyl en Holanda en 1941, Hasta 19586, en
que se creé el rifion de cilindros gemelos de kolf-warschinger, el
rifion artificial en el tratamiento de la insuficiencia renal aguda no
recibié su consagracién oficial.



El principio en que se basan todos los modelos de Rifign artifi-
al es permitir a la sangre intercambiar fu
eculas con un liguido de lavado ¢
€s de una membrana semipermeable
5 atravesada por las grandes molécul
bacterias, En cambio, se deja atraves
diferencias de concentracion existent

misma, de acuerdo con leyes fisicoqu imic

era del organismo pequefias
€ composicion adecuada a
de celofan. La membrana
as, como las proteinas, ni
ar por las pequefias, segln
€5 a uno y otro lado de I3
as bien conocidas,

Los distintos modeios existen
de disponer el celofdn dializante (

b

han sido concebidos con I3 idea

tes, con variaciones en la forma
en tubos, serpentin, placas, etc.)
de conseguir la mayor capacidad

tenemos: el rotatorio de Holff,
el Travenol (Coil Kidney y de Kolff) v el de Kiil.

La Hemodialisis extracorporea posee tres funciones:

Eliminacion de las substancias de desecho retenidas tales como
Urea, Acido Urico, creatinina, fosfatos
como los barbitlricos, en virtud de ia diferencia de concen-
traciones existentes entre la sangre del enfermo y el liquido de
Didlisis que se renueva de forma constante.

y sulfatos, o de toxicos

Compensacion de los desequilibrios hidroelectrol
basicos, por medio de la diferen
ambos lados de |a membrana,

ticos y acido-
te concentracion existente a

Eliminacién del

liquido de edema por ultrafiltracion de g
sangre.




EQUIPO Y TECNICA EMPLEADA
SOLUCIONES
Segun Maxwell 1959

mEq/It. gm/It. mEgq/It.
140.0 140.0
101.0 101.0
4.0 2.0
1.5 1.0
450 45.0
150 83.0
2915 372.0

Al agregar 4 mEq/It. de KCL cuando esta indicado aumenta este
valor a 300 mEq/It.

Esenciaimente es una solucion extracelular libre de potasio
con agregado de dextrosa para incrementar la osmolaridad a 372
mOm/It., algo mas alto que los niveles que se encuentran en pacien-
‘tes uremicos. Esto proviene la absorcion de los liguidos adminis-
‘frados al abdomen y la frecuente sobrehidratacion reportada des-
pues de procedimientos tempranos. El potasio se omite porgue la
dialisis comunmente se lleva a cabo para corregir Hiperkalemia.
Cuando es usada para intoxicacién por barbitlricos o en cualquier
situacion en la cual se presente un nivel de Potasio sérico normal,
‘puede agregarse KCL a la solucion por medio de jeringa hipodér-
mica para obtener una concentracion de 4 mEq/It,

Puesto que los cristaloides se difunden en ambas direcciones
a través de la membrana peritoneal, ninguna anormalidad bioqui-
mica del suero del paciente sera parcialmente corregida por el uso
de una solucion conteniendo concentraciones normales de todos
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los electrolitos de importancia fisiologica.

La concentracion de Magnesio de 15 mEq/It. estd entre |i-
mites normales bajos para humanos. Si bhien 4 mEq/It. de Calcio
5 mas alto que la fraccion de ese lon en la sangre, muchos de los
lentes presentan Hipocalcemia Yy no obstante todo el Caicio es
absorbido, este es parcialmente ligado al suero por las proteinas.

Cuando se utilice ia Dialisis para el tratamiento de edemas se
debera usar una solucién hipertonica. La tonicidad de la solucion
e modificarse a expensas de Glucosa, vy el grado de Osmolari-
a que se lleve la solucion dependera de la necesidad de remover
ido, para lo cual debe tenerse presente que cada gramo de Glu-
eleva la Osmolaridad de la solucion en 5.5 mOm/it.

