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INTRODUCCION 

Cuando un proceso patológico da lugar a un acúmulo de productos metabólicos 

de desecho, trastornos graves de líquidos y ~lectrolitos · o· intoxicación 

medicamentosa, hay que iniciar con prontitud maniobras eficaces para 

detoxificar o eliminarlas del organismo. La diálisis es una modalidad 

terapéutica eficaz que puede ayudar al médico a restaurar la homeostasis 

normal del organismo (1). 

Aunque la hemodiálisis es el método eficaz para una extracción rápida de 

solutos y agua, dos problemas técnicos limitan su uso en lactantes y niños 

pequeños. El tamaño de los vasos del paciente es de capital importancia para 

establecer el acceso vascular, por lo que su utilización está marcadamente 

restringuida en pacientes que pesan menos de 20 kilos. De menor importancia 

es la cantidad de volumen sanguineo circulante perdido en el sistema 

extracorpóreo. Por eso, la diálisis peritoneal es el método preferido en niños. 

Este procedimiento consiste en la colocación de una solución estéril de glucosa 

y electrolitos (dializado) en la cavidad peritoneal a través de un catéter 



implantado quirúrgicamente. El agua, los electrolitos y las tóxinas se transfieren 

pasivamente desde los capilares del peritoneo al líquido de diálisis, que se 

drena a continuación fuera del cuerpo. 

La diálisis perifonear fue usada primeramente para tratar niños con falla renal 

aguda hace más de 40 años. A causa de su técnica sencilla y segura y fácil 

manejo, este puede ser adaptado para usar en pacientes de cualquier edad o 

tamaño corporal, la diálisis peritoneal es ampliamente considerada para ser el 

tratamiento dialítico agudo de elección para pacientes pediátricos. El desarrollo 

de la diálisis peritoneal ha resultado ser un procedimiento de diálisis peritoneal 

importante para el mantenimiento de infantes y niños quienes tienen 

enfermedad renal. Por lo tanto, todos aquellos involucrados en el cuidado de 

pacientes críticamente enfermos quiénes sutren de falla renal aguda o ciÓni~a 
un conocimiento de diárlsi,s peritbn~al nunca ha sido más importante en estos 

tiempos (2). 

HISTORIA DE DiALISIS PERITONEAL EN NIÑOS 

La cavidad peritoneál ha sido usada para tratar pacientes pediátricos 

criticamente enfermos por lo menos 70 años. En 1918 Blackfan y Maxcy 

describieron ·el tratamiento beneficioso de niños severamente deshidratados 

usando soluciones salinas intraperitoneales, una técnica que es todavía usada 

en áreas rurales de algunas ciudades en desarrollo. 

La primera descripción' de .diálisis peritoneal es una terapia agresiva para 

uremia descrita por G~ntner (1,2) , un fisiólogo alemán, quién en 1923 reportó 

que la infusión intermitente intraperitoneal y drenaje de solución salina 
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mejoraba la condición de cerdos pigmeos con uremia por ligadura ureteral. La 

aplicación clínica de estas observaciones fue practicada sin éxito antes de 1946 

cuando Fine y asociados describieron una técnica que llamaron lavado 

peritoneal continuo. Estos métodos fueron adoptados en 1949 por Swan y 

Gordon en Denver , quiénes usaron un sistema de lavado peritoneal continuo 

para tratar 3 niños con anuria aguda de 9 meses, 3 años y 8 años de edad. 

Dos catéteres rígidos de succión cubiertos por una vaina de metal con múltiples 

perforaciones fueron implantadas quirúrgicamente, uno sobre el abdomen y otro 

sobre la pelvis. Largos volúmenes de dializado (33 IUdía) fluyeron 

continuamente por gravedad a la cavidad peritoneal y fueron drenados por 

succión. La temperatura del dializante fue regulado por la variación de la 

bombilla de 60 watts en el sitio por donde pasaba el líquido. Los 2 niños 

mayores recobraron la función renal normal a los 9 y 12 días luego de la 

terapia; el pequeño se mantuvo por 28 días antes que sucumbiera a las oscuras 

complicaciones. 

Durante los años de 1950 se desarrolló un catéter de nylon desechable y 

soluciones de diálisis comerciales hechas para diálisis peritoneal intermitente 

(IPD) para tratamiento de corta duración de falla renal aguda. La adaptación 

éxitosa de esta técnica para uso de pacientes pediátricos fue reportado en 1961 

y 1962 por grupos en lndianapolis y Menphis quiénes documentaron la 

efectividad de IPD como un tratamiento para ciertos envenenamientos (ácido 

bórico y salicilato) común en la etapa de la infancia y niñez temprana. El uso de 

IPD rápidamente ganó popularidad durante 1960 cuando esta simple técnica 

fue depurada hasta tal punto que muchos de los procedimientos manuales de 

IPD que son usados hasta el momento para tratar niños con falla renal aguda 

difieren muy poco de aquellos usados hace 20 años. 
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Por que la técnica manual de IPO requiere reinserción del catéter de diálisis 

peritoneal para cada tratamiento, el uso prolongado en niños con falla renal 

crónica no fue aceptado. Por los comienzos de 1970, la disponibilidad de 

catéteres permanente de diálisis peritoneal y un sistema automático de 

distribución dializante hacen del IPO una alternativa razonable para 

hemodiálisis crónica para niños con enfermedad renal en etapa terminal. 

Una nueva era en el uso de diálisis peritoneal en niños fue anunciado en 1976 

cuando Popovich y Moncrief describieron lo que ellos llamaron inicialmente 

"una técnica original que lleva al equilibrio (diálisis peritoneal)"; una técnica que 

ahora se conoce como CAPO. CAPO usa un catéter peritoneal permanente de 

silastic implantado en la pare.d abdominal la cual está adaptado a una bolsa de 

plástico conteniendo solución dializante. El dializante es Infundido por 

gravedad a la cavidad peritoneal y luego drena.do a una bolsa para desecharlo, 

manteniendo' el cié:lo de acuerdo a las necesidades . 

