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CURSO CLINICO DE PACIENTES PEDIÁTRICOS SOMETIDOS A 

DIÁLISIS PERITONEAL. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Ante las dificultades para establecer la dosis adecuada de diáfisis en los 

pacientes pediátricos, así como la evaluaclón del curso clínico, surge la 

Inquietud de determinar las caracterlstlcas de transporte perltoneal, evolución clínica y 

estado nutrlcional de nuestra Población Infantil en 

programa de DPCA. 

ANTECEDENTES BJ:BLJ:OGRÁFJ:COS 

La Insuficiencia Renal Crónica {IRC) es un síndrome clínico complejo que resulta del 

deterioro progresivo de la estructura anatómica renal. Cuando las pérdidas del 

parénquima sobrepasan SOº/o, por lo común se agota Ja reserva funcional renal y la 

reducción posterior del funcionamiento Impide progresivamente el mantenimiento de la 

homeostasls orgánica. (1) 

Las enfermedades renales progresivas por lo general no manifiestan su 

disfunción renal en los primeros meses de evolución, a menos que el daffo Inicial haya 

sido de gran magnitud, como puede ocurrir con una glomeruloncrrltls rápidamente 

progresiva, de otro modo, la velocidad de filtración glomerular (VFG} empieza a 

disminuir después que la reducción en el parénquima renal ha sobrepasado 50% y es 

hasta entonces cuando la depuración de creatinlna endógena disminuye y aumenta Ja 

concentración sérlca. 
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La ocurrencia y la prevalencia de las nefropatias de naturaleza progresiva en 

América Latina tienen gran variabilidad en relación con la distribución geogránca y con 

las condiciones socioeconómicas de Jos distintos paises, así como también por factores. 

de susceptibilidad a ciertas enfermedades renales. Se encuentra un ligero predomlr:ilo 

del sexo femenino (M:F = 1:1.5) y una edad promedio de 11.1 +- 3.6 años. 

Las causas de IRC varían con la ecologia, con la economía y polítiéa de sa.lud ·de 

cada país, y estos factores a su vez cambian con Ja época y con· !ª .. fuente de 

Información. un análisis de una serle de niños con IRC atendidos en la :consulta del 

Hospital Infantil de México "'Federico Gómez .. , en el período de 196~ ··a· 1973,. . nos 

muestra que las glomerulopatias son la causa más frecuente (56º/0) de. IRC,. seg"!ldas 

de las uropatías obstructlvas (29º.IO), las hlpoplaslas (5.So/o) y las enfermedades 

hereditarias (So/o). Una obsentaclón Interesante ha sido la elevada frecuencl·a· que llega 

hasta 25% de pacientes con •uremia sin historia". Estos son nli'ios pro,,;enlentes·de 

familias de pobre condición socloeconómica, que son atendidos por primera vez en ·el 

hospital con Insuficiencia renal terminal, sin datos clínicos que sugieran la enfermed'ad 

renal subyacente. Es posible que la detención del crecimiento, la poliuria ·y la anemia 

Que presentaban a su Ingreso no llamara la atención de sus .familias por .s~r signos 

frecuentes de desnutrición crónica,. preva lente en esta población,. y .. n·o fueron 

considerados como Indicadores de enfermedad. 

Entre las principales manifestaciones clínicas se encuentran· las· alteraciones 

metabólicas; las pérdidas progresivas de función renal marcan varias et~pas c~fnicas 

con características que guardan relación con la proporción de función renal residual. En 

una primera etapa, la función residual estimada por Ja reducción de VFG se encuentra 

entre SO y 50% de tos valores normales. y la función residual potencial, o sea la 

superficie de filtración consentada se encuentra entre SO y 2So/o de lo normal. A este 

nivel no se observan manifestaciones clínicas, excepto una leve mlcroalbumlnurla. La 
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segunda etapa de IRC se considera desde que la VFG, residual se encue~tra entre 50 y 

2So/o de lo normal; en ella .se .lnl~lan los'· cambios de concentraclón--prasmátlca de 

creatlnlna y ab.sorclón de ·Cá1cio. Y.Se observa detención 'del crecimiento. En .la tercera. 
-· .· . 

etapa. Ja 1nsuficÍenc1a re~al se e~Cuentra :bren ·establecida; Ja - funé1ón residual es 

Inferior a 30°/o· y· .. ra· f~~~i~~:)esi~~:~/~:~~~-~clal ·es menor de- 15º~ de lo normal. En ·este 

periodo se desa.rr~,ll~n ~ú-_l:~I~~·~-~-,-~ ·~·~·~~-~~s a~teracJones me~abóllcas y_ d~. Ja f~nclón de 
~ - - . ,. -· 

órganos y sistemas,· que r~QulereO ,,.",edldas dietéticas y medlca~entoSas Para 

contrarrestar sus efectos. 

Por último, Ja etapa final de Uremia terminal se define. cuando la función 

residual es Inferior a So/o y se trata ya de un estado de Intoxicación endógena 

permanente que requiere para su control el empleo de procedimientos de dlállsls. 

La IRC es una enfermedad catabólica que causa desgaste del tejido muscular y 

esquelético y que Interrumpe el crecimiento. En los· niños existe desequlllbrlo entre la 

síntesis y el catabolismo proteínico, con predominio de este· úl.tl"!1º· 

Un trastorno característico es la Intolerancia a la glucosa, .. a pesar de que exista 

aumento de los niveles de Insulina; esta alteración se BtrlbuYe a resistencia periférica a 

la insulina endógena en el tejido muscular y adiposo. También es frecuente que ocurra 

hlPertrlgllcerldemla, aumento del plasma de 11Poproteínas de muy baja densidad, 
- ' 

reducción de llpoproteinas de alta ~er:isl~ad y c~~~st~rof normal. 

Conforme ocurre el ~eterlorO 'de la funclón _ _r-enal_se.ajustan,.aunque de modo 

diferente, las hormonas· "producidas en el riñón: renlna, erltropoyetlna, 

prostaglandlnas, callcreínaS ·~: ~~~-~-(Ó~;2-D~;-· 

El retard~ d~! .crecÍ~l~~to;._es _uno. de Jos signos clínlcoS más tempranos que 
·'''" '. 

caracterizan a las enferríiedades -/ena1eS evolutlvas; es más marcado cuando la IRC 

aparece antes de los 2 ~ñ~s,.de edad y ~ntes de ra pubertad, que son Jos dos periodos 
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pediátricos en que ta velocidad de crecimiento es mayor. Existe también un retardo 

puberal, ya que los niveles séricos hormonales se encuentran disminuidos También.se 

observa acidosis metabólica e hlpercalclurla, deficiencia de producción de _1,25-(0H)2-. 

colecalciíerol y de hfperparatiroldismo secundarlo, factores que pueden participar en el 

desarrollo de alteraciones esqueléticas conocidas como osteodlstrofia renal. La anemia 

es un trastorno constante que se manifiesta CuandÓ la vFG es Inferior a 

20ml/mln/1.73m2; se trata de una anemia normocróM1ca'· o hlpocró.mlca que 9uarda 
.. :· ··.. .- .. _,_ 

relación directa con la reducción de la producción' de el-itl-o.poyetlna·. La'. hipertensión 
•.,•.· .... 

arterial es un signo casi constante, ya sea : asintomática ·o asociada·. a morbllldad 

Importante. Entre las alteraciones neu~·ló9-l~as ~~:.enc~e~t~ri- retraso del desarrollo 

psicomotor, encefalopatía urémfca ~ · .. e~~e·f~·;oP·~:tÍ~ dfalítica, cuadro· de Inusitada 

gravedad descrito en pacientes en hemodlállsls que emplean soluciones dlalizantes 

con elevada concentración : de alumÍnlo. Trastornos ·digestivos frecuentes, como 

anorexia, dolor epigástrico, regurgitación e hlperacldez así como estado nauseoso 

permanente. En la IRC avanzada se observan diversas alteraciones en la piel que 

originan prurito Intenso, así como la .. escarcha urémlca"'. En fa etapa terminal aparecen 

sufusiones sanguíneas, equimosis, glnglvorraglas y hematemesis. Por último, y no 

menos Importantes, las graves alteraciones pslcosoclales que se manifiestan no solo en 

el niño enfermo, sino también en sus famlll~res v en el equipo de salud que está 

Involucrado en su atención médica. El Impacto psicológico de la enfermedad es mayor 

cuanto más pequeño sea el niño. t.á famlllci. tiene que enfrentar, además, toda. una 

remodelaclón de su estructura c~mci conse'~J·~~~l~.--de·, 1'a carga afecÚVa :V económica 

que implica la atención continua hospltar:ar1a. 