Soluciones que se recomiendan usar en la actualidad:

Para estandarizar el tipo de soluciones que deberan usarse
en la Dialisis Peritoneal, se efectud una reunion de trabajo en la
participaron médicos experimentados en Dialisis Peritoneal,
esentantes de las Casas Comerciales que elaboran liquidos para
alisis Peritoneal v representantes de la oficina de control de drogas

alimentos todo lo cual se llevé a cabo en los Estados Unidos;
sentamos aqu i sus conclusiones:
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mEq/It. gm/It. mEg/it.

132.0 132.0

102.0 102.0

3.5 1.7

1.2 1.0

35.0 35.0
15.0

274.0 354.7

El uso de soluciones con concentraciones de Dextrosa al 70/0
sido descontinuadas por los potenciales problemas asociados
su administracion, Soluciones con concentraciones de Dextrosa
5 gm/100 mi. y 4.5 gm/100 ml. son recomendables aunque
‘debera poner especial atencion a los tratamientos prolongados
 que se utiliza una concentracion de Dextrosa al 4.5 gm/100 ml.

El uso de Sorbitol ha sido descontinuado.

El Sodio ha sido reducido a un nivel de 132 mEg/It. Una con-
entracion menor no es necesaria en vista de la recomendacion de
scontinuar la produccion de soluciones que contengan una con-
atracién de 7 gm/100 ml. de Dextrosa. El liquido de Dialisis
n un contenido de Sodio de 132 mEq/It. es recomendado para
zar pacientes tanto con enfermedades agudas como cronicas.
. debera de tomar en cuenta la posible deplecion del volumen
liguido extracelular después de repetidas Dialisis en pacientes
con problemas crénicos al utilizar liquido de Dialisis que contenga
concentraciones de Dextrosa de 1.5 gm/100 ml. y de 132 mEqg/It.
de Sodio.

La concentracion de Magnesio se mantienen en 1.5 mg/100 ml.
'La concentracion de Calcio se propone a una concentracién de 3.5
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Los Cloruros fueron ajustados a 102 mEq/It.

El equipo debera contener:

lucion para Dialisis la cual se obtiene comercialmente con
ncentraciones de Dextrosa al 150/0, 4.350/0 y 70/0 con
teter y set de administracion,

a. Dianael (Laboratorios Baxter)

Peridial (Laboratorios Cutter)

mpersol (Laboratorios Abbott)

Dialiperitoneal (Laboratorios Bonin)

uipo para paracentesis que contenga trocar recto No. 17
Duke o su equivalente.

on de KCL

ada con antibidtico (neomicinabacitricina) para utilizar
| cateter para prevencion de infecciones.

ones de Bicarbonato de Sodio

na. 10 mg/cc. (Dosis 10 mg. por recambio).
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CRITERIOS PARA DECIDIR LA SOLUCION A USAR

1

Dextrosa al 1.50/0 para uso ordinario.

Dextrosa al 4.50/0 para lograr una rapida ultrafiltracion, para
reducir edemas y en casos de hipervolemia, hay que tomar en
cuenta las recomendaciones sobre los riesgos que se corren al
utilizar este tipo de soiuciones.

Albumina al 50/0 usada para tratamiento de intoxicaciones
por Salicilatos v Barbituricos.

PROCEDIMIENTO PARA EFECTUAR LA DIALISIS PERITO-
NEAL

Premedicacion. Si fuese necesario premedicar al paciente con
Clorpromacina 0.5 mg/kg. por via intramuscular: o doblar Ia
dosis para administracion por via rectal; o dar Meperidina a
dosis pediatricas de 1 mg/kg.

Colocar sonda vesical.