. ·. : ,,/< :x< .· .· .. 
La cavidad perit~ll~~I f~;61ana C()mo un. sistema de. diálisis cuando los so lutos y 

liquido~ sorí .intercambiaci6s e'ntré los capilares sanguineos peritoneales y la 

solución de diálisis que ~ritra en. ~ontactó. con la supeñicie de la membrana 

peritoneal. La ~embrana perit~né~1·.~5· .la membrana serosa más larga del 

cuerpo. Esta cubre las vísceras , forma el mesenterio visceral que envuelve los 

intestinos (el peritoneo visceral) y se refleja sobre el interior de la superficie de 
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la pared abdominal (peritoneo parietal). Por que esto es uniforme, la membrana 

forma un espacio cerrado que normalmente contiene una pequeña cantidad de 

liquido seroso secretado por las células mesotealiales que están a lo largo de la 

superficie. Cuando un liquido adicional es instilado en el espacio peritoneal se 

expande, distendiendo la pared abdominal. La mayoría de niños puede tolerar 

volúmenes intraperitoneales sobre l?s ·45 ml/kg de peso sin presentar molestias; 

mientras los adultos pueden· aceptar confortablementeñ 2 lt o más de liquido 

intraperitoneal (2). 

El peritoneo es una membrana semipermeable que mediante procesos de 

difusión y ultrafiltración permite el movimiento pasivo de agua, electrolitos y 

pequeños cristaloides a la solución de cliálisi.s: En.los lactantes eÍ áre~ de esta 

::::::n:; ::;~:~:¡¡~f~~~¿jff~~;J~~if,~i!~~~~'~in~1·y·~:bre ·todás sus 

-;·.· · · .:~~>o<::;r,;)):' "·"-;,-... :! .. ;·; :-<.":- :::·: h :.·~ ·~··· ··.:-:·-. 

·· .. :; ~ '-·.:.·¡ -·,:~· ., ······ <-r::.::····:: .. ~~? : ·: .. ~-·. , . >-'"''- •. 

Moléculas .• *lg: ~~~·,~~i~~~~~,~~e [}'.a1~b·~i~f .ir~~.~~~.li~~!~~f ,~.·~ 1i~ l~gares · 
de inter.cambio pe(itonea1r7r~z~n a Ja cavidad p~r,itoni;;i.1 ~. trav.~s de [os poros 

eridoÍeliales':Y ~;i~[~;¡~les•: p.or 1ó tanio, igÜal qúe la barrerá anatómica del 

as~ cap\1~r'9i~;J9i'~1~r: ~I ~~rit6íi~C> 6ir~ceu~~ resiste~cia al paso de moléculas 

en for.ma d~,,~~ros y una<mémbr~na basal. Al igual que_ el glomérulo, el . 
peritoneo precisa Ún flujo sanguíneo adecuado (proporcionado principalmente 

poda arterl~ ~~senJérica süperior) para ser una eficaz membrana dializadora. 
. -- ... _,. -::__;}-:_:.-,·-. -~.--- - . _, __ .. o:,~-'' - .. -

Otro impedimento 'al ··pasó• de' los· solutos se debe a las capas de liquido 

interstici~Í e i~;~~p7erft~né~1: . En. resumen, la eficacia de la diálisis peritoneal 

depende del flujo' sangÚíneo esplácnico, los gradientes de concentración, la 

superficie y el tamaño de los poros disponibles para la difusión del soluto, las 
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características físicas de la molécula a dializar, las resistencias ofrecidas por la 

membrana y finalmente el mismo dializado. 

Los estudios en humanos adultos indican que el equilibrio entre los capilares 

peritoneales y el dializado es más eficaz para moléculas pequeñas (por debajo 

de 600 dallan) entre 30 y 60 minutos y cuando el volumen del. dializado es de 

3.5 L aproximadamente. Se pueden alcanzar aclaramientos de urea de unos 25 

a 30 mi por minuto utilizando un volumen de 2 L y un tiempo de estancia de 30 

a 60 minutos. Obviamente, estos volúmenes no se pueden alcanzar en niños y 

nosotros preferimos un volumen de 30 a 40 mi por kg con tiempos de estancia 

de 20 a 30 minutos. 

Los factores que pueden aumentar la eficacia de la diálisis peritoneal para 

solutos de todos los tamaños son: aumento del flujo sanguineo: perit;;neal~ 

aumento del volumen, tiempo de permanencia adecuada, dializado hipertónico 

y soluciones previamente calentadas. A la inversa, el flujo sanguineio 

esplácnico disminuido, la disminución del tamaño de los poros Y. de la. supeñicie 

disponible para la difusión, los tiempos prolongados de estancia,- los volumenes 

pequeños y el dializado frío se oponen al proceso dialítico (1 ). 

Clinicamente, los pacientes en shock tratados con agentes vasoconstrictores 

que reducen el flujo mesentérico o los que presentan adherencias peritoneales, 

ileo paralítico, mostrarán una disminución de las áreas de peñusión. También 

se ha demostrado que el precalentado del dializado aumenta la eficacia de la 

diálisis en comparación con las soluciones administradas a la temperatura 

ambiente (soluciones más frías producirán un descenso importante de la 

temperatura corporal del paciente). Las velocidades de flujo altas y las 



soluciones hipertónicas favorecen el paso de las moléculas mayores. Existe la 

teoría de que estas maniobras limitan o anulan la resistencia creada por la capa 

de líquido intersticial o liquido peritoneal, favoreciendo así el proceso de 

ultrafillración. Como se ha mencionado previamente, las moléculas pequeñas 

entran el dializado principalmente por difusión. La extracción de estas 

partículas puede aumentarse añadiendo sustancias vasodilatadoras al líquido 

peritoneal o a la circulación sistémica (1 ). 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

La diálisis'pe_ritoneal puede ser un tratamiento efectivo para niños que sufren 
. .·' . . : 

de: 1. Falla 'renal aguda o. crónica, que es la indicación más fre.cuente. · 2. 

Sobrecarga de volumenintravascular como ocurre en la insuficiencia . cardíaca 

congestiva refractaria.. 3. TrasÍornos electrolíticos graves como por' ejemplo, 

hipercalcemia, hiperkalemia o intoxicación con sal. 4. Trastornos graves del 

equilibrio ácido base. 5. Intoxicación medicamentosa. 5. Acúmulo de 

productos metabólicos de desecho. 

Esta forma de terapeútica es útil para administrar antibióticos y lavar la cavidad 

peritoneal en los casos en que una perforación intestinal ha prod.ucido 

peritonitis (1 ). 

En los erroes innatos del metabolismo, como son la enfermedad de orina en 

jarabe de arce , la acidosis láctica congénita o la hiperamoniemia, la diálisis 
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peritoneal puede salvar la vida. La eficacia de la diálisis en el régimen 

terapeútico del síndrome de Reye es dudosa. 