El tratamlÉ!nto d~: la 'u~:~· en ·105 ,~·¡~~~ .. ~~ -~u·f'"com~l.;jo. Las bases fisiológicas de 
,· .. _ : ,, .. , ... -. ··:; .·_ .· .. 

la terapéutica se orientan.en primer lérml;;o a"'aJustar ei.'1ngreso de nutrimentos dentro . - ·, . 
de los requerimientos ~r.~1"10~ p_~ra·, prop~r:cJonar una buena nutrición, v los de la 



tolerancia máxima marcados por la función renal residual. Cuando la lRC ha alcanzado 

Ja etapa terminal resulta Indispensable el empleo de proCedlmle.ntos de depuraclón

extrarrenal. El objetivo del tratamiento del niño con uremia' no ~ólo es prolongar su" 

vida en las mejores condiciones físicas posibles, sino también lograr una rehabilitación 

integral. (1) 

DJ:ÁLJ:SJ:S PERJ:TONEAL. 

Es una depuración sanguínea lntracorporal y extrarrenal que se realiza 

utilizando como membrana dlallzante el peritoneo entre la sangre que circula por los 

capilares y una solución dJallzante o baño que se Infunde a la cavidad peritoneal. El 

término diálisis proviene del griego que significa pasar a través de. Durante la diálisis 

se realiza la depuración sanguínea de salutes y toxinas utilizando como membrana 

dlallzante el peritoneo y solución dlallzante que se Infunde a la cavidad peritoneal. 

El principio general de la diálisis se basa en las propiedades de las membranas 

semipermeables para difusión de agua y salutes, por las cuatro leyes que rigen el 

intercambio las cuales son: osmosis, difusión, convección y ultraflltración. Cómo el 

propósito final no es lograr un equilibrio entre ella y el plasma se necesita adicionar 

una sust~ncla que favorezca una gradiente osmótico que facilite la difusión de solutos, 

que tenga.a -su vez un lento transito hacia el Intersticio y el plasma, para que pueda 

producir una ultrafiltración. 

La diáfisis perltoneal ha supuesto en los últimos años un marcado cambio en el 

enfoque del tratamiento de la IRC Infantil. Desde que el primer niño con lnsuflclencia 

renal fue tratado con dlállsis perltoneal intermitente en 1973 v se Inicio la diálisis 

peritoneal continua ambulatoria en niños en 1978, se ha observado un aumento 
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continuo del número de pacientes pediátricos tratados con Diálisis Peritoneal Continua 

Ambulatoria (DPCA). 

El crecfe_nte c:tU9~ de la diálisis ':1º es sorprendente ya que proporciona ventajas 

de gran interés, com~ son_: 

Es una técrilC~- ~~:~eP.uracl.ór:- q~e.actúa en forma continua, consiguiendo 

e~tabt11da~ ,_en· 1-a c:~~:~~S1c1_ón V e1 volumen de ios uquidos corporales. 

H~ce menOs ~evera~. las 'restricciones dietéticas, permitiendo a Ja mayor parte 

de los niños liberc;ii,liza_r su alimentación con adecuado aporte proteico en 

relació~ ~o-n _,·; ed·~·d, -v un libre aporte de líquidos v de sodio. 

Proporciona adecuados aclaramlentos y control del síndrome urémlco. 

Evita la n~ces_ldad de accesos vasculares, de dlficll realización v 

mantenimiento en niños pequeños. 

Evita las punciones repetidas, peor tolerada por pacientes pediátricos. 

Puede ser realizada en casa, lo que permite al niño asistir regularmente al 

colegio y realizar sus actividades diarias habituales. 

Estos hechos ofrecen ventajas teóricas sobre la hemodiálisls en la mayoria de los 

niños. En los adolescentes, la necesidad de un catéter abdominal permanente, que 

afecta negativamente su imagen corporal, suele ser motivo de rechazo hacia esta 

modalidad de diálisis. Algunos estudios comparativos entre pacientes en DP y 

hernodlállsis, a pesar de ser poblaciones comparables, señalan que los niños con 

diálisis perltoneal tenían hematocrito más altos, cifras más bajas de tensión arterial, 

niveles superiores de dióxido de carbono y colesterol, y uremia y albumlnemia más 

bajas. Como desventaja de la DPCA se presenta las complicaciones infecciosas 

relacionadas con la diálisis, que son numerosas y ocasionan ingreso frecuentes. 

(' :-~ ~-,·---i 
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Los niños representan, por todas las razones ya expuestas, un grupo de pacientes en 

los que la diálisis peritoneal en una clara alterrlatlva de tratamiento; está ampliamente 

reconocido que este método es una terapia efectiva y práctica en niños que desarrollan 

Insuficiencia renal crónica en Jos primeros dlas·o semanas de vida. 

Puede realizarse en cuaJqUie~ niño ~~~· ;te~~a intacta la cavidad abdomlnar y admita 
·-·· ,-··-.··:------

un adecuado volumen de dlális,'s· -~º".'_ta",¡~'~ el onfalocele, la gastrosquisis y la hernia 

diafragmática constituyen las ú~.l~as. co~tr.~/1nci1caclones absolutas. Las heridas 
,. , ... -... -·· . 

abdomlnafes que provocan exte_n~as ~dherencias peritoneales pueden impedir también 
·' ·-·' . 

la diálisis perltoneal. Son lmPresdndibles tre.s requisitos para Iniciar un programa 

óptimo de DPCA/DPCC: 

El paciente debe ser candldáto·a trasplante renal, ya que la calidad de vida de 

un niño cuando se prolonga el tlempo'en diálisis, no es buena. 

Que fa famllla esté motivada y aprenda para reaUzar en casa el programa de 

diálisis. 

Disponibilidad de un equipo multldJsclpllnarlo formado por un nefrólogo 

pediátrico, urólogo y cirujanos pediátricos, enfermeras expertas en diáfisis 

perltoneal, especialista en dietética, trabajadores sociales y psicólogo lnfantU. 

Existen diversas modalidades de diálisis peritoneal. La que más se ha empleado es 

la diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), más recomendada ya que se realiza 

en casa, con mayor libertad y posibilidades de convivencia del niño con su ramilla, 

libera la dieta y es menos costosa. En la OPCA, el líquido de dlállsls se Infunde 4-5 

veces al día de forma manual, manteniéndose durante toda la noche. 

La otra modalidad es la diálisis peritoneal cíclica continua (DPCC), que requiere una 

máquina de diálisis peritoneal automatizada que por razones econOmicas~ no está al 

alcance de la mayoría de los pacientes. En la DPCC, durante el día el paciente 
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mantiene en el abdomen el líquido peritoneal que es drenado al acostarse, 

conectándose a_ una máquina que_ realiza automáticamente los intercambios cada 2 

horas. Por la mañana se desconecta de la máquina volviendo a Infundir el liquido que 

mantiene durante todo el día. 

La diálisis perltoneal nocturna lnteimltérite~ es S1nl11ar .. ,a la DPCC, con dos 
. - . ' _>\ .:.'·,.:-_ ·( __ ; ----·>- '.-.. -; .. ''. 

salvedades. Durante ra noche, los"l~ter~am~lc;>s ~~e re'~_uz·~ • .. ª.:~ác:iul':1ª .. ª. ~a -~ue es 

conectada, -son más frec~entes •/d~ranté'~j Ciía--~¡ ·P_;¡:.¡·i:~~e~--pe'~~~ri~ce-'.~acio. 

- ._:·~_'.: \~:.:_= 

El. peritoneo es una membrana· serosa,.· brillante;+ ú~a" que · -~~~·l~te la pared 

abdominal, donde se le conoce como p~;l~~neo :~ar1~~~{ y-se· ~~f1eja' 'desde la pared 

hacia varios órganos, cuyas caras cubre en una - exte~sl·Ó~ ---~~rlable. La cubierta 

perltoneal que cubre los órganos se denomina peritoneo visceral. Forma una parte 

Integral de la capa externa o serosa de muchos órganos. Algunas de las vísceras 

abdominales (como los riñones), se encuentran sobre la pared abdominal posterior, 

cubiertas por peritoneo sólo en sus caras anterior'eS •. ·Otros órganos, como la mayor 

parte del intestino .. están recubiertos casi completamente por peritoneo. 