Efectuar asepia en abdomen, tal como si se fuese a efectuar
una Laparotomia,

Anestesia. Utilizar Novocaina inyectandola a nivel de la linea
alba,

Con bisturi hacer una pequefia insicion en piel y tejido celu-
lar subcutaneo que no exceda de 5 mm. a nivel de la |inea
media entre el ombligo y pubis en la unién del tercio superior

con los dos tercios inferiores.

Penetrar piel, tejido celular subcutdneo y miusculo, llegar
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hasta peritoneo a través de la linea Alba utilizando una agu-
ja No. 14 o una aguja de puncion lumbar que tenga un ob-
turador.

En algunos casos se introduce 600 ml/m2 de liquido de Dia-
lisis en cavidad peritoneal para obtener distension del peri-
toneo.

Retirar la aguja una vez la cavidad peritoneal ha sido disten-
dida. Entonces introducir el trocar para Dialisis Peritoneal
a fraves de la perforacion anterior. Es necesario efectuar una
considerable presion y un pequefioc movimiento rotatorio
para hacer avanzar el cateter hacia la cavidad abdominal. Al en-
contrarse en cavidad abdominal se debera quitar el trocar y
guiar elcateter hacia el espacio de Douglas.

Una vez colocado el cateter en la posicion correcta se procede
a su fijacion mediante un punto en la piel, en bolsa de Tabaco,
a su alrededor y despues anudando los extremos de la seda en
la porcion del cateter que sobresale de la piel. Sobre el segundo
punto se coloca una tira de esparadrapo gue evita los desplaza-
mientos en vertical del cateter.

Introducir el liguido de Dialisis calculado a 1,200 ce/m? en
nifios o dos litros para un adulto, poniendo atencion por un
probable problema respiratorio.

Permitir fluir algo de liquido de Dialisis de la cavidad perito-
neal hacia las botellas dejando que drene por gravedad para
determinar si el sistema drena libremente.

La solucion debera permanecer intraperitonealmente entre

treinta y cuarenta y cinco minutos al término del cual se va-
ciard hacia las botellas que se colocaran al ras del suelo para
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facilitar el drenaje por sifén. Luego se debera infundir una
nueva solucion. Por regla general se efectuaran entre 24 y 36
recambios; el nimero dependerd de ios requerimientos del
paciente. Para la prevencién de la Peritonitis no se debera de
exceder este nlmero y si es posible se debera retirar el cateter
al finalizar la Dialisis,

La presencia de aire en cavidad peritoneal puede interferir
el mecanismo de sifon, por lo que se recomienda mantener un
reselvorio de liquido de Dijlisis de 20 mi/kg. hasta un maximo
de un litro en cavidad peritoneal al final de cada ciclo.

Se debera efectuar cultivo al liquido de Dialisis cada 24 horas
y a la punta del cateter después de ser removido.

Afiadir 1,000 Ul. de Heparina por cada 1,000 cc de liquido
de Dialisis en los primeros doce recambios. Si el liquido de
Dialisis se presenta claro no sera necesario afadir Heparina
nuevamente. Si el liquido de Dialisis ests sanguinolento se
llevara de 6 a 18 horas para aclararse.

No se deberd afadir Potasio en las fases iniciales de la Diali-
sis si el Potasio sérico se encuentra sobre 7 mEq/It. Cuando
exista hiperkalemia, se debers repetir las determinaciones de
Potasio sérico en intervalos de cuatro horas hasta que el Potasio
sérico retorne a lo normal. Una vez se encuentre entre 4 y b
mEq/It. aflada 4 mEq/It. de KCL al liquido de Dialisis,

A través de todo el procedimiento se debera mantener a pa-

ciente en una unidad de tratamiento intensivo bajo la super-
vision de un cuerpo de enfermer ia especializado.
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OTROS TIPOS DE DIALISIS PERITONEAL