La tendencia actual es a emplear la terapéutica dializadora en una fase precoz, 

en lugar de esperar a que aparezcan signos y síntomas específicos o a que se 

alcancen niveles pre-determinados de tóxínas (1,3). Obviamente, hay que 

conocer la duración natural o esperada de la agresión y la capacidad del 

paciente para enfrentarse al trastorno de la homeostasis. 

Las contraindicaciones de la diálisis peritoneal son muy pocas en pacientes 

pediátricos, la mayoría de las cuales resulta de la ausencia de una adecuáda. o 

intacta cavidad peritoneal (2). El tamaño del paciente o la edad no es una 

consideración ya que la técnica ha sido adaptada satisfactoriamente en recién 

nacidos muy prematuros con un peso tan pequeño como 500 g. Neonatos. con 

onfalo.cele, hernia diafragmática o gastrosquisis no pueden ser tratados con 

d.iálisis peritoneal. Cirugía abdominal reciente es solamente una 

contraindicación relativa. Niños con vesicostomías y otras derivaciones 

urinarias, riñones poliquisticos bilaterales, colostomias, gastrostomías, 

síndrome de prune-belly y reciente cirugía intestinal han sido tratadas 

satisfactoriamente con diálisis peritoneal en algunos centros. Otras 

contraindicaciones relativas son la existencia de adherencias peritoneales 

difusas; insuficiencia respiratoria, que se vería aún más comprometida por la 

alteración del movimiento diafragmático, la presencia de un shunt ventrículo 

peritoneal en hidrocefalia y la presencia de severa celulitis de la pared 

abdominal ( 1,2,4,5,6). 
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CONSIDERACIONES TECNICAS 

Aunque la diálisis peritoneal es técnicamente más fácill de realizar que la 

hemodiálisis, no se debe creer que es una técnica simple que cualquiera puede 

iniciar. En la práctica, si se utiliza personal no entrenado o áreas no 

específicamente equipadas, pueden aparecer complicaciones que comprometan 

aún más la evolución posterior del paciente. (1 ). 

Para colocar el catéter sin riesgo hay que observar ciertas precausiones. Si el 

paciente está consciente, es preciso sedarle con meperidina (Demerol) y 

prometazina (Fenernán) intramuscular o Diazepán (Valium) intravenoso. Si 

hubo cirugía abdominal previa, si existe distensión abdominal o si el paciente es 

menor de.2·años .º tie_ne un tono muscular abdominal deficiente y necesita una 

diálisis perit~nea.1.Í>rolongada; entonces el catéter debe ser colocado bajo visión 

directa por un cirujano} en el quirófano (1,4,5). 

Antes de· 1a introducción del catéter para diálisis, la vejiga debe ser vaciada 

espontáneamente o mediante sondaje. Es preferible sujetar al paciente durante 

la colocación del catéter peritoneal y ·durante la-· diálisis. Las sujeciones 

permiten al paciente movimientos limitados ·pero no lo· suficiente como·. para 

descolocar el catéter. Rara vez. precisa el _paciente. una sedación continua 

durante la diálisis. 

Se utilizan generalmente dos ;itios p~ra : coÍo~ar el- catét~r~;>ei mi.; c~rrie~te es 
- . '·~: - .. ,.- . ··:;--: ,., .. ,_;.;--'<:·--, ~-- ~.- ~: ;_._ ":-'"i~~-- - ·-- ""--, -·. -- -= ' -

la línea media, a un tercio de-distancia ·entre;el ombliga·y·1a·:sinfis-is'del pubis. 
' ' . . . . ·.. • ·•·. . ·. •,.··. • -'~ :• '-"--'>.· : -::;·o>.. . ' .. 

El otro es en la linéa axilar anterior izquierda,: entré la lÍIÚma'cÓsiilta' y. la cresta 

ilíaca. Se realiza · 1a prepar~ción -del abc:lome~, con u~a 'i~c~ic~ estéril y se 
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infiltra el sitio eleguido con un anestésico local. Se coloca un angiocath 

perforador grande en la cavidad peritoneal y se introducen de 20 a 30 mi por kg 

de dializado. Esta cantidad de liquido debe distender el abdomen, 

disminuyendo el riesgo de perforación intestinal. Cuando el catéter se coloca 

quirúrgicamente, esta maniobra no es necesarea. La instilación de éste 

volumen inicial debe detenerse en las siguientes circunstancias: 1) el liquido se 

acumula en la pared abdominal. 2) se observa dolor abdominal intenso. 3) el 

liquido de retorno es francamente hemorrágico. 4) diarrea acuosa o 5) se 

produce hipotensión, taquipnea o taquicardia ( 1,4,5). 

Para una más fácil introducción manual del catéter, se hace una'inCisión en el 

lugar de la inserción y .se. reali~a ,disección .. roma. hast~;l~_ lí~'e~ al~a·.· (línea 

media) o la fascia musculár(lateral,mente)'.; E.1 cateter\qüe rnás_ampliamerÍte se 

:::~;:~::~::~::f ~LtJ~~~;1:;~:t~~~i~~::~: 
satisfactoriamente en niños tan pe~uerigs ~~~~ ·a~o '.'~'. : p~,r~ ~stos ~iños 
demasiado pequeños el segmento distal feÚsir~~o del t;~~~;; ~~ ~ecortado 
asegurando que el resto de fenestr~~ion~s pJ~má~~i~~;dehÍ~o;~~ la cavidad 

peritoneal luego de la inserción (2). :i: El tróc~r. '.1u~'·~6'~~iiti en'~~ estil~te de 

metal colocado dentro del catéter. de ~¡á¡i~i~. :~~ i~'.~~rt~·~\~~t~~;~e Í~ irici~ión 
:::.: '::;:·.-.:: ¡.;::.,,,;;'~ ~: l!.'k~ ~:/.~~-~~:-~::!~'~_'.:Si>.·;_¡;::.\.:,._, · ' 

en dirección perpendicular. Una pre.sión•firme•dirigid~'.hacia :a~ajo y en el 

sentido de las agujas del reloj f~cilita Í~ insercióri: ,,cú~~do '~~ p~rfora el 
;¡;__,;:r·:~-;; 

peritoneo, el operador oye o siente un ~h~sql.lido: Eri 'este punto se deja de 
:' ·:: __ -_ -;:.;;:"· ·:' 