La disposición del peritoneo es tal que se fo~ma un saco de doble hoja, comparable 

en este aspecto a la pleura y al pericardio. La cavidad perltoneal normalmente se 

encuentra vacía, excepto por una película delgada de liquido que conserva las 

superficies húmedas. La cavidad peritoneal en el hombre es un saco completamente 

cerrado. En la mujer, las trompas de Falopio se abren en la misma, estas trompas se 

abren en el Interior del útero y, por tanto, la cavidad perltoneal esta Indirectamente en 

comunicación con el exterior del cuerpo. 

Las dos funciones más Importantes del peritoneo son disminuir el roce y ofrecer 

resistencia a las Infecciones-. Una función menos fundamental es el depósito de grasa .. 

s 
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especialmente en et epiplón mayor. El peritoneo proporciona una superficie resbalosa 

que permite el libre movimiento de las vísceras abdominales. 

El peritoneo exuda liquido y células en respuesta. a una lesión o una infec~iOn y. 

tiende a localizar la infecclOn separándola. 
- .:.- ' 

La superficie del peritoneo es Igual a la de.la P.lel, el líquido !nyectado en la cavidad 
._.,- ~ - -

peritoneal es absorbido rápidamente. 

El peritoneo parietal es inervado por 10~. ·~-;;:Ío~~~e .r°a pared ~dyace~te del cuerpo, 

la porción subdlafragmática por los n~n:¡¡c;~· .. --frénl~os, el resto por lcis nervios 

toracoabdomlnales y subcostales V pOr-ramas'·del plexo lumbosacro. Las fibras de los 

nervios del peritoneo son sensitivas -V Vasomotoras. La mayor parte del peritoneo 

parietal es muy sensible al dolor. El peritoneo visceral no es sensible. 

Esta compuesto por una lámina delgada de tejido conectivo laxo y cubierta en su 

vertiente cavitarfa por una capa monocelular de mesotello. 

La superficie cavltaria del peritoneo en el ser humano adulto oscila entre 2.08 y 

1.72 m2. En niños cuyo peso corporal oscila entre 2.7 y 2.9 kg, el área total de la 

superficie perJtoneal varia entre 0.106 y 0.151m2. Los niños tienen mayor proporción 

de superficie perltoneal comparados con ros adultos. 

La superficie del peritoneo está constituida por una monocapa de células 

mesoteliales con anchos resquicios Intercelulares, que, por tanto, dejan pasar con gran 

facilidad los solutos y líquidos. Es~as células descansan sobre una membrana basal que 

ofrece poca resistencia al paso de las moléculas de menos de 30 000 daltons. 

El espesor del peritoneo no, es uniforme; su medición es especialmente 

problemática en las porciones· parietal y· diafragmática, dada ta presencia de abundante 

tejido conectivo y· en ocaslOnes grasa, Interpuestos entre el peritoneo per se y los 

tejidos subyacentes. 



MICROVASCULATURA PERITONEAL. 

Los capilares del peritoneo parietal humano se han descrito clásicamente como 

pertenecientes al tipo continuo, sin embargo estudios más frecuentes han demostrado. 

la existencia de capilares fene~trados. 

A pesar del desarrollo-de' la diáfisis pcrttoneal como técnica de tratamierlto en la 

insuficiencia renal aguda y cróslica_ en la edad pediátrica, los datos obtenidos sobre la 

función perltoneal en estas edades son todavía escasos y, sobre todo, están sujetos a 

errores metodológlcos. 

Hace más de 100 años Putlloff comparó experimentalmente la superf'.icie 

per1toneal en el niño y el adulto, y comprobó que en el primero era considerablemente 

mayor cuando se relacionaba con el peso corporal. Muchos años después estos datos 

han sido refrendados por otros autores; aún así en la actualidad sigue sin resolverse 

satisfactoriamente, si esta mayor relación superficie peritoneo/peso corporal se 

corresponde con una mayor efectividad en la depuración de solutos y capacidad de 

ultrafiltraclón. (2) 

MEMBRANA PERITONEAL. 

La membrana perltoneal es la interfase primaria entre la sangre y el dlállzado, y 

es a traves de ella que ocurre el movimiento de agua y solutos.: Esta compuesta de dos 

partes: 

l. El peritoneo parietal que cubre la superficie abdominal, pélvica y diafragma. 

2. El peritoneo visceral que cubre las vísceras (tracto gastrointestinal, hígado, 

bazo y forma el omento y mesenterio visceral. 

La superficie total de Ja membrana es aproximadamente Ja superficie. corporal en 

los adultos (1-2 m2). Los niños tienen proporcionalmente una mayor superficie 
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perltoneal que los adultos. Esta membrana es continua y forma un espacio cerrado en 

el varón, en la mujer se continúa con la membrana mucosa de las trompas de Falopio, 

la pon:ión intra-abdominal de estas se encuentra normalmente colapsada y no hay. 

comunicación entre el peritoneo y el exterJor. sin embargo este cierre anatómico 

potencial tiene la posibilidad de comunicación entre el espacio Jntrauterino - e intra

abdomlnal. La cavidad peritoneal contiene lOOml o menos de liquido, un adulto 

normal puede tolerar 2 lts de liquido o más sin que se produzcan - molestias o 

compromiso de la función pulmonar. El niño tolera adecuadamente SOml/kg/dla de 

liquido. 

El mesotelio es una monocapa continua de células de 0.5 micras de espesor, cuya 

superficie libre esta cubierta por numerosos mlcrovellos que incrementan 

marcadamente la superficie; existen uniones apretadas que conectan células 

adyacentes. La superficie antllumlnal tiene canales Intercelulares abiertos de SOnm, en 

algunas áreas especialmente subdlafragmátlcas las uniones están ausentes resultando 

en Ja formación de estomas. Se han demostrado numerosos sitios aniónicos de unión 

en la superficie lumlnal de los llnfátlcos perltoneales, especialmente en la reglón 

subdlafragmátlca donde se ha postulado el transporte de sustancias de alto peso 

molecular a través del p~ritoneo. _Las células mesoteliales son ultraestructuralmente 

similares a los neumocltos tipo -JI de los alvéolos pulmonares, contienen cuerpos 

!amelares idénticos a los de los neumocltos y secretan un lubricante·surtactante para 

el peritoneo. (11) 

La membrana basal es una membrana homogénea que se encuentra por debajo de 

las células mesotellales, presenta algunas aperturas, particularmente en el peritoneo 

J 
11 



diafragmático; algunos estudios Indican que la membrana basal se encuentra ausente 

bajo el mesotelio del omento. 

El Intersticio es la estructura de soporte primario del peritoneo y esta compuesta 

por una mat'r1z< de _:~-~~Opollsa~á·~:~~os-~ contiene haces de fibras colágenas, vaSos 

sanguíneos, llnf~-~l~-0~6~0·~~1~6~1~~~~~ macrófagos y Obroblastos. 

Vasos sangÚ.ÍneO.~: ·.· 'el·· flUJO .·. eSpJácnlco normal en un adulto es de 1000 -

2400ml/mÍn·« El ·p~;lt-~~~~-~~·¡~~~~~l"~~stá Irrigado por las arterias celiaca y mesentérica, 

drena en ··e·I s1·$~~~-~-, V~~-~~o_.:p-~rta. El peritoneo parietal irrigado por las arterias 
- - .·. - ·: . : ,. ' :. -. ~ - ·- -

circunfleja, IÍJmbcir, lnte"rCosta"I Y epigástrica, drena en la circulación sistémica pasando 
, .-·.:._' .-. 

por el sistema portahéPático',;. La Importancia clínica es que la absorción de algunos 

medicamentos por el perl_t~neo visceral resultan en un rápido primer paso metabólico 

por el hígado. 