La Dialisis Peritoneal convencional utilizando un cateter ri-
o es una tecnica simple y segura tanto para tratar nifios como
ultos. La principal desventaja es la repetida colocacion del cate-
ter para cada Dialisis. Esto es molesto, doloroso y en ocasiones
llega a causar terror al paciente. Cada procedimiento conlleva cierto
quefio riesgo de producir lesion o perforacion visceral o hemorra-
gias. La tentacion de dejar el cateter para ser utilizado en subse-
‘cuentes Didlisis es grande; pero esto lleva consigo el riesgo de causar
a peritonitis, ademds el cateter rigido frecuentemente causa
inconformidad, hace la movilizacion del paciente dificil y frecuente-
‘mente requiere manipulaciones o reposiciones para mantener un ade-
cuado drenaje abdominal.

La uzilizacion de la protesis de Deane y la implantacion de un
‘cateter de Silastic es una alternativa para pacientes que deberan re-
cibir repetidas o prolongadas Dialisis Peritoneales.

: El método de Deane emplea un cateter y técnica de implanta-
cion convencional para iniciar la Dialisis. Cuando el cateter es removi-
do, la protesis que consiste en una pequefia varilla de Teflon unida
"a un disco, es insertada en el tracto dejado por el cateter y fijado al
lugar. Para Dialisis subsecuentes, la protesis se remueve y se coloca
_un cateter nuevo asépticamente. La reinsercion del cateter es sen-
" cilla y puede ser efectuada por personal para-médico o por el pa-
ciente. La protesis no causa molestias en la Didlisis. No se ha repor-
' tado caso alguno de perforacién visceral o adherencias abdominales.
La incidencia de infecciones hasido sumamente baja.

El cateter de Silastic ha sido experimentado por muchos afios;

se conoce que ésta causa menos molestias y menos pérdida de pro-
‘teinas pero se han presentado problemas por su dificultad de fija-
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ion, infeccion a nivel subcutdneo en el tracto del cateter, y difi-
‘cultades técnicas para su colocacion.

El promedio de tiempo que ha sido usado este tipo de cate-
ter en pacientes cronicos es comparable favorablemente con una
fistula arteriovenosa, siendo el tiempo que el cateter se han man-
tenido funcional, de mas de 67 meses.

Utilizando exclusivamente el sistema automatico cerrado en
Dialisis Peritoneal cronica ha mantenido la incidencia de Peritonitis
aceptablemente baja (0.60/0) no habiéndose utilizado antibiotico-
terapia profilactica. En otras series usando soluciones de Dialisis
comerciales en botellas de dos litros la incidencia fue de 2. 1o/oy
0.450/0.

Por la frecuencia en que se presenta contaminacion de las
soluciones de Dialisis Peritoneal convencional y porque la implan-
tacion de un cuerpo extrafio sirve como nido de infeccion, el uso de

un cateter de Silastic idealmente debera unicamente ser utilizado
on un sistema cerrado automatico de Dialisis.

La Dialisis Peritoneal utilizando el equipo convencional de
lineas y soluciones en pequefios recipientes no solamente acarrea
‘el riesgo de una Peritonitis sino que tambien resuita muy costosa,
‘tanto en cuanto al valor de la solucion como en tiempo de trabajo
de enfermeria. En Dialisis para tratamiento de problemas agudos
0o no constituye problema, pero en tratamientos prolongados es
almente considerable. La respuesta a este problema fue la crea-
cion de la Didlisis en masa y la automatizacion. Boen desarrollo
el primer equipo automatico incorporandole un drenaje cerrado
'y usando solucion para Dialisis en recipientes de vidrio con capaci-
dad de 40 It.

Si bien la preparacion de la solucion requirié un laboratorio
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ial y un equipo de técnicos, el costo de la solucion se vio re-
ido a mas de la mitad. La automatizacion redujo el tiempo per-
lido por enfermeria, ya no fue necesaria una unidad de tratamiento
ntensivo, se observd una considerable reduccion en la incidencia
2 peritonitis e incremento el uso de la Dialisis Peritoneal en el
ogar con horario nocturno,

No obstante lo anterior este método no ha tenido la acep-
ion que se esperaria; probablemente por problemas en la produc-
de las soiuciones.

Se ha tratado en Norte-Ameérica por parte de ciertas casas
rciales de ofrecer a los pacientes la facilidad de utilizar este
istema en suhogar pero debido a los altos costos no es muy uti-

Recientes demostraciones en el sentido de que el agua puede
purificada y esterilizada por un sistema denominado Reverse
nosis Water Treatment Process, ha renovado el interés de utili-
‘el método anteriormente citado pero esto aln se encuentra en
dio.

Estos avances técnicos reducen la simplicidad de la Dialisis
oneal pero la creciente complejidad es mas que compensada
bor las ventajas que brinda la Dialisis automatica. Esto incluye la
menor frecuencia de Peritonitis, el bajo costo por Dialisis, menor
uso de personal de enfermeria y el uso de la Dialisis en el hogar.
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MATERIAL Y METODO

MATERIAL

— Papeleria y material bibliografico sobre el tema. Diélisis Peri-
toneal.,

— Libros de ingresos y egresos de la Unidad de Tratamiento in-
tensivo del Hospital General del 1.G.S.S.

— Papeletas de pacientes tratados en la Unidad de Tratamiento
Intensivo por presentar Nefropatias graves, intoxicaciones,

insuficiencia cardiaca, Pancreatitis.

— Cuerpo de especialistas de la Unidad de Nefrologia del De-
partamento de Medicina del Hospital General del |.G.S.S.

METODO

“Métado Cientifico de Resolucion de Problemas’”.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

CUADRO No. 1
SEXO No, o/o
Masculinos 40 71.4
Femeninos 16 28.6
Total b6 100.0

El total de pacientes de sexo masculino fue de 40, lo que
constituye un 71.40/0; siendo menor el nimero de pacientes feme-
ninos que fue de 16 que corresponde a 28.60/0.

CUADRO No. 2

EDAD No. o/o
15-25 3 5.3
26-36 10 17.8
3747 15 26.8
48-58 9 16.1
59-69 12 21.4
0~ * 7 125
Total 56 100.0

El promedio de edad es de 46.6 afios siendo la mayor edad en-
contrada 78 afios y la menor 19 afios. Es de hacer notar que la edad
promedio y la mayor incidencia se encuentra en la 4a. década de vi-
da, lo cual explica ya que los pacientes del estudio en su gran ma-
yoria presentaban problemas de insuficiencia renal crénica.
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CUADRO No. 3

DIAGNOSTICO CLINICO

IRC secundario a GNC

IRC — ICC secundario a GNC

IRC secundario a Glomeriiloesclerosis
IRC secundario a Pielonefritis cronica
IRC — ICC secundario a Pielonefritis-
cronica

IRC secundario a Rifidn Poliguistico
Bilateral

IRA secundario a GNC

IRA secundario a Pielonefritis cronica

IRA secundario a Hipertrofia Prostatica

IRA secundario a Tuberculosis renal
IRA secundario a Aborto Septico

IRA secundario a DHE-necrosis tubular

Sindrome Nefrotico

TOTAL

CUADRO No. 3 “A"
DIAGNOSTICO CLINICO No.
IRC 42
IRA 13
OTROS 1
TOTAL 56

No.

O o~ ;M

o
=2]

o/o

26.8
12.5
10.7
16.1

53

3.6
1.8
3.6
10.7
1.8
3.6
1.8
1.8
100.0

o/o

75.0
23.2
1.8
100.0

Se puede observar en estos cuadros que el diagnéstico prin-
cipal que presentaron los pacientes estudiados fue: Insuficiencia
Renal Cronica (750/0) hecho sumamente importante ya que esto
se vera reflejado en el transcurso del anélisis de cadi todos los resul-
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tados que se presenten.