hacer presión hacia abajo y se retira el estilete. aproximádániente 5 cm, dentro 
. ''•'" "''" 

del catéter. A continuación se dirige el catéter inferior y lateralmente hacia el 

espacio paracólico derecho. Se retira el estilete y en este momento se suele 
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cortar el catéter sobrante, 5 cm por encima de ta salida abdominal. Una porción 

más corta de catéter extraabdominal ocasiona menos movimientos 

intraperitoneales del catéter, con lo que disminuye la posibilidad de traumatismo 

peritoneal. Se conecta el catéter al sistema de administración. Se extrae el 

dializado que se introdujo para la inserción y se peñunden rápidamente (en dos 

a cinco minutos) 20 a 30 mi por kg de dializado en el abdomen. Esta peñusión 

se mantiene hasta que el abdomen está distendido. En este momento hay que 

hacer varias observaciones. Si se observan dificultades cardiorespiratorias, el 

rservorio es demasiado grande y hay que disminuir las siguientes peñusiones 

hasta que sean toleradas por el paciente. La entrada y salida de liquido deben 

ser rápidas, en caso contrario hay que volver a colocar el catéter. En caso de 

escape se hará una sutura en bolsa alrededor del catéter y se apretará. Se 

aplicarán unas gasas estériles, con o sin pomada antiséptica. El apósito se· 

cambiará y se limpiará el lugar de la inserción diariamente. No es raro que los 

primeros intercambios estén manchados de sangre. Si esto continua se pude 

aplicar presión local o suturas más profundas. Para mayor tranquilidad se 

pueden realizar hematocritos seriados en los restos del dializado. 

Si se prevee que la diálisis peritoneal durará más de 3 días, debe considerarse 

la implantación de un catéter más permanente en condiciones estériles. La 

colocación de un catéter para diálisis peritoneal para uso crónico difiere de la 

ubicación para et uso agudo ya que el catéter se pasa por un tune! debajo de la 

piel, reduciendo la probabilidad de infección. Además se puede realizar una 

omentectomia para disminuir ta posibilidad de obstrucción del catéter. Si se 

planifica una diálisis peritoneal crónica, es aconsejable permitir la cicatrización 

durante 3 a 5 días antes de iniciar la diálisis con los volúmenes totales de 

líquido.. Esto permite et crecimiento de fibroblastos que fijan el catéter y 
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cicatrizan los tejidos a su alrededor, reduciendo la probabilidad de fugas o 

infecciones (4). 

El paciente ya está preparado para la diálisis peritoneal. Cada intervalo deberá 

tener un volumen mínimo de 30 a 50 mi por kg en lactantes y de 50 a 100 mi por 

kg en pacientes mayores, siempre que no haya dificultad cardiorespiratoria. 

Para controlar la diálisis, cada intercambio de dializado continuamente 

calentado debe durar aproximadamente una hora. Es preciso peñundir y drenar 

el líquido tan rápidamente como sea posible, delimitando así el tiempo de 

permanencia. Si existe una necesidad urgente de extraer tóxinas" o líquido, se 

realizarán intercambios más rápidos (cada 30 minutos) hasta que se pueda 

llevar a cabo una diálisis más estable. Un tiempo prolongado (1 hora) de 

permanencia disminuye la eficacia para la extracción de pequeÍios salutes; por 

lo tanto, se preti~ren tiempos de permanencia inferiores a los 30 miri~ios (1).· .. 
;' _ .. 
··" 

. '' · ... 

Durante la diálisis peritoneal aguda , es esencial mantener una·'via ,Intravenosa 

permeable, drogas de resuscitación, equipo para manejo de eméigéncia de 

vias aéreas y anticonvulsivantes como el Valiu~' en caso:·de ser ri~cesareo. (5). 

SOLUCIONES PARA DIALISIS 

' ' 

La solución de diálisis es una composición dé glúcosa,y de.electrolitos. La 

principal especificación concierne a la ~oric~ntr~~ión: ~e. glucosa que es el 

agente osmótico más importante que contr'óla la t~sa de uitrafiltración a través 

de la membrana peritoneal (6). · Las· concen.tráciones estandar de la glucosa 
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son; 1.5; 2.5; 3.5 y 4.25 g/dl. Niveles altos pueden ser producidos si 

adicionamos dextrosa al 50% en agua a la solución de diálisis. 

Concentraciones muy altas de glucosa pueden estar asociadas a hiperglicemia, 

hipotensión, hipernatremia o hiponatremia, debida a la absorción de la glucosa 

y están reservados a pacientes quienes tienen sobrecarga de volumen severo y 

con problemas de ultrafiltración En niños pequeños puede ser un problema 

debido a la capacidad limitada del metabolismo de la glucosa (2). 

Los electrolitos son ligeramente hipotónicos en comparación con el suero 

normal y mantienen la siguiente composición: Sodio 132 mEq/I; Cloro 98 mEq/I 

; Calcio 3.5 mEq/I; Magnesio 0.5 mEq/I; Lactato 40 mEq/I. Se prefieren esta 

última a la de acetato por la menor producción de cicatrización peritoneal. La 

mayoría de las soluciones para di.álisis no contienen potasio, hay que añadirlo 

y pueden prepararse adicionando 3 ~éq!I ~i el nivel serico de potasio cae. Si 

hay altas concentraciones de potasio. puede haber irritación peritoneal. 

Hay que añadir heparina a lós primeros intercambios, de 100 a 500 unidades 

por litro, para prevenir el bloqueo del catéter por fibrina o coágulo. Si el líquido 

continua sanguinolento y se produce exudación de proteinas o episodios de 

peritonitis, se utiliza heparina en todos los intercambios (1,2). 

Los antibióticos pueden también ser adicionados al líquido de diálisis peritoneal 

y se utilizan generalmente para tratar peritonitis. Una cefalosporina de primera 

generación (Ej. Cefalotina) puede ser utilizado rutinariamente como profilaxis 

durante las primeras 24 horas siguientes a la instalación del catéter. Favorecer 

el uso de antibióticos profilácticos no es muy recomendado. 
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Preparaciones parenterales de aminoácidos pueden ser adicionados al líquido 

de diálisis como un soporte nutricional ya que son absorvidos y llevados 

directamente al hígado por la circulación portal (6). 