Muchos capilares del peritoneo parietal y visceral son de tipo continuo; el 1.7°/o del 

total de tos capilares parietales· ~"-_el_ humano son fenestrados. La densidad de los 

vasos varia en diferentes partes -del peritoneo, Jos capilares contienen poros de dos 

tamaños distintos, los de : graOdeS,- poros localizados al final de las vénulas y los 

pequeños al final de las arterfol~s~ 

Los linfáticos peilto.neales 'sOn-·:-extensos y muy desarrollados en el área 
- '.' - - . 

subdiafragmát1ca, jÍJCgan · ún_ pápel -lmPortante en la remoción de llquldos, solutos y 

macromoléculas_ de··. ia -~\'.;;~~-~: ~--p_e~l~O·neal; también se encuentran en los lagos 

submucosos del mesotelio visceral.--. 



HALLAZGOS ANATÓMJ:COS EN DJ:ÁLJ:SJ:S PERJ:TONEAL. 

Observaciones clínicas hechas por cirujanos en pacientes con DPCA sugieren. 

que la superncle peritoneal desarrolla una opacificación difusa con acentuación local, 

esto puede progresar al síndrome de peritoneo bronceado o en estadios avanzados a la 

fibrosis perltoneal encapsulante. 

La dlállsls puede producir las siguientes alteraciones ultraestructurales: pérdida 

de mlcrovellos, hlperplasla del retículo endoplásmlco rugoso y la formación de 

protuberancias poco usuales; desorganización de las fibras colágenas, expansión de la 

matriz u ocasionalmente reduplicación de la lámina basal; Incremento en' la flbrosls y 

desioertto celular por falla en Ja remesotellzaclón; los cambios son .más maicados en 

pacientes con historia de peritonitis recurrente. Los cambios de la me"!'b~ana basal 

capilar son de naturaleza diabetlforme ocasionados por Ja glucosa "dé~ .liquld~ de 

diálisis. 

Durante los episodios de peritonitis hay pérdida de mlcrovellos, se asocian con 

incremento de la permeabllJdad y pérdida de ultrafiltraclón debida a incremento en la 

absorción de glucosa y la pérdida temprana de un gradiente osmótico para 

ultrafiltractón, ultraestructuralmente puede resultar en gllcosllación no enzimática de 

proteínas. 

CONTRJ:BUCJ:ÓN DE LAS ESTRUCTURAS PERJ:TONEALES A LA DJ:ÁLJ:SIS. 

El peritoneo visceral es más extenso que el parietal, por lo que el primero tiene 

una participación más Importante en los procesos de transporte. La pérdida del SOo/o 

de la superficie perltoneal es una contraindicación absoluta para la diálisis perltoneal. 

El hígado puede ser un área importante de transporte durante la diálisis peritoneal. 

f fA í T~sr:: 
• r-· .. _._: 1 l __ _ 
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RESISTENCIA AL TRANSPORTE DE SAL Y AGUA. 

Existen sitios de resistencia al transporte de solutos y agua: 

l. película líquida en le lúmen capilar 

2. endotelio (O.Sum) 

3. membrana basal capilar (0.2-0.Sum) 

4. Intersticio (0.1-1ooum) 

s. mesotelio (0.9um) 

6. Película líquida en la cavidad perltoneal. 

La ruta exacta seguida por los solutos de ra sangre al peritoneo no ha sido bien 

establecida. El transporte de solutos ocurre por difusión y convección; las películas 

liquidas ofrecen una pequeña resistencia, especialmente para solutos de peso 

molecular bajo. El endotelio capilar sirve como una barrera selectiva, de baja 

resistencia a solutos de peso molecular bajo, con moléculas de peso superior a la 

albúmina ofrece una resistencia slgnlncatlva. 

Grotte propuso el modelo de dos poros para el transporte de :·solutoS. a través del 

endotelio, este modelo sugiere que el transporte de· s~~~~~~·-~c;~~~;~ ~. tr~~~s de poros 

pequeños con diámetro de 30-4S-A0 • Estos~poros·-·p·J~den·-·~~r- re.Presentados por 
'·«;. .>-.·:"' .. · . : 

brechas en la zonula occludens . de _lé'.'s -. ~er:'dfdura.~ -·1~terendotellales. Un pequeño 

número de poros grandes facilita el transporte de so1U,tos de. peso molecular alto pero 

no han sido Identificados morfológlcamente. Los posibles candidatos para estos 

grandes poros pueden ser canales o vesículas fus.lonales o brechas lnterendotellales. 

La membrana basal capilar tiene·· poco efect~ ·en la difusión de solutos de bajo 

peso molecular... tos sitios anfónicos compuestos predominantemente de sulfato de 

heparán y sulfato de condroitln, pueden teóricamente inhibir el transporte de solutos 



cargados, regularmente se encuentran en la membrana basal de la mlcrovasculatura, 

esto sitios aniónlcos son a'burida0tes -e~. -fas cap-1Íares fenestrados, algunos de los cuales 

han sido Identificados en el peritoneo parietal y subdiafragmático. 

El intersticio representa la mayor distancia que tienen que atravesar los solutos. 

El Intersticio y las películas liquidas de la cavidad perltoneal son los sitios de mayor 

resistencia para el transporte de urea y salutes de peso molecular bajo; esta 

r::epresentado por una matriz mucopolfsacárlda lnterespaclada con una fase libre de 

líquidos conteniendo canales acuosos; solutos pequeRos pueden pasar a través de 

estos canales, ofreciendo una pequeña resistencia al transporte; la diálisis hlpertónlca 

puede deshidratar el Intersticio acortando la distancia que deben atravesar los solutos, 

haciendo por otro lado los canales más tortuosos e incrementando la resistencia. Las 

cargas fijas en las moléculas colágenas o mucopollsacárldas del Intersticio pueden 

lnnuenclar el transporte de solutos, estas cargas lónlcas restringen el transporte por 

difusión y convección. 

El mesotello parece ser más permeable qÜe ef.endotello, la permeabilidad no es 

uniforme y el mesotello visceral es más permeable que el parietal. 

El sitio de mayor resistencia para el. transporte de solutos de peso molecular 

alto es la mlcroclrculaclón. 

MODELOS DE TRANSPORTE PERJ:TONEAL. 

La membrana peritoneal es un sistema vascular y linfático, que constituye un 

complejo interactivo y cambiante. Es una membrana viva expuesta a cambios 

ambienta les; se han definido algunas de sus propiedades de. transporte que se han 

intentado caracterizar usando modelos matemáticos que ayuden· al nefrólogo a 

entender el transporte de agua y solutos, que sea una guía para Individualizar las 

prescripciones. 
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La depuración de solutos depende del transporte por difusión y convección. Un 

modelo simple considera al peritoneo, en término de una membrana homogénea que 

separa dos compartimentos líquidos sin considerar el efecto del Oujo linfático,_ 

ultraflltraclón y la naturaleza heterogénea de los poros de la membrana peritoneal y 

alguna resistencia al transporte de solutos durante la convección. 

De tal manera que el modelo más aceptado es el de "una membrana 

heteroporea; en este modelo el capilar tiene dos tipos de poros, la difusión Se llev~ a 

cabo en los poros grandes localizados en las vénulñas al flnal'_dÉ! l~s·-capl.lares y la 

convección a través de los prosa pequeños localizados en los, ~plÍa~e:" a'rt~ri~·les. La 

convección esta confinada a este sitio debl~o a qu~,_IÓs:p~-~6~,--·~r:~~-~e~:,~~-~~de~ que se 

ejerza una fuerza osmótica efectiva. 

Con relación a la teoría de los tres poros,, :e_f __ P~r,1t_ohe".(t1.!~~:·u~a-~ g-~~':' c~ntldad 
de poros pequeños responsables del 90 a ::95~_:.del~,~~~~fi~~ent~- -~-~ :~l~·,.:afiltración 

perltoneal, los poros grandes son responsables···d~J 5% cf·e"¡" ~ci~·fict~~te··de uÍtrafilt~aclón 
• '. . . •. - • • . • ; · .• -.~· · . . : 7. 

y un pequeño número de caminos transcelulareS -el ·.'1' a_, 2º/o def-_coeficlente de 

ultrafiltración. 

TRANSPORTE DE SOLUTOS POR DIFUSIÓN. 