CUADRO No. 4
INDICACIONES DE DIALISIS No. o/o
Uremia 101 96.0
Acidosis Metabolica 2 1.9
Retencion Hidrica 2 1.9

CUADRO No. 4 “A™

INDICACIONES DE DIALISIS No. o/o
Uremia Sola 59 58.4
Uremia — Acidosis Metabolica 25 24.7
Uremia — Retencion Hidrica 13 129
Uremia — Hipetkalemia 3 3.0
Uremia — Hiponatremia 1 1.0

En este cuadro podemos observar que la principal indicacion
para efectuar la Dialisis Peritoneal fue la Uremia (96.20/a) lo cual
debera de relacionarse con los resultados de la tabla No. 3 en la que
se observa que los pacientes presentan problemas de Insuficiencia
Renal. Otro dato importante es la asociacion entre Uremia y Aci-
dosis Metabolica que también presenta una incidencia significati-
va,
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CUADRO No.5

Procedimientos de No. de

Dialisis Pacientes o/o
1 29 51.8
2 18 32.1
3 6 10.7
4 0 00
5 0 00
6 1 1.8
7 0 0.0
8 1 1.8
9 1 1.8
TOTAL 5§ 100.0

En esta tabla podemos observar que un alto porcentaje de No.
de Dialisis por paciente corresponde a las variables entre 1 y 3
Esto nos da la pauta de concluir que el procedimiento se utilizé
regularmente para el tratamiento de procesos en fase aguda; aun
que debera tomarse en cuenta que en una pequefia escala si se prac-
ticaron tratamientos cronicos.

CUADRO No. 6
LUGAR DE PUNCION No. o/o
USUAL 104 99.1
FOSA ILIACA DERECHA 1 0.9
TOTAL 105 100.00

El lugar de puncién utilizado fue recomendado para efectuar
Dialisis Peritoneal (ver observaciones generales) en 104 casos
(99.10/0). El Gnico en el que se utilizé otra region fue debido a que

25




se le habia practicado cirugia previamente.

CUADRO No. 7

No. de Recambios en No. de
cada Dialisis Dialisis o/o
1-10 8 7.6
10-30 85 80.9
mas-30 12 11.4
TOTAL 105 100.0

Este cuadro puede observarse que el nGmero de recambios
esta significativamente representado (80.90/0) en la variable de
11-30 recambios; hecho sumamente importante ya que se encuentra
en un punto en el cual la Dialisis puede considerarse como efecti-
va y no entrafia riesgos para el paciente por tratamientos prolon-
gados.

CUADRO No. 8
Horas tratamiento No. de Dialisis o/o
1-24 14 13.3
24 -48 74 70.5
mas 48 17 16.2
TOTAL 105 100.0

En este cuadro puede observarse que al igual que en el anterior,
un porcentaje altamente significativo de Didlisis se realizaron en
el tiempo apropiado, salvaguardando tanto la efectividad del pro-
cedimiento como la integridad fisica del paciente.
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CUADRO No. 9

BALANCE LIQUIDOS No. o/o
27 26.2
76 73.8

103 100.00

CUADRO No. 9 “A”

BALANCE LIQUIDOS No. oo ‘
0-3000 19 18.4
Paositivo

mas 3000 8 7.8
03000 63 | 61.1
'l;\;lé‘gativo_

mas 3000 13 12.6
Total 103 100.0

- En cuanto al balance de liquidos la mayor incidencia de éste
fue negativo (760/0) y dentro de ésta la mayor incidencia se

encuentra entre la variable de 0-3000 cc. lo que nos demuestra la ‘
efectividad del procedimiento.
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CUADRO No. 10

COMPLICACIONES POR DIALISIS
Peritonitis
Hemorragia abdominal
or abdominal
ifeccion lugar puncion
iebre
Distension abdominal

Dolor abdominal localizado

TOTAL

efectuadas.
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15.4

15.4
Tad
Tk
7.7
7.7
7.7

100.0

*

Este cuadro nos presenta como complicacion mas comdn la
Peritonitis. Siendo esta la mas reportada por la literatura. En nuestro
. - i . £ - R | a N ¢ Ed -

estudio presentd una incidencia del 2.850/0 del total de.técnicas




CUADRO No. 11

COMPLICACIONES ACOMPANANTES

DURANTE LA DIALISIS No. o/o
Bronconeumonia 5 26.2
Derrame Pleural 3 15.7
Edema agudo del pulmén 2 10.5
Deshidratacion 2 105
Insuficiencia Cardiaca 1 .3
Infarto del Miocardio 1 5.3
Ascitis 1 5.3
Encefalopatia Hipertensiva 1 5.3
Hepatitis Téxica 1 5.3
ACV Hemorragico 1 5.3
Intoxicacidn Digitdlica 1 5.3
TOTAL 19 100.0

Estas son las complicaciones que ocurrieron durante las Dia-
lisis sin estar relacionadas directamente con el procedimiento; ha-
biendo sido la mas frecuente la Bronconeumonia gue presentd
una incidencia del 26.20/o0.
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CUADRO No. 12

CAUSAS DE MUERTE POR DIALISIS No.
Peritonitis 1
Peritonitis-Septicemia 1
Perforacion Vascular i

TOTAL 3

Durante el transcurso de la investigacién se detectaron 3 casos
de muerte por Dialisis lo que nos da una incidencia del 5.30/0;
siendo |a Peritonitis la principal causa.

ANALISIS DE LABORATORIOS

Para los efectos de demostracion de la efectividad de la Diali-
sis Peritoneal tomamos en cuenta los siguientes Laboratorios.

Creatinina:

El promedio pre-dialisis fue de 11.1 mgs o/o siendo el mayor
30.2 y el menor 2.0 mgs o/o

El promedio post-didlisis fue de 7.12 mgs o/o siendo el mayor
18.4 y el menor 1.1 mgs o/o.

Nitrogeno de Urea:

El promedio pre-dialisis fue de 93.9 mgs o/o siendo el mayor
165 mgs o/o y el menor 39 mgs o/o.

El promedio post-diélisis fue de 55.4 mgs o/o siendo el mayor
150 y el menor 21 mgs o/o.
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Potasio:

El promedio pre-dialisis fue de 5.3 mEg/It. siendo el mayor
8.4 y el menor 2.5 mEq/It.

El promedio post-didlisis fue de 4.3 mEq/lt. siendo el mayor
7.0y el menor 2.3 mEq/It.

Sodio:

El promedio pre-didlisis fue de 12.1 mEg/It. siendo el mayor
145 y el menor 110 mEq/It.

El promedio post-dilisis fue de 134.0 mEg/It. siendo el mayor
148 y el menor 122 mEq/It.

ANALISIS DE EFECTIVIDAD DEL PROCEDIMIENTO TOMAN-

DO EN CUENTA EL NUMERO DE RECAMBIOS Y LOS LABO-
RATORIOS.

Para poder efectuar el andlisis del procedimiento se escogieron
al azar 15 procedimientos divididos en 3 grupos de 5 cada uno to-
mando en cuenta el ndmero de recambios gue presentaban. Esto
se hizo debido a las limitaciones que representa la amplia casuistica
que presentamos.
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PREDIALISIS POSTDIALISIS

Crastinina:
El promedio pre-didlisis fua de 11.4 mgs o/o y el post-didlisis 6.6 mgs ofo.

Nitrogeno da Urea: :
El promeclio pre-dialisis fue de 112.8 mgs o/o y el post-diilisis 48.0 mgs o/a.

Sodia:
El promalio pre-didlisis fue de 125.4 mEq/it. y & postdidlisis 132.0 mEq/it.

Potasio:
El promedio pre-didlisis fue de 5.7 mEa/It vy al post-dilisis 4.2 mEq/it.
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CONCLUSIONES

La Diélisis Peritoneal es un método de tratamiento seguro y
eficaz en nuestro medio.

El 750/0 de los pacientes fueron tratados por presentar Insu-
ficiencia Renal Cronica.

La mortalidad atribuible a Diélisis Peritoneal fue de 5.30/0.

La peritonitis presentd una incidencia 2.80/o lo cual se con-
sidera aceptable tomando en cuenta estudios efectuados en el
extranjero que reportan una incidencia que oscila entre 0.40/0
y 2.10/0.

La uremia constituyd la causa de indicacién para efectuar la
Dialisis en el 96.20/0 de los casos.

La edad promedio fue de 46.6 afios lo cual podemos relacio-
narlo con el hecho de que los pacientes tratados en su mayo-
ria padecian un trastorno Renal crénico.

Hay un predominio marcado de casos de pacientes de sexo
masculino (71.40/0) sobre los de sexo femenino (28.60/0)
debido a que la mayor poblacion afiliada al régimen de Segu-
ridad Social ha sido masculina,

Un alto porcentaje de pacientes {94.30/0) se les efectud Dia-
lisis Peritoneal de una a tres ocasiones.
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9. A el 80.90/0 de los pacientes se les practicé entre 11 y 30
recambios, hecho sumamente importante ya que se encuentra
en un punto en el cual la Dialisis puede considerarse como
efectiva y no entrafia riesgos para el paciente por tratamientos

prolongados. '




RECOMENDACIONES

Antes de decidirse a efectuar una Dialisis Peritoneal se de-
berd tomar en cuenta las variables presentadas en el protocolo
de la presente investigacion con lo cual obtendremos una
estandarizacion de la técnica.

~ Para la prevencion de la Peritonitis el nimero de recambios
no debera excederse de 30 con un limite maximo de 36.

Se debera efectuar cultivo al liquido de Dialisis cada 24 horas
y a la punta del cateter después de ser removido.

A través de todo el procedimiento se debera mantener al pa-
ciente en una Unidad de Tratamiento Intensivo.

Tratar de estandarizar la técnica de Diélisis Peritoneal me-
diante la divulgacion de un protocolo a nivel Nacional.
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PROTOCOLO PARA DIALISIS PERITONEAL.

FECHA REG. CLINICO
NOMBRE SEXO
HISTORIA

ANTECEDENTES
EXAMEN FISICO PESO P/A

DIAGNOSTICO

INDICACION PARA DIALISIS

NUMERO DE RECAMBIOS

VOLUMEN DE LIQUIDO DE DIALISIS POR RECAMBIO
TIPO DE SOLUCION A UTILIZAR

'MEDICAMENTOS A ANADIR

KCl FRECUENCIA
HEPARINA FRECUENCIA
XILOCAINA FRECUENCIA
OTROS FRECUENCIA

LABORATORIOS.
EN SANGRE PRE-DIALISIS POST-DIALISIS
HEMOGLOBINA gm/100

MATOCRITO o/o
NITROGENO DE UREA mg/100
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CREATININA mg/100

PROTEINAS TOTALES gm/100
SODIO mEg/It.
POTASIO mEq/it.
CALCIO mg/100
FOSFORO mg/100
GASES ARTERIALES

pH

Co2

RESERVA ALCALINA :
GLUCOSA mg/100

CONTROL DE INGRESOS Y EGRESOS DE SOLUCION

NUMERO INGRESO EGRESO BALANCE OBSER-
RECAMBIO CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD VACIO-
NES

—
O WO N OOl b WN —

il md ek i e
g W N =
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16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

&

32

33

34

35

36

DETERMINAR

HORAS DE TRATAMIENTO
BALANCE DE LI1QUIDOS
COMPLICACIONES POR DIALISIS

OTRAS COMPLICACIONES
CAUSAS DE MUERTE
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