En pacientes crónicos, el calcitrol ha sido adicionado al líquido de diálisis como 

un preventivo y terapia para osteodistrofia renal (6). 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones que aparecen durante la diálisis peritoneal aguda son 

previsibles y se pueden tratar por lo general sin interrumpir la diálisis. Los 

problemas más comunes, tales como dolor abdominal, liquido sanguinolento, 

flujo inadecuado de la diálisis, escape de dializado al tejido subculáneo o al 

exterior, dificultad respiratoria y perforación de una víscera; son de naturaleza 

mecánica y se manifiestan dentro de las primeras 24 horas de tratamiento. El 

paciente puede presentar molestias abdominales producidas por el traumatismo 

de la inserción o por mal posición del catéter, por distensión abdominal, por 

irritación infecciosa o química del peritoneo o por perforación de una viscera. 

Se obtiene mejoría volviendo a colocar el catéter o disminuyendo el volumen o 

la composición del dializado. 

El líquido sanguinolento puede provenir de la perforación de vasos sanguíneos 

de la pared abdominal, de los vasos peritóneales . o del mismo intestino. 

Cuando el traumatismo es pequeño, el líquido se aclara generalmente en varios 

pases. Durante este período se añade heparina, 500 U/I, al ·dializado para que 

los coágulos no bloqueen el catéter. La utilización de suturas en bolsa o de 
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apósitos compresivos puede ser beneficiosa. El drenaje inadecuado, aunque a 

veces secundario a coágulo de fibrina o adherencias peritoneales, casi siempre 

es debido a una mala posición del catéter. Cuando el flujo de salida 

disminuye.se puede volver a colocar al paciente elevando la cabecera de la 

cama, haciéndole flexionar las rodillas y volviéndole hacia un lado. A 

continuación se lavará rápidamente el catéter con líquido de diálisis y se 

intentará obtener drenaje. Como último recurso puede ser necesareo volver aa 

colocar o reemplazar el catéter. 

Los esfuerzos respiratorios pueden verse dificultados por el volumen de 

dializado, que empeora la excursión diafragmática, por acumulación de 

dializado en el espacio pleural, o por disminución de la "toilet" pulmonar, una 

secuela de la posición supina del paciente. Una vez reconocido, este problema 

puede mejorarse disminuyendo el volumen de dializado mediante ejercicios de 

respiraciones profundas y volviendo a colocar al paciente. No es corriente que 

los acúmulos pleurales sean tan grandes que obliguen a interrumpir la diálisis. 

La disección subcutánea del dializado en la pared abdominal, genitales y otras 

áreas de declive pueden tratarse mediante una sutura en bolsa, elevando los 

- lugares edematosos declives o con interrupción temporal de la diálisis. Un 

suceso más corriente y más preocupante es la aparición de edema que se 

observa en pacientes muy jóvenes que precisan diálisis. El edema 

generalizado que se desarrolla es una secuela natural de la hipoproteinemia 

relativa y quizás absoluta del recién nacido en el contexto de una gran 

sobrecarga salina (dializado). Este acontecimiento clínico suele hacerse 

manifiesto durante el segundo al cuarto día de diálisis y puede no precisar otra 

terapéutlca específica que la suspensión planificada de la diálisis. 
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Cuando se perfora una viscera durante la colocación de un catéter, el paciente 

presenta una disminución del líquido de salida, que a menudo es sanguinolento, 

y evacuación intestinal acuosa (perforación intestinal) o un repentino y marcado 

aumento de la diuresis (perforación de la vejiga). Es preciso retirar y volver a 

colocar el catéter y monitorizar al paciente en busca de signos de peritonitis. 

Al continuar la diálisis, el paciente puede presentar trastornos metabólicos. 

Los más corrientes son hipoproteinemia, hiperglucemia e hipernatremia. 

. . . 

El metabolismo de las proteínas puede estarniuy afectado por la enferm_edad 

principal, la restricción de la dieta o las pérdida~ perit~ne~les de proteínas. Se 

estima que se pierden unos 0.5 ~ de proteÍría~ pcii ~~~~ litro ·ci~ s~;ida. Esta 

cantidad aumenta mucho si se utiliza la técnica de -~Ítr~filt;aciÓri (m~diante 
diálisis hipeosmolar) o si aparece peritonitis (1,2); Pdr lo·~ t~nt~ hay que 

administrar proteínas altamente activas biológicamente y:fren~r~I catabolismo . 

. . . '· - . 

La glicemia del paciente está frecuentemente eleva~a· durante la terapéutica 

dializadora. La elevación moderada hasta cifras de :1BO a-250 mg/dl rara vez 

precisa modificación del régimen terapéutico. si~ ; ~~bargo, cuando se 

sobrepasan estos niveles, la complicación r~sultante d¿ ·l~---~bsorción peritoneal 

de glucosa del dializado puede ser fatal. La · tiiperglicemia grave que se 

observa particularmente cuando se dializa con intercambios hipertónicos 

frecuentes puede tratarse mediante la administración parenteral o peritoneal de 

insulina (1 unidad de insulina regualar por cada 4 g de dextrosa del dializado o 

4 a 5 U/L con dextrosa 1.5%; 5 a 7 U/L con dextrosa 2.5% y 7 a 1 O U/L con 

dextrosa 4.5%) (1,2). 
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Una complicación relacionada con la hiperosmolaridad es la aparición de 

hipernatremia. Como la glucosa del dializado extrae agua osmóticamente a 

través de la membrana, los componentes del suero del paciente se concentran. 

Una vez observado esto en una muestra sanguínea, es preciso aumentar la 

ingesta de agua o disminuir la osmolalidad del dializado. Cuando aparece, hay 

que tratar la hipopotasemia y la hipocalcemia, añadiendo estos electrolitos al 

dializado para mantenimiento. Puede ser necesareo administrarlos por via 

parenteral cuando se precisa una correción rápida. 