Es el mecanismo más Importante, responsable de transporte de salutes a nivel 

perltoneal, la cantidad de solutos que puede atravesar la membrana pOr difusión por 

unidad de tiempo depende de la superficie y de su permeabilidad Intrínseca, Oujo de 

dializado y gradiente de concentración. La superficie perltoneal efectiva esta 

determinada por el número de capilares perfundidos, no es constante y está 

Influenciada por el flujo sanguíneo esplácnlco y el volumen de dializado lntraperltoneal. 

En condiciones normales solo el 250/o de los capilares perltoneales están perfundldos. 
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La difusión a través de los capilares está más restringida por el peso molecular, 

el movimiento de solutos esta Influenciado por la temperatura, cuando es elevada 

aumentan la difusión; no existen diferencias entre el dlaliZadÓ a la temperatura. 

ambiente y la corporal. La unión de solutos a proteínas en el, dlallzado puede 

Incrementar la depuración. 

El transporte por difusión en la membrana Per1tonea-I se realiza ·a tra~és de 

poros grandes localizados al final de los capilares venulares. 

UL TRAF:lL TRAC:lÓN. 

Es el movimiento transcapllar de líquidos en dlállsls perltoneal, se consigue al 

crear un gradiente de presión osmótica entre la sangre v el dializado. 

F:rs:roLOGfA. 

En contraposición a la ultraflltración también ocurre absorción de liquido de la 

cavidad peritoneal a tra_v_és ~e· __ los)l.r:1fátlcos perltoneales. El volumen lntraperitoneal 

está Jnnuenclado por. la_. ultraflltraclón transcapllar y la absorción linfática. La 

ultraflltracfón al final de Un recambio se define como la diferencia entre el volumen 

drenado e_ tnstllad_o, esta defl~lclón asume que el volumen residual e n un paciente es 

constante. 

De acuerdo con la ley de Starllng, la ultraflltraclón transcapllar depende de la 

permeabilidad hidráulica de la membrana, área y gradientes de presión 

transmembrana. La presión capilar hidráulica, la presión cololdosmótlca y la presión 

osmótica cristaloide contribuyen a los gradientes de presión transmembrana. La 

concentración de albúmina en el dlalizado es del 1 º/o de la plasmática. La presión 

,,. .- .. ;____....,.¡ 
í '. •. 1 

-._. · .. :. ~'.-- - J.T 
-~ .. _::_·_:_'_J 
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hidráulica en la cavidad peritoneal varía dependiendo de la· postura v las actividades, 

afectando la ultrafiltración transcapllar al afectar las pre:;1ones transrriembrana. 

Debido a que la glucosa no se rechaza en forma completa po~ la membrana. 

peritoneal ya que puede ser absorbida, no es el agente osmótico Ideal. 
-., ' ' 

La ultraflltraclón neta es máxima durante los pr~meroS ml~uto~· del /ecambio y 

disminuye progresivamente durante el tiempo de permanencia del recambio se _logra 

un equilibrio, después de este tiempo la absorción de líquidos y solÍ.Jtos se lleva a cabo 

por los llnfátlcos subdlafragmátlcos. 

MODELOS DE UL TRAFJ:L TRACJ:ÓN. 

Los gradientes de presión transmembrana pueden ser precisamente calculados 

si varias sustancias osmoticamente activas son completamente rechazados por la 

membrana. Al coeficiente de rechazo se le llama coeficiente de Staverman, es difícil de 

determinar en la práctica clínica. Nolph ha descrito la ultrafiltraclón usando un modelo 

que asume poros de varios tamaños (heteroporosid8d) y una gran permeabilidad para 

solutos pequeños al final de los capilares venulares. Este modelo sugiere que la 

ultrafiltraclón se lleva a cabo en el extremo proximal donde fa presión hidráulica es 

mayor y _d~nde_ la glucosa _es más efectiva para generar una diferencia de presión 

osmótica. En e~: «:Xtremo __ c:fis!~I ·~el capllar la presión hidráulica es menor y la pr:esión · 

oncótlca. mayor, la glucosa es fácilmente absorbida. 

Los tclé:tores que IÍicrementan la ultraflltración son: el uso de soluciones de 

diálisis hlpertónlcas, tiempos de permanencia cortos, medicamentos y otros 

mecanismos. 



TRANSPORTE DE SOLUTOS POR CONVECCIÓN. 

Se lleva a cabo durante la ultrafiltraclón ·y _no -siempre ocu·~re· en Cantidades por 
. ' . 

1 Lt de ultrafiltrado igual a la concentración de s~IUtos en los liquld~s corporales, es. 

dependiente de fuerzas de resistencia Intrínsecas a: ·la -merribrcina' y·. los ~oJVentes. Los 

más importantes desde el punto de vista clínico. s,a·~ ~-~·~ ~~~~-~Í~-~~d~s.'_~1 'transporte de 

sodio. El transporte convectlvo de sodio por 1 Lt_ de:urtrafil~ra_dt!_· e~<m~nor_que la 

concentración del liquido extracelular. 

ABSORCIÓN LINFÁTICA. 

Los linfáticos per'itoneales pueden dividirse en 2 sistemas mayores: 

a) El que drena el peritoneo parietal, especialmente en el área subdiafragmátlca v 

que absorbe agua y solutos de la cavidad perftoneal. 

b) Linfáticos del peritoneo visceral. 

F:ISIOLOGÍA. 

El liquido perltoneal se absorbe continuamente de la cavidad perltoneal 

directamente por los linfáticos subdiafragmátlcos o a través del tejido Intersticial de Ja 

membrana perltoneal. A nivel intersticial el liquido y los solutos pueden ser 

reabsorbidos por los capilares perltoneales o por linfáticos que drenan el Intersticio. El 

drenaje linfático es Igual a la formación de líquido perltoneal y se lleva a cabo a través 

de estomas localizados en el origen de los canales llnfátlcos. La absorción de liquido 

por linfáticos del peritoneo visceral es menor. 

La presión hidráulica se afecta al estar parado o con la actividad. Existe 

Interrelación entre volumen intraperitoneal y la presión en OPCA. La presión 

intraperltoneal es el mayor determinante de la absorción linfática. También depende de 

los movimientos diafragmáticos. Durante la espiración' el diafragma se relaja y se crea 
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un vacío entrando el liquido a través de los estomas; durante la inspiración se contrae, 

los estomas se cierran y el Uquldo queda atrapado dentro ·de los canales linfáticos. ~os 

estomas pueden tener diámetro de SOnm, el 90% de la ultranltraclón neta ocurre 

durante Jos primeros 90 minutos del tiempo ·de, per.:nanencl~. La absorción linfática en 

pacientes en DPCA varia de 0.1 'a 3.Sml;'mln·.,· -

.,.'•:' 

Para optimizar e indlvldualiza·r,' la :,-~-~esC~Ípcló-0 de la diálisis perltoneal se 

recomienda evaluar las caract~rfS~·;-~{·-~~ \·~~:~-~·~~·~~.de la membrana perltoneal (PET), 

del 15 al 20% pueden ser transportadores· aitOs .;¡ 15% bajos. 

Los pacientes con transpO~~ .a1·t~rado en diálisis perltoneal tienden a estar 

estables en el tiempo, el cambio . m~s comúnmente notado es Incremento en el 

transporte asociado con pérdida de la ultrafiltración (fallo de membrana tipo I) y se 

relaciona con el Incremento del tiempo en diálisis; las peritonitis y alteraciones en la 

producción de varias cltoclnas pueden causar cambios a corto plazo en la 

permeabilidad Intrínseca de la membrana. El cambio más común a largo plazo en el 

transporte refleja diferencia en la permeabilidad. 

FALLA DE ULTRAFJ:LTRACJ:ÓN. 

Se considera que la ultraflltración es adecuada cuando al menos S.Sml de UF se 

generan por 1g de glucosa absorbida. En DPCA se evidencia por sobrec':"rga hidri~. , 

el uso de 3 o más recambios hipertónicos por día. La causa mas común es -nujo 

linfático excesivo, mal posición del catéter y secuestro de liquido. La frecuencia se 

desconoce, el riesgo aumenta al Incrementar el tiempo de permanencia en diálisis y es 

responsable de la salida del 15º/o pacientes de diálisis perltoneal. 

La falla en la ultrafiltraclón no es siempre debida a una pérdida actual de la· la 

capacidad peritoneal de ultrafiltraclón. Una sobrecarga hídrica puede simular una falla 
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de ultrariltración, puede ocurrir cuando el volumen urinario dlsminuYe y el aporte de 

liquido es excesivo o cuando el paciente no cumple con los -Intercambios prescritos. 

Fugas de dializado de la cavidad intra-abdoml.nal dentro de espac~os de tejido ·extra-. 

abdominal pueden resultar en pérdida de ultra,flltraclón por u~a disminución en el 

contacto del dializado con la membrana perltoneal. _'. 

Los pacientes con pérdida_ de ultra~iltracfón ~ un PET _ 4hrs y relación de la 

concentración de glucosa del dializado ói-i910ai y lo drenado (O/Do) menor de 0.3 y D/P 

de creatlnlna mayor de 0.81 se car.:9ci:erlzan por ser transportadores rápidos de 

solutos. Tienen un buen transporte de sotutos de peso molecular bajo pero una pobre 

ultranltración por la rápida absorción de glucosa y disipación del gradiente osmótico. 

Se presenta de forma basal o en forma común por peritonitis, habitualmente es 

reversible y el transporte después de la recuperación regresa a la linea basal. Los 

hallazgos microscópicos en pacientes con peritonitis aguda muestran denudación de la 

superficie mesotellal, sin embargo en algunos pacientes la mesotcllzaclón numérica 

ocurre después de la recuperación de la peritonitis. Esto lleva a pérdida en la UF 

crónica y es referida como fallo de membrana tipo r. 

FALLO DE MEMBRANA TIPO I. 

Es la causa más común de faifa crónica de la ultrafiltración en pacientes con 

DPCA y es debido a un rápido transporte de solutos; en el PET se confirma por 

transportador alto que resulta en una rápida absorción de glucosa, pérdida del 

gradiente osmótico y de la ultraflltraclón neta transcapilar. La etiología no es clara, se 

relaciono con el contenido de acetato en la dlálisls, peritonitis recurrente y tiempo de 

permanencia en diálisis. Los hallazgos microscópicos son similares a los vistos en 

peritonitis; los pacientes pueden ser manejados con permanencias cortas que superan 

la ultrafiltraclón. Debido a que estos pacientes tienen un transporte rápido de solutos 
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pequeños, tienen depuraciones adecuadas de urea y creatinina con ciclos cortos. El 

descanso del peritoneo durante 4 hrs ocasionalmente se asocia con. mejoría de la 

ultrafiltracJón y normalización de las características de transporte. Algunos autores han. 

encontrado disminución de los niveles de fosfatidilcolina en pacientes con varios tipos 

de falla de UF comparados con sujetos normales. 

SI el daño a Ja membrana continua puede evolucionar a fallo de membrana II o 

esclerosis. ( 4) 

PRUEBA DE EQULIBIUO PERITONEAL. 

Una vez Iniciada la diálisis peritoneal debemos mantener un estricto control de 

nuestra indicación dialítica de modo que suministre un correcto reemplazo de Ja 

filtración glomerular perdida. La dosis de diáfisis mínima para'_ ryiantener al paciente 

u..-émico en condiciones tanto clínicas como bioquímicas adecuadas se conoce como la 

adecuación de la diálisis. (5) 

Entre los métodos tradicionalmente usados en adecuación.destacan el test de 
'··. -

equlllb..-ío peritoneal (PET) y la dosis de diálisis (Kt/V)/ el primero de ellos fue 

Introducido Inicialmente por Tzwardowsky y Ju~Q~· e.~- -;~~l~ti~~;- por·warady, con el fin 

de evaluar la capacidad del periten':º · p·~r~--',)~-~¡¡~;/-::.~F~ ~.: · ~·~-~~;- _ _.depüractón y 

ultrafiltraclón. La capacidad de ~ltra,fÚtraCÍÓ~ :-'.s!~~: rriid·~,~: ~~~Í'úa-~do; ·¡~ caída de la 

concentración de glucosa en el dializad~.:.~~ :_~;,--·~eri'od~·. d~ :_4 -h.~ra~~'~ ~1tr:arutráclón que 

dependerá de la capacidad. de· .tr~~-~~~.;~·,.-, ~~j~· ·de ,'.ª· ~~~~·r~n~ .: ~~~~~~~~·I y de la 
. .. .; . ." "\;:· . ·.. . ": •, 

concentración de glucosa en la solución lnfu'ndlda. 

La capacidad de transferir solutos se mide mediante el ascenso de la concentración 

de creatlnina en .el d·Jalizado en relación con. la _creatinfna plasmática. Mediante este 

sistema podemos dlvldl~:a I~~ pacle,~tes en-diálisis peritoneal en 4 subgrupos: 

IT2TS CON 
FALLA u,:: cc:;.]J;:H 
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1. Transportador alto, alcanza rápidamente un equilibrio en la transferencia de 

los solutos como también de agua, presentan buena difusión de solutos, la 

ultrafiltraclón es mala y están propensos a congestión pulmonar por retención 

de líquidos. Estos pacientes requieren tiempos de diálisis cortos y frecuentes, se 

benefician con Ja modalidad cíclica continua. 

2. Transporte promedio alto, los cuales funcionan bien con un régimen de 

diáUsls continua ambulatoria, cada 6 horas. . ·.: -

3. Transportador promedio b~jo, los cuales Igualmente -pu~den·-·ser maritenldos 

en OPCA. 

4. Transportador bajo, que en OPCA requieren altas. dosis .:id-~ "dlálfsfs ·y una 

buena función renal residual, sin embargo pu~den ~re~~~¡~~ .:~,~-~"o-s d~ diálisis . _.-- . ' 

Insuficiente y requerir el paso a hemodiálisis. Tiene una ·ade~~~~a ulti:-~filtración, 

pero muy baja difusión de solutos. (5,8) 

. -~_:.., .:.· ' 

El Kt/V corresponde a Ja dosis de diálisis suminisfrada~ 'más ~l_aporté .. de la función 

renal residual que el paciente conserve, donde K r~pre~~~t~: ·;a -~~~-~-~~;-~~-.~~-úrea a lo 

largo de -un tiempo (t) que por regla general se rTiide --p~-ra-:--un ;'pe-ri~d~--de i ;·días, 

corrigiendo ambas variables para el volumen de "dl~t~·¡··bJ~-¡~~: f~n~i~O~l"-~~;_la u;ea lo 

cual corresponde al agua corporal total v, ~QU1va·1e~if;;>'á1 ·50%-~d-~1-PeSO·:·del "paciente. 
'e• __ 

(5) ',,' 

La PET actualmente es una herramienta útil en la ... adecua.ción ;-~~ la. diálisis 

peritoneal, que' en ~os paélente~ ,pe·~-iát;i¿~s n~- e~~a ~s~~bl~~ld~-~;de, ma~E{ra ~~pecifica 
para diferentes pesos y edades, que amerita mayor Investigación y lineamientos 

específicos. 

-----------



:JUSTJ:FJ:CACJ:ÓN. 

El paciente pediátrico en diálisis peritoneal debe ser valorado periódicamente 

para adecuar el procedimiento. La prescripción de la diálisis en niños se ha 

llevado a cabo durante mucho tiempo de manera empírica, en base a la 

optimización de la ultraflltracfón diaria y mantener niveles de nitrógeno 

urelco sin que se presenten datos clínicos de toxicidad urémlca. (2) 

Las características del transporte perltoneal son distintas en cada paciente, 

pueden ser evaluadas a través de· la' prueba -de equilibrio peritoneal (PET). Esta 

constituye una herramienta útil en la prescripción de la diálisis peritoneal, aunque se 

realiza en. pocos centros de 

pediátrica. (7) 

oe acu~rdo_ a las .características de la membrana perltoneal# .. _sá.bemos;- que los 

transportadores promedio alto y bajo se 

así los transportadores altos, ' .. -cuentan 

con una excelente difusión de sotutos y p~bre u"1~~~)_t~~~ó~#-: : ,~~~ulere~ 
manejo con recambios cortos y frecuentes# siendo'~ la ·,r d1áiÍ;;1~·, -'n'Octurna con 

cicladora una alternativa de tratamiento. Los transportadores bajos 

tienen una buena ultrafiltraclón pero pésima dlfusló.n de solutos, es 

posible mantenerlos en DPCA estándar~ mientras conserven 

función renal residual, una vez agotada ésta, es necesario transferir a 

hemodiállsis. 

'J'T'~TS CON I 
_E!_L_í,_~-:_·:· ~ .... ·::_: LlilIGEf¡ , 
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Durante Jos últimos años, se ha cuestionado sobre la medición individual de 

la cinética del transporte- ·p~ritoneal en niños de distintas edades. Se ha 

sugerido que es independle~te de la edad y que el PET cuando se emplea de 

manera regular ayuda a _l_n_dlv~d~alizar _el tratamiento, y mejorar la evolución. (7) 

En e1 adUlt;o·: s~: ~ncuentr'an . bien esta.bÍecidos los indices de adecuación, el 

(Kt/V) debe ···se~;: ~a;~~~;:~~ :'2::i;Y ·: ~'(. ~~~laramlento de creatinina semanal, mayor a 
,, ·: . 

60l/1.73.m2/~em~na_:' (12).·· 'Ef p~dcnte pediátrico se encuentra constante 

creclml~nto,· -aún '.~~'o:·~~ cU'en~~·· co~ 'valo·~~s bien establecidos para delimitar Ja dosis 
~. ':~ .-·. -<-~º .· 

adecuada medla.nte el PET-_y Kt/V, aunque se extrapolan a la superficie corporal del 
·, 1 ·' 

niño. Con~ la Intención de mejorar 

el crecimiento v desarrollo del niño, se debe continuar realizando estudios v 

observaciones para encontrar la mejor forma de adecuar Ja prescripción de la diálisis 

perltoneal. 

Se cuenta con el antecedente de un estudio previo llevado a cabo en el 

servicio de Pediatría del Hospital Juárez de México, durante el periodo 

comprendido de septiembre de 1998 a octubre de 1999, se realizó 

PET a 12 pacientes en programa de d1á11s1S peritoneal.(15) 

De aquí surge el Interés por continuar la valoración _de las características de 

transporte perltoneal en esta población, la evolución clinlca V el estado nutriclonal. 

Considerando que éste no es un hospital de concentración, si se cuenta con 

programa de diálisis peritoneal, en los que es necesario 

determinar la dosis adecuada para mejorar el curso clínico y desarrollo físico, 

hasta conseguir la realización de transplante renal, manejo ideal de Ja Insuficiencia 

Renal Crónica. 
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HIPÓTESIS. 

La prescripción de Ja diálisis, evaluación y estado nutriclonal varia de acuerdo 

a las características de la membrana perltoneal. 

OB.JETIVO GENERAL. 

Valorar las características de transporte ·perltoneal en pacientes del servicio 

de Pediatría del Hospital Juárez de México bajo ·programa de DPCA de acuerdo 

a la prueba de equilibrio peritoneal. 

Describir la evolución clínica de estos pacÍentes, en re~aclón a los res~ltad~s del 

PET. 

Valorar el estado nutriclonal de ·ros pacientes en programa de OPCA de acuerdo 

a los resultados del PET; 

Observar. el tipo de complicaciones más frecuentes en esta población 

presentadas durante el período de estudio. 



RIESGOS PROBABLES. 

Dado que se trabaja en una unidad de población abierta, es posible que los 

pacientes abandonen el tratamiento o lo, cont!núen en otra unidad,. con el riesgo de no

seguir con el plan establecido. 

El Hospital Juárez de México es un centro de ter~er nlvel, más no un hospital 

de concentración pediátrica y mucho menos u~ centrO·de 
0

d~állsis, por lo _que el número 

de pacientes podrfa ser muy reducido. 

VARIABLES. 

cualitativas: 

Sexo 

Diagnóstico 

Evolución clínica 

Complicaciones 

cuantitativas: 

Edad 

Tipo de transporte peritoneal 

Peso 

Talla 

Datos de laboratorio 

27 



CAMPO ESPECIFICO DE APLICACIÓN. 

Se trata de una Investigación clínica, que no afecta la salud del paciente, ya que· 

se trata de un recurso cuya finalidad es la adecuación de la dosis óptima de diáfisis 

peritoneal. 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Es un estudio longitudinal, prospectivo, transversal, no experimental y clínico. 

FINALIDADES. 

oe acuerdo al propósito original de este estudio, la Intención es Identificar el 

tipo de transporte perltoneal que presentan nuestros pacientes, 

evolución clínica y estad O nutrlcional. Se 

pretende despertar el Interés; de.; realizar.'.- esta valoración en el equipo de 

salud encargado de la atención de los pacientes pedfátrlcos del Hospital .Juárez 

de México, con la finalidad de ofrecer: ~eJ~i:-es. alte.rnativas de tratamiento, disminuir la 

morbimortalldad, relacionada con -U'1a-·~_dosis·._-·1n.adecuada de- diáfisis, promover el 

crecimiento y desarrollo y mejorar el estado nutricJonal. 

LUGAR Y DURACIÓN. 

El estudio clínico se realizará en el servicio de Pedlatrá del Hospital Juárez de 

México, en el período comprendido de noviembre de 1999 - noviembre 2000. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se incluirán pacientes con diagnóstico de lnsuíiciencia Renal Crónica (IRC) en 

programa de DPCA; se realizará la Prueba -de Equilibrio Peritoneal (PET), como se 

describe a continuación: 

1) Obtención de tas muestras.del paciente: 

La noche previa a la p~~ba, se debe realizar el último recambio, 
; .. _ .. -.-:,.,-

dejando liquido en cav:lda·d .. d'u-ran_te B .a l:-~ hrs .. 

Al día siguientes, con.el paC:ieñte.·SeOtado, se drena la solución durante 

20 minutos Y se -c~a;:.·~~rica~-~~:~-~i~~en ~renado .. 
Se .-calcula-~~¡-.:-~~·~-~~-~~··~·;,-. 1'~ruri.d1r a SOml/KQ; Se prepara solución 

dlallzante ~~:r~~~~-~~"~~-,'.~~~-¿'~i .. ~e sol·~·_AI. 1.So/o, 40ml: de ·dextrosa al . . .· . . . 
50%. '~_'.. / . < ••• .: - • 

con el paCJ~~~;":~-n :~~Si~~Ó~·:·-~~Pi~~~- se lnfU-nde ·ta _'~·~1údórl.'dl~Uzante al 

2.s%: e~··. ¡~\-~J~:~t~~/el -paci·~~~~' ~-éb'e ·:re~liza/~1~~~ :de/~-~- ·-lado a otro, 

A l_as o..¡ 2"horaS«de·--_·--p~-rma~en~Ja e~·;cá~idad,\'S~_:·ObÚéne muestra de 

dÍallzado; ~~- .d~~~~n -~o~~¿-. y. So~~·:: ~~-~-:t~-,;,~~ '.·}a·~-~~- retnrundlendo los 

190-mL::íestan,tes. Se ;dentiffca-n .como·~~;:~~ ;ii .. :~ 
' - ~ - . -- --- __ ·': ~- --. ·_:-.--- J· 

Tomar una muestra de sangre_ a las 2 hrS<. -

A las 4 horas, con el paciente en poslCión vcrÚcal, se drena el recambio 

durante 20 minutos. 

Se mezcla la muestra lnvietlendo la bolsa 2 a 3. veces y se obtiene una 

muestra de 10 mi y se etiqueta como PET 3. 

Registrar el volumen drenado. 
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Se determinan concentraciones de glucosa y creatlnlna tanto en las 

muestras del dializado como en la sérlca. 

2) Cálculo de Valores: 

En algunos análisis de creatinlna. la glucosa interfiere para la realización 

de una medición connable, por lo que se debe calcular el factor de 

corrección de creatlnlna. de acuerdo a la siguiente fórmula: 

Creat. Corregida= creatlnlna (mg/dL) - (glucosa x 0.000531415) 

Posteriormente calcular 

D/P = concentración del dializado de creatlnlna corregida a las 

o. 2 y 4 hrs. 

concentración sérlca de creatlnlna corregida 

D/DO ;;a concentración del dializado de glucosa -a las 2 y 4 hrs 

concentración del dializado- de-·glucOsa a las ·a hrs: 

Observar el rango en que los. valores _del paciente caen. según las 

gráficas de creatlnlna corregida y_ glucosa: alto¡ promedio alto o bajo y 

bajo. 

f 'rJ::r:1s1 
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03 

on. .. -- -· 
0(1 ·---- - 0.01 
o., ........... . 
(1(1 - ;e ~;!?.7i •. 
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~~~ ~=~~~~=-·- 034 

g~ __::_:_:_:_~=-J 1 
Ol11s-~--4~ 

Posteriormente, se obtendrán ras variables ya mencionadas en el expediente clínico. 

UNIVERSO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Todos los pacientes que ingresen al programa de DPCA de la división de Pediatría del 

Hospital .Juárez de México en el periodo comprendido del 1° de noviembre de 1999 al 

30 de noviembre de 2000. 
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CRITERIOS DE INCLUSJ:ÓN. 

Edad menor de 18 años 

Pacientes que Ingresen al programa de DPCA del HJM durante el periodo 

antes mencionado. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

Edad mayor de 16 años 

Pacientes en manejo con hemodiálisis 

Pacientes en Inicio de DPCA antes o después del periodo establecido. 

Abandono del manejo. 
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RECURSOS. 

Ma~erial, equipo y facilidades físicas disponibles: 

Humanos: 

Tubos de ensaye para recolección de muestras. 

Bolsas de diálisis 

Jeringas 

Gráficas ~e registro 

Laboratorio clínico 

ArchlvO 

Papel, _lápiz, calculadora. 

Capacitación y actuallza'clón bibliográfica sobre la realización del 

procedimiento del personal médico encaragado de la investigación. 

Capacitación del p·ersonal --de enfermería para la realización de las 

pruebas. 

Solicitar apoyo del personal de labOratorlo clínfco para el procesamiento 

de las muestras. 

Apoyo del pe_rso_n".11 de_ a_rc_hlvo para e.f acceso a los expedientes clínicos. 

I ITSIR GOiiJ 
; k-_i:_Ll¿~_ .. ;=--_DT: (~1PTGEN - . -~ . ..,~;.. r ·' ·---=-=.:::.!:.'.:!.!.J 
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RESULTADOS. 

En el servicio de Pediatría del Hospital Juárez de México en el periodo comprendido de 

noviembre de 1999 a noviembre del 2000 se estudiaron 4 pacientes con diagnóstico de 

Insuficiencia Rcanl Crónica Terminal (IRCT) que ingresaron al programa de OPCA, los 

cuales fueron seguidos durante un año, cuyas edades \,l'aria~o.n_ de 11 a 16 años 

(promedio 13.4 años), todos fueron del sexo masculino (tabla 1) •. 

La etiología de la IRCT no fue aclarada en ninguno y no tu'e pÍJslblC'sóme.terlos a 

biopsia renal pcrcutánea, por la disminución tan lmportante•del ~~;.;,a'ñ~· r~~~~~ 
La tabla 2 muestra el tipo de transporte perltoneal en cada_ u~o ~Si como la 

función renal residual. 

Al Inicio del estudio 2 pacientes presentaban desnutrición de prfn:ier' gra~O y 1 

paciente de segundo grado. (Tabla 3) 

La evaluación se complemento con algunos maiccidor~S-: b.loq~·¡;.,·l~Os como 

proteínas, albúmina y colesterol séricos. (Tabla 4) 

Entre las complicaciones observadas encontramos peritonitis,--. hipertensión 

arteral secundarla en 3 pacientes y 1 cuadro de edema agudo pulmonar. {Tabla 5) 

Durante el periodo de seguimiento no se observó mejoria del estado nutriclonal, 

sin cambios importantes en los Indicadores bioquímicos. A ninguno se le realizo Kt/V ni 

depuración de creatinina semanal. 

En relación al PET y la evolución clínica, ninguno mostró signos de toxicidad por 

urea. Como era de esperar el paciente con transporte perltoneai · o:ilto cursó con 

episodios de edema agudo pulmonar. Por razones económicas no pudó cambiar a 

DPCC {paciente 2). 

De los pacientes transportadores bajos, el paciente número 1 mostraba datos 

francos de lnfradlálisis, iba a ser transferido a hemodlállsts cuando abandonó 

degulmlento: finalmente, el paciente 3 se mantuvo en buenas condiciones con OPCA 
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estándar gracias a la función renal residual que mantenía. Finalmente dos pacientes se 

sometieron a transplante renal donador vivo relacionado y dos abandonaron 

seguimiento. (Tabla 6) 
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Tabla 1 

Edad en Sexo 

años 

13.6 M 

11 M 

13 M 

16 M 

Tabla 2 

Tipo de transportador y función renal 

Paciente PET FRR 
(ml/mln) 

:I Bajo 0.38 

2 Alto 0.35 

3 Bajo 3.62 

4 Promedio 0.61 
alto 
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Tipo de transporte 

Tabla 3. Evaluación peso y talla. 

Paciente - Peso ( DS)-j Peso e OS) -,..-a • .-a-cos-, -¡ Talla (DS)rli 
f---=----+_!!!greso __§___m_~ses ,...- ___!!!greso ~~__!!l~S~_s_ 

1 47.Skg (-1) 44.4kg (-2) 153cm (-2) j t54cm (-2) 

t--~=---1-=-=-~~ --· - --~ -----~- 1 
2 28.3kg (-2) l 24.4~g (-2) 134cm (-2) 134cm (-2) 

3 29kg (-2) 26.2kg (-2) 140cm (-2) 146cm c-·2-, 
4 SSkg (-2) 53kg ···¡:·2) · 1sacm (-2) 159cm (-2) 
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Tabla 4 

Tabla s Compllcaclones 

Paciente Peritonitis Edema Agudo Hipertensión j -- Pulmonar Arterial sec. 
1 Si No 

_s_1 _____ 
1 

2 Si Si 

ª 
3 Si No 

4 L SI No 
----
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Pacientes 

Tabla 6. 

4 
3.5 

3 
2.5 

2 
1.5 

1 

Tabla 5 

o Peritonitis 

D Edema Agudo 
Pulmonar 

O. 5 l.Lll-.......ailm:::m:-~:=i-...,.., 
o 2 3 

D 
HAS sec. 

Complicaciones 

LSTA TESIS l'lO SALE 
DE L4 BI3LIOTEC.t 
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o:rscusróN. 

El presente es un estudio prospectivo acerca del curso clínica de pacientes pediátricos 

sometidos a diálisis peritoncaJ. La prueba de equilibrio pentoneal constituye una 

herrnrnienta útil en la prescripción de la dli'ilisis peritoncal, utilizando de manera 

regular puede ayudar a individualizar el tratamiento y mejorar el curso clinico. 

Los casos estudiados corresponden n 4 pUberes todos del sexo masculino, en quienes 

encontramos 3 tipos de trLJnsporte pcntoneal. En nuestro medio es común encontrar 

que el paciente con lRCT tiene algún grildo de desnutnc1ón tal como se demuestra y 

dada la baja condición soc1occonóm1ca no es posible su recuperación ül ser sometidos 

a procedimientos d1alit1cos donde se desnutren aún más. -¡al corno se reporta en la 

literatura las conipl1cación m.:ls frecuente encontrada fue Ja pcntonit1s. 

Se encontró correlación clinlca entre el PET, la evolución clinica y Ja función renal 

residual. 

El reducido nímero de pacientes impide hacer conclusiones categóricas, seria 

conveniente realizar un estudio prospectivo donde además se realizaran mediciones de 

Kt/V, aclaramiento de creatinlna semanal, asi como otros indices nutricios (ferranina, 

trigllcéridos, etc.). 

40 



CONCLUSrONES. 

De acuerdo a los resultados encontrados durante el estudio, podemos concluir: 

El PET es una herramienta útil en la prescripción de la diálisis per.:.oneal 

En nuestro medio la desnutrición es frecuente en los pacientes con IRC y 

probablemente tenga una participación importante en la incidencia de 

complicaciones, esta en estrecha relación con el medio soc1occonómlco del cual 

provienen. 

Existe un<:l corrcl.::1c1ón parale/<:1 entre el PET y curso clínico. 

Se debe continuar realizando estudios para adecuación de diálisis en grupos 

más numerosos para n1e;orar la evolución de nuestros pacientes. 

El personal de salud debe estar 1mpllcado y valorar de manera individual el tipo 

de transporte peritoneal. 

ITSIS CON l . .... .... r, '~ _.'?':! FALIJi. .w, GR.It.7/f.N 
---·------·---....:.~-' 
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