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Diálisis peritoneal en paciente agudo, críticamente 
enfermo, con sepsis severa por Gram-negativos de 
origen genitourinario
Javier Mauricio Giraldo, MD.(1); Hugo Figueroa, MD.(2); Darío Correa, MD.(2)

Resumen
Gracias a la predicción del riesgo renal evaluado a diario al interior de la unidad de 
cuidados intensivos con la escala RIFLE, se puede intervenir de manera perentoria fren-
te a la injuria renal leve o a la insufi ciencia renal aguda. La efi ciencia de la membrana 
peritoneal comparada con la hemodiálisis estándar y la tasa de fi ltración glomerular en 
relación con urea, inulina, vitamina B12 y Beta-2 microglobulina ponen de manifi esto una 
utilidad subestimada que merece atención particular dados sus estupendos resultados.
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Peritoneal dialysis in acute, critically ill patient with severe gram-negative 
sepsis arising in the genitourinary tract

Abstract

Peremptory intervention in cases of mild kidney injury or acute renal failure can be 
achieved thanks to daily assessment of renal risk through use of the RIFLE scale in 
the intensive care unit. The effi ciency of the peritoneal membrane compared with 
standard hemodyalisis, and its fi ltration rate with regard to urea, inulin, vitamin 
B12, and beta-2-microglobulin, show that this technique has been underestimated 
despite its outstanding results. 
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TABLA 1. Química y hematología de ingreso.

Hematología Resultados Química Resultados Referencia

Hemoglobina 9 g% BUN 154 mg/dL
Hematocrito 27 g% Creatinina 4,8 mg/dL
Recuento de glóbulos blancos 34.400 x mm³ ASAT 81,7 mg/dL
Neutrófi los 73% ALAT 60,62 mg/dL
Linfocitos 10% Bilirrubinas Dir. 6,5 mg/dL
Monocitos 17% Bilirrubinas Ind. 1,2 mg/dL
Recuento de plaquetas 5.000 x mm³. Amilasas 32,68 u/L
Tiempo de protrombina 26 s F. alcalina 1.929 u/L
Tiempo de tromboplastina 30,6 Albúmina 2 g/dL
  Amonio 0,19 μg/mL 0,17-0,80
  GGTP 148,4 u/L 12-54

Presentación del caso

Paciente de 65 años de edad, con cuadro clínico 
de una semana de evolución, consistente en fi ebre 
cuantifi cada en 40º de temperatura, quien acudió 
a un centro de remisión donde le documentaron 
infección de vías urinarias e iniciaron manejo 
médico con quinolonas. Evolucionó de forma 
tórpida con tendencia a la hipotensión, disfunción 
visceral central y deterioro de los índices globales 
y regionales de perfusión, motivo por el cual fue 
trasladado a cuidados intensivos. Como antece-
dentes de importancia aparecen: litiasis renal, 
cistostomía por cálculo dos años atrás y consumo 
de alcohol hasta la embriaguez desde hace treinta 
años. Ingresó a la Unidad de Cuidado Intensivo 
(UCI) con tensión arterial de 70/40, frecuencia 
respiratoria 21, frecuencia cardiaca 77 y tempe-
ratura 37º. Al examen físico se evidenció ictericia 
grado II, mucosas secas, edema II/IV en miembros 
inferiores, compromiso cognoscitivo, alteración de 
la memoria y desorientación. Del sitio de remisión 
trajo consigo una radiografía de abdomen en la 
que se observa imagen radio-opaca en pelvis, 
compatible con cálculo en la vejiga y otra de si-
milares características en el seno renal izquierdo. 
Adicionalmente, nitrógeno ureico en 96, creati-
nina en 5 y sedimento urinario compatible con 
infección. Se realizó una impresión diagnóstica de 
encefalopatía tóxico-metabólica, infección de vías 
urinarias complicada, insufi ciencia renal aguda y 
litiasis renal. Se documentó acidemia metabólica 

con severo consumo de base exceso, perfi l frío, 
seco y distributivo (1), con presiones de fi n de lleno 
en 0, resistencias vasculares sistémicas disminui-
das en 671 d/sc/sg, saturación venosa disminuida 
en 60% con predicción aguda de bajo gasto por 
incremento del gradiente veno-arterial de CO2 e 
incremento del consumo metabólico anaeróbico 
(2), e importante hipoperfusión tisular con lactato 
de 3,3 mOsm/L, motivo por el cual se iniciaron 
terapias tempranas dirigidas por objetivos (3). Los 
resultados de química y hematología de ingreso a 
la UCI se resumen en la tabla 1. 

Evolucionó con altos requerimientos de reani-
mación hídrica con mejoría del gasto cardiaco 
pero no se lograron optimizar las presiones de 
fi n de lleno; persistió un aclaramiento inefi ciente 
del lactato y severa alteración ácido-básica. A las 
24 horas de ingreso ya tenía balance hídrico de 
10 litros. Cursó con deterioro progresivo del es-
tado de conciencia hasta el estupor, motivo por 
el cual requirió asistencia mecánica ventilatoria 
con intubación orotraqueal. Se inició suplencia 
renal por diálisis peritoneal con base en el pro-
tocolo de ingreso de la UCI de Honda. Requirió 
transfusión de plaquetas previo al procedimiento 
de inserción del catéter peritoneal, en virtud de 
necro-infl amación hepática con colestasis impor-
tante más hipoalbuminemia, trombocitopenia, 
estado neurológico, alteración hematológica de 
los tiempos de coagulación y niveles séricos de 
bilirrubinas. Se documentó insufi ciencia hepática 
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alcohólica en un estado clínico Child C, y se inició 
manejo para encefalopatía hepática. Se descartó 
hepatitis viral y/o patología de la vía biliar.

Se realizó escanografía abdomino-pélvica (Figura 1), 
la cual reportó hidronefrosis izquierda con cálculo 
en la vejiga. Presentó hemorragia de las vías di-
gestivas altas sin deterioro de los contenidos arte-
riales de oxígeno. La endoscopia digestiva mostró 
gastropatía hipertensiva que motivo el inició de 
somatostatina. Persistió con respuesta infl amato-
ria sistémica mal modulada la cual se evidenció 
en radiografía de tórax (Figura 2). Así mismo, se 
observaron infi ltrados alveolares de distribución 
bronco-neumónica en ambos campos pulmonares 
y dada su morbilidad renal, hepática y neurológica 
así como el antecedente de antibiótico-terapia 
previa, se decidió iniciar péptido catiónico anti-
microbiano bajo la sospecha de Staphylococcus 
aureus resistente a la meticilina (4). Evolucionó 
con regresión importante de los nitrogenados con 
evidencia de sub-diálisis por solventes, dada la 
tendencia a hipertensión arterial, edema y reque-
rimiento de concentraciones altas por lo que se 
modifi caron, ajustándose el volumen de infusión 
a la superfi cie corporal y a la periodicidad, con lo 
que se optimizó la ultrafi ltración neta; proceso de 
diálisis con 4 dianeales de 3.000 mL, cada uno 
de 2,5% y 1 de 1,5% de 3.500 mL con períodos 
breves de permanencia de treinta minutos y ul-
trafi ltración neta de 200 mL con cada recambio. 
Evolucionó con mal control metabólico por lo que 

se ajustó la infusión de insulina cristalina de acuer-
do con la absorción de glucosa dextrogenada; en 
la tabla 2 se resume la evolución de los nitroge-
nados. Presentó hiperlactatemia en ausencia de 
deuda de oxígeno o incremento del consumo, 
por lo que se presumió intolerancia al acetato del 
dianeal que requirió reposición de bicarbonato 
durante cada diálisis con remisión favorable del 
lactato. Se recibió reporte de hemocultivos con 
Escherichia coli BLEES+ con resistencia sitio blan-
co de acción porción topoisomerasa IV resistente 
a quinolonas, CTX-M resistente a cefuroxime y 
cefotaxime, y SHV con resistencia a aminopeni-
cilinas; sensible a aminoglucósidos, cefepime y 
Unasyn por lo que frente a la evolución favorable 
del paciente se decidió descalar carbapenémicos 
y vancomicina continuando con Unasyn (5, 6); el 
resto de la microbiología fue negativa. Evolucionó 
de manera favorable desde el punto de vista de 
la disfunción hepática con regresión de Child C 
a Child A (7), pero gasimétricamente perfi l frío y 
seco con requerimiento de dobutamina a dosis 
altas a pesar de no evidenciarse deuda de oxígeno 
ni predicción de bajo gasto. El electrocardiograma 
mostró isquemia subepicárdica inferior y antero 
septal con marcadores de necrosis negativos, por 
lo que se decidió realizar perfusión miocárdica 
con isonitrilos y protocolo con dipiridamol (Fi-
gura 3), cuyo reporte arrojó fracción de eyección 
de 53%, volumen telediastólico y telesistólico de 
51 y 24 mL, respectivamente, score de severidad 
pronóstico de 15, necrosis que compromete la 

FIGURA 1: Cálculo seno renal izquierdo y en vejiga.
FIGURA 2: Radiografía de tórax en la que observan infi ltrados alveolares 

izquierdos de distribución bronco-neumónica.
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pared inferior mesial, basal e inferoapical, así como 
anterior mesial y basal, con extensión del 25%. 
Algunas de estas áreas presentan hipoquinesia, 
lo cual sugiere zonas de viabilidad o hibernancia. 
Se difi rió angiografía más ventriculograma dada 
su condición renal y se ajusta el manejo para falla. 
Se inició proceso de destete frente a la remisión 
de disfunciones, con presión soporte de 7 más 
PEEP de 5; se continuó prueba espontánea única 
diaria sin predictores de reintubación, por lo que 
se procedió a extubar sin complicación (8). Tras 
la recuperación de la función renal residual, se 
suspendió la diálisis y se trasladó a pisos para 
continuar en tratamiento con Medicina Interna 
y Urología.

Discusión

La efi ciencia de la membrana peritoneal se fun-
damenta en una red de capilares fi na, que se 
encuentra en estrecho contacto con el mesotelio 
peritoneal y un evolucionado sistema de poros 

que de acuerdo con su tamaño facilitarán el paso 
de solutos y solventes. La perfecta combinación 
e integración funcional de estos tres factores 
permitirá, a través de un gradiente de presión 
generado por las concentraciones de cada dianeal, 
un proceso de diálisis adecuado. El diámetro y el 
porcentaje de cantidad de cada uno de los poros, 
permite, de manera selectiva, el paso de cada 
una de las sustancias a dializar. Los poros ultra 
pequeños (conductos hídricos de acuoporinas) 
permisibles sólo al paso del agua, se encuentran 
en discreta proporción a lo largo de la membra-
na peritoneal (1% a 2% área total de poros) y se 
encargan hasta del 40% de la ultrafi ltración. Por 
su parte, los poros pequeños permiten el paso de 
electrolitos, urea y creatinina y su concentración 
constituye más del 90% del área total de éstos; 
así mismo, se encargan de más del 50% de la 
ultrafi ltración. Los poros grandes permiten solo el 
paso de moléculas de mayor tamaño y su distri-
bución constituye cerca del 1% del área efectiva 
de transporte. El proceso de diálisis realizado a 

FIGURA 3: Perfusión miocárdica - isonitrilos.
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partir de difusión, como se explicó anteriormente, 
y el proceso de convección originado por fricción 
y arrastre de solutos por solventes, dependen de 
circunstancias fi siológicas estables. Un paciente 
críticamente enfermo, en estrés oxidativo, hipo-
perfusión tisular, disregulación de fi brinólisis o 
activación de plasminogénesis con compromiso de 
respiración mitocondrial, bajo gasto y aumento de 
la deuda de oxígeno o incremento en el consumo 
indefectiblemente estará expuesto a la falla de 
ultrafi ltración por alteración de la microcircula-
ción (9), y por lo general la falla que se presenta 
es la tipo I por liberación de prostaglandinas E2 
condicionando una importante vasodilatación y la 
caída de los gradientes de concentración, sin des-
estimar la hipertensión abdominal inducida como 
condicionante de la falla tipo III por incremento 
en la velocidad del paso transdiafragmático con la 
caída correspondiente de los gradientes. El resto 
de fallas de ultrafi ltración se relacionan con des-
plazamientos del catéter, condiciones anatómicas 
y patologías crónicas propias del paciente (diátesis 
de rectos, multiparidad, obesidad mórbida, uso 
de esteroides, hipertensión severa, vasculopatía 
multifactorial) (10).

Conclusiones

La experiencia nuestra en pacientes agudos de 
diálisis peritoneal en los últimos dos años es am-
plia y favorable; hasta la fecha se han insertado 
en total 43 catéteres peritoneales, 2% de los 
cuales estuvo relacionado con desplazamientos 
generando falla de ultrafi ltración tipo IV que se 
resolvieron con reposicionamiento del mismo. 
Igualmente se practicaron tres procesos de diá-
lisis peritoneal que se relacionaron con falla de 
ultrafi ltración tipo I y tipo III, resueltos con la 
modifi cación del volumen de las concentraciones 
y con el uso de lecitina. La mortalidad relacionada 
con condiciones clínicas extrarrenales fue de 24% 
y no se han registrado muertes directas relacio-
nadas con el proceso de diálisis o con episodios 
de subdiálisis. La comparación entre la efi ciencia 
de la membrana peritoneal con la hemodiálisis 
estándar y la tasa de fi ltración glomerular en re-
lación con urea, insulina, vitamina B12 y Beta-2 
microglobulina ponen de manifi esto una utilidad 
subestimada que merece atención particular por 
sus estupendos resultados (Tabla 3).

TABLA 2. Evolución de nitrogenados y bilirrubinas.

BUN/Creatinina 

Día 3 136/4,4 mg/dL Bilirrubina dir/ind.  7/2,2 mg/dL
Día 4  126/3,4 mg/dL Bilirrubina dir/ind. 5,5/4,5 mg/dL
Día 6 86/2,2 mg/dL Bilirrubina dir/ind. 6,2/2,08 mg/dL
Día 9 78/2,1 mg/dL Bilirrubina dir/ind. 6,6/1 mg/dL
Día 11  33,7/1,3 mg/dL Bilirrubina dir/ind. 2,2/0,34 mg/dL

TABLA 3. Eliminación de solutos por diálisis y por el riñón natural.

 Riñón y solutos Hemodiálisis CAPD
 naturales alto fl ujo

Urea (litros x semana)  750 130 70 
Vitamina B12 (litros x sesión) 1.200 60 40 
Inulina (litros x s) 1.200 40 20          
M. globulina B2 (litros x s) 1.000  250  250

Tomada de: Keshaviah P. Adequacy of CAPD: a quantitative approach. Kidney Int 1992; 42 (supl): s 160-s164.
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