La complicación más seria y frecuente es la peritonitis. Hay que hacer hincapié 

en la prevención más que.en su diagnóstico y tratamiento. La diálisis debe ser 

iniciada y realizada por personal experimentado. Hay que seguir asiduamente 

técnicas asépticas y cerradas'.· Es pr~ciso .cambiar los apósitos y los sistemas y 

hacer cultivos rutinarios de-vigll~niiia.cada 24-horas. Si aparecen síntomas de 

peritonitis, si el líquido de salid:~ aparece turbio o si de repente la diálisis se 

muestra menos eficaz, hay. que recoger liquido de salida para cultivo y teñir el 

sedimento centrifugado para la identificación de bacterias y hongos. Un contaje 

de glóbulos blancos de más de 100 neutrófilos por mm3 confirma el diagnóstico 

(1,2,5,6). En este momento se aumenta la rapidez de los intercambios 

peritoneales con el fin de realizar lavados y se añaden al dializado antibióticos 

específicos (si se ha identificado el invasor agresivo) o de amplio espectro. El 

procedimiento de lavado que también sirve de terapéutica dialítica, se mantiene 

durante 48 a 72 horass. En este periodo los síntomas deben disminuir, los 

cultivos deben negativizarse y el recuento celular peritoneal disminuir 

marcadamente. Los antibióticos se mantienen durante 10 a 14 días por via 

intraperitoneal. 
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Algunas series reportan una incidencia del 20 a 40% de peritonitis (5) e 

inclusive se eleva a un 68% en niños menores de 2 años y del 30% en mayores 

(4); presentándose el inicio de la colonización al tercer día de iniciada la 

diálisis. 

Los organismos más frecuentemen!e .' repo~'ados .'son: ·estafilococo aureus y 

epidermidis, estreptococo virida~i;·~ÜhqJ~·Ío~'~rg~~isinos gran negativos y la 

cándida juntos alcanzan ún porcJ¿~~j¡'.~~y~i ~~1"3~~; ;cÍe las peritonitis. (2,6). 
: :,_ >~-'-~~\\/~··\i:·:·:::: r'.:.~_-:_:~·'.v~~t- ~· _;?:iF~:rf~;J.t;~;-;;~}-· · -·.~~" ~- · 

Los antimicrobiap?~.~:~t~~,~tilj~~dfr{y;0~~ij~-~~i~f i%';p~·ra. administración 

intraperitoneal son: Gentamicina, 5 a •1 O mg por litro. de dializado; Cefalotina, 25 
- ~-:·-: t::-::: ' .. ~ ... : 2)~:·:·:,:':-s~: :.·:;, "---~ :-~ .. s·"> ~..:" -~-.:-: :·>:-·l;,.-:."~::.<i·) ·.-.. ... ). -. ,_, · · 

a 50 mg por litro; CarbenicHiiía, 50 a~75 ·mg' por litiÓ 'yJÓbramicina, 5 a 1 o mg 

por litro;·· Serecomie~d~-~dministrar un~ do~is 'd~·;~\~~~; poi vía .sistémica y 

hacer ún seguimient~ s~riado de Ías concentrac;6n~~ ~é;i~~s: .·~n !'as peritonitis 
. -·-. - .. - ··•··· ..... . 

por cándida se' puede administrar en cada pas~ ~~f;;'t;ticiir1~ '8, (mg por litro 

dos veces al dia, o 5 fluorcitosina, 5 mg po/lit~o·;;', .. :;;:.,. ..,.,,, ·•·· 

Dado que la causa más frecuente · de . perÚonitis •. es la entrada de 
•·,··. 

microorganismos a través del catéter o alr.ededor del mi~mo, es imperativo que 

este lugar se mantenga estéril y que el sistema permanezca cerrado. Datos 

recientes destacan la importancia de la prevención frente al tratamiento de esta 

seria complicación que aparece en la mayor parte de las diálisis peritoneales 

agudas en pacientes menores de 2 años y en casi un tercio de los mayores de 

dos años (1,4). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Debido a que el Hospital del Niño es una unidad de referencia por ser una 

institución de 111 nivel; acuden pacientes de distintas edades y de muchas 

patologías que provocan una morbi-mortalidad muy significativa, así es el caso 

de los padecimientos que conducen a falla renal, sea aguda o crónica, y que 

ameritan el uso del procedimiento de diálisis peritoneal para mejorar su 

condición de vida. Hemos observado específicamente a niños menores de 2 

años que han utilizado dicho procedimiento teniendo una mortalidad muy 

elevada, la mortalidad observada es similar con la reportada por Hodson y col. 

en un estudio realizado en 53 pacientes tratados por IRA (mortalidad .del 83%, . 

la que se debió principalmente a la enfermedad subyacente (3):; .. 
.. ::: r)J;_ 

. ·.: .. ~--<··:::~:·;. (~-< _'.;~.~-- -,· .. 

En la actualidad no contamos con informadón siste'niaiizáda ~~br~: los 

pacientes que han sido sometidos al procedirilie~to de .cii;lisT~ peti;~~~~.1.' lo que 

impide conocer los factores que determinan lo~ proc~s'o~ d~·¡:;,·~rbi:o'iartaiictad 
- . ' . - ·: '~ .>- . ' ' 

asociados a éste procedimiento. 

HIPOTESIS 

Es importante el conocimiento de los factores de riesgo para tratar en lo posible 

de disminuir la tasa de morbi-mortalidad de pacientes en diálisis peritoneal. 

Existen variables que la afectan, destacándose factores que guardan relación 

con el paciente, mientras que otros están relacionados con el procedimiento 

mismo. Dentro de los primeros, es probable que el estado general del paciente, 

así como su estado nutricional, enfermedades subyacentes y terapia previa a Ja 
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enfermedad renal sean los de mayor importancia: mientras que dentro de los 

factores relacionados con el procedimiento, pensamos que aquellos que 

pudieran estar determinando la morbi-mortalidad, serian aquellos que están 

asociados al tipo de catéter utilizado, tiempo de permanencia del catéter, 

manejo adecuado del catéter de diálisis peritoneal y frecuencia de cambio del 

mismo. 

OBJETIVOS 

1. Siendo la peritonitis la complicación más frecuente .de la diálisis peritoneal 

(2,4), queremos determinar si la fuga de líquido peritoneal, la presencia de 

sangrado a través del sitio de colocación del catéter y el recambio del catéter 

de diálisis peritoneal por mal funcionamiento o taponamientos inciden en una 

mayor tasa de morbi-mortalidad. 

2. Determinar en qué grado la desnutrición puede incidir en la presentación de 

morbi-mortalidad de pacientes a quiénes se les realizó diál.isis peritoneal. 

3. Determinar en qué gr~dci el' tiempo de permaneii~ia del cateÍerde diálisis 
'. , , ." '. ...... - _,_"·; .. ~-" - .;: _- :·.:~'.~·.~~~·-;:¡ ~ .. ~:_-;,_,·_;.;·. ;r~-.:::..: ·.:.... -.-~~,:; ;;/. '. ,_. --~-- . : .'. -. . 

perito11eal y el.tipo d.ecl!t.ét<;!~ utili~ad()_ p_ued_ll.Jnf~uir ~~}I ~umento de la morbi-
·-" -- .,.. . - ;:.~. --; :~:.~- -~<;:;·;-:- ···::: 

mortalidad de pacientes.sometidos a. diálisis peritoneal: · 

-y~' 

4. Determinar si el 'cúm;¡-·cálido nórl1e~~o c~~stitÚye un 'efécto ·adverso en la 

incidencia de.1.a 'inorbi-mortalidad de pacientes sollletidos a diálisis peritoneal. 
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ANTECEDENTES 

El uso de diálisis peritoneal en niños fue anunciado en 1976 cuando Popovich y 

Moncrief describieron lo que llamaron inicialmente "una técnica original ~ 

lleva al equilibrio (diálisis peritoneal)", una técnica que ahora se conoce como 

CAPO. La CAPO fue usada en un niño en 1978 en Taranta (2). 

La diálisis peritoneal es realizada ahora como una modalidad para enfermedad 

renal en etapa terminal en cerca de 70.000 pacientes en todo el mundo. El uso 

de esta modalidad varía ampliamente desde me~os del 5% en los pacientes con 

enfermedad renal en etapa terminal en Japón· sobré' :el 95% de pacientes en 

México. Intervienen en su uso factores médicos, psico.sociales, recursos 

financieros, deficiencias educacionales, recursos disponibles; ·'c~st~mbres 
sociales y hábiles culturales (7). 

Siendo la diálisis peritoneal un procedimiento muy úfil ·;erí''.~e~J~;ría, está 

indicado principalmente en el manejo de insuficiencia fenal,:. ~obr~carga de 

volumen, acidosis 'metabólica refractaria. Revisiones recientes de pacientes 

con falla renal que requirieron diálisis aguda fueron realizadas para el 

tratamiento de enfermedad renal primaria (3) Lieberman reportó 32 niños con 

falla renal aguda y concluyó que la instalación temprana de diálisis peritoneal 

mejoraba la sobrevida. La sobrevida es dependiente de la enfermedad 

subyacente. 

Los problemas que pueden originarse con los catéteres para diálisis peritoneal 

sean rígidos o blandos (Tenckhoff) son los mismos y éstos son: obstrucción, 

sangrado, fuga de líquido peritoneal e infección (3). 
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La obstrucci~n es el problema más frecuente con todos los catéteres siendo la 

causa principal el repliegue del catéter, taponamiento con epiplón, oclusión de 

la punta dado por vejiga distendida o recto, movimiento del catéter hacia arriba 

o contra el hueso pélvico. 

El sangrado intraperitoneal es una complicación de inserción o desgarro de los 

vasos peritoneales. 

La fuga es un probl.ema· co111ú11 con 1.os éatéteres de ,"fró~ar; con una efectiva 

sutura en bolsa esto,es'mu~hci rnenosºverlo.::.';sj 'éf,vC>1~iner1l.de'.fluido. es 

;~"';:~: ::.::;:·,:i:1~~~,~:~Q;:ff ~J~ii~:1~·~1~iij:::::o: 
del Seguro SciCiai :~~ en~6niróuna •'corréla~ión :·directa· entré· hemorragias; 

recolocaciones ·é¡~:cat~t~~;}E9i~~··~~tid~~~~f~ri~:~:(·~ g~V¡faº~i~i¿(~); ·.: ··.···· 
; ~e • ;. ;., ::.:' • •• 7.:_ · ,'•j ~~¡~_: ->'i -' ·~ ). ·r.':'..s ;:~.:,,.\-'; :' ,;:~.:" ,;;~ -.. ' 

En los pacientes pedi~tric~J.1~·1~0p{;~;~i:ó~.:~s'ifai~L~·~ue~;: produce es 

la infección periÍci~~~;; ;¡~ª ~~gisÍÍadC>'Cri~~i~cid:~67li\~· ~;;~it~ni;is. dél. 68% 

en niños men~res de 2 añbs y de"i 3oóJ'o ;;~··10~ ¡;¡~~~ m~y~re~'(4i>' .· ;: . 
. . . . -.: .·. - , . · .. ·.• -; " ·. ,. -· ·• ; «.:;-. , ; -r· ": . -.-..• ·~f.·'.,-:: . ~ ~ ; .-; - , ·'· -.: . · .. -- ~-:»: .·.·: - - . ·. 

( ~. ·, ~ ~' ' . : e:: : ". t. !.~ 

::~;;:t~~:~~!~!l:~~i1°~~::~~tt~~~trE: 
.catéter (9). ·' ,.., -·--.'-~: t:. ·-

.. > -::· ·- . ~::::~ .<:: ·: 

En un estudio realizado en I~ dHni~a d~ Doené<Js R~~~is 0 ~e Río ~e Janeiro, 

Brazil, una incidencia significativamente riia~~r de inf~cclón . relacionada al 
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catéter de diálisis peritoneal en el clima cálido o tropical en comparaciim con 

una estación control sugiere que el clima cálido puede constituir un efecto 

adverso en la instalación de infección relacionada al catéter de diálisis 

peritoneal (1 O). 

JUSTIFICACION 

Debido a que en el Hospital del Niño no con_tamos con un estudio preliminar 

sobre el manejo de diálisis peritoneal,. el present~. irabajo pretende dar a 

conocer los diversos factores de riesgo que inciden en· 1a· morbi-mortalidad de 

pacientes a quiénes se realiza diálisis peritoneáipara. que de manera conjunta 

se trate de tomar medidas para disminuir su incidencia:,. 

MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron inicialmente los archivos del Hospital del Niño "Dr. Rodolfo Nieto 

Padrón", correspondientes al primer semestre de 1994, seguido de una revisión 

de los casos presentados durante el año de 1993 de pacientes sometidos al 

procedimiento de diálisis peritoneal. Posteriormente se realizó un seguimiento 

de pacientes a quienes se iba a realizar dicho procedimiento en el transcurso 

del segundo semestre del 94. Se analizaron· 1as siguientes variables: Edad, 

sexo, procedencia, tipo de catéter utilizado, indicación de diálisis. tiempo de 

permanencia del catéter en la cavidad peritoneal, complicaciones del 

procedimiento, época del año de realización del procedimiento, tiempo de 

hospitalización, procedimientos adicionales utilizados, servicio de referencia y 
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condición del paciente a su egreso. Del estudio se excluyó a los pacientes que 

tuvieron menos de 24 hs de permanencia del catéter en la cavidad peritoneal. 

RESULTADOS 

Se obtuvieron 29 pacientes de los cuales 16 correspondieron al sexo masculino 

y 13 al sexo femenino (Fig 1 ); siendo. 14 pacientes, niños perte~edentes a la 

etapa neonatal (48%), 10 preéscolares (34%) y 5' escol~res(17%)> La edad 
, .. - . ' . ..• . . - , - -. ,· . '. i " - , ~ . " - . 

promedio fue de 2.4 años con ~n ;ango qu~ Íba desde r~ciérí <riacicl~~ hasta .14 

años ( Fig 2). 

De los 29 pacientes, 22 pertenecieron al es;~~~ ~~ T~~as<:c/(7~~Í.), 5 ~I ~stado . 

de Chiapas (17%) y 2 al estado de Veracruz (7%) Fig ~- :'· 

El tiempo promedio de hospitalización fue de 12.4 días con un rango que iba 

de 1 hasta 41 días. 

10 pacientes presentaron algún grado de desnutfición (34%)/tenierido los 19 

pacientes restantes (66%) un peso adecuado par~ su edad {s~xo . ~sta misma 

proporción se presentó en los pacientes que desárr~ll~ror)eritonitis .• !enciendo 

algún grado de desnutrición 5 de los 15 paciénteºs.(33%) ;\a~i.mismo, la 

mortalidad presentó relaciones similares tanto· para p'acientes 'eutróÚcos (50%) 

como para pacientes desnutridos (60%). Lo anterior -~x~lu~~ '·1~ p~~il:ÍÍli~ad de 

una relación causa-efecto entre desnutrición ~ morbi:~6rtalidad· asoci~d~ a 

diálisis peritoneal. 
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De fas indicaciones para diálisis peritoneal llama la atención que la insuficiencia 

renal aguda debido a problemas cardiopulmonares y a sepsis predominaron en 

el grupo de pacientes que fallecieron (71 %); mientras que la insuficiencia renal 

crónica (72%) y la insuficiencia prerrenal por sangrado digestivo (28%) 

predominaron en Jos pacientes que sobrevivieron. En el manejo prediálisis se 

utilizó en su gran mayoría doble antimicrobiano por vía sistémica, no asi por via 

intraperitoneal, además se utilizó aminas como soporte de su afectación 

multisistémica. 

Se utilizó para el procedimiento de diálisis peritoneal. catéteres .. dgidos de 

Trócar en todos los pacientes encontrándonos con un tiempo de perrJ;a~encia ... 

dentro de la cavidad peritoneal de aproximadamentes:.6 di~!'..:;.;.;''.(~>· 
,_ '"'"; .'· •.~, ,:;·- .. :: '· ... ~ ' 

De las complicaciones que se presentaron la perito~iti~ .~lc~n~Ó ~i;' ~~%; 
. i; ; ~~ ,.. ~~ 

registrándose una incidencia por grupos de edad del.67% en niños menores de 

2 años y· del 33% en niños mayores de 2 años. Hubo una c~;relaéión directa 

entre la presencia de peritonitis y la recolocación de cateter con una incidencia 

del 94%; por fuga del líquido peritoneal en el 28% y por sangrado en el 20%. 

En un paciente hubo reinfección peritoneal con agente causal distinto al inicial. 

Se registró en un solo paciente perforación intestinal. 

El gérmen que se aisló con mayor frecuencia fue la Klebsjella pneumoniae. que 

representó el 73% de los agentes causales, siendo el restante 27% dado por la 

pseudomona, estafilococo coagulasa negativo y bacilos gram negativos no 

fermentadores. 
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Los servicios de referencia en donde se realizaron el procedimiento de diálisis 

peritoneal fue: UCIN , 14 pacientes (48%) seguido de Medicina Interna, 7 

pacientes (24%), Terapia Intensiva, 5 pacientes (17%) y Urgencias, 3 pacientes 

(10%) Fig 4. En su gran mayoría se utilizaron como procedimientos 

adicionales ventilación mecánica. 

El procedimiento fue realizado con mayor frecuencia en los primeros 6 meses 

del año , siendo los meses de Enero a Abril los meses con mayor porcentaje de 

realización de diálisis peritoneal y coincidentalmente fueron los meses en los 

que se presentaron. la mayor .tas.á de complicaciones del procedimiento 

(peritonitis). Fig 5. · . '::s; .. 
~- , 

La condición al e,greso de los pacientes fue ~.n su grarf mayoría defunciones 

constit~yendo'e1 72~.(;j '~a~;é~Íes)::·p~r~ari~cien,dd ~;~~s7 pacientes (24%), 

habiendo únicamente una alía volunta;ia . 

DISCUSION 

La diálisis perítoneal es una modalidad. terapéutica eficaz, partiCularmente 
. ~ ~-

indicada en los pacientes pediátricos cuya fÚncÍón 'renal ria'pué<lé mantérier la. 
"• -· •'• . 

homeostasia corporal (1). La utilización racional de .es!~ procedimiento por 

personal experimentado en las manipulaciones fisiológicas y farmacológicas 

que afectan al transporte peritoneal y en las complicaciones inherentes a la 

diálisis peritoneal constituye una ayuda. 
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Del estudio realizado hemos observado que la complicación más común fue la 

infección peritoneal representando el 52% de las complicaciones presentadas. 

Por grupo de edad la peritonitis se presentó en el 67% de los niños menores de 

2 años y el 33% en niños mayores de 2 años, cifras que coinciden con la 

presentadas en la literatura mundial (2,4). En un estudio realizado en el 

Departamento de Pediatría del Hospital del Niño de San Diego en 1991 del total 

de 50 pacientes estudiados la complicación más frecuentemente observada fue 

hiperglicemia, encontrándonos únicamente con 5 pacientes que desarrollaron 

peritonitis bacteriana, los mismos que se controlaron con antibióticos 

intraperitoneal (3). 

Observamos que de los pacientes que presentaron infección peritoneal hubo un 

gran predominio del sexo masculino sobre el femenino en una relación de 2:1. 

No encontramos en la literatura alguna referencia respecto al sexo como un 

factor determinante en la morbi-mortalidad de pacientes sometidos a diálisis 

peritoneal. 

En referencia a la edad encontramos una gran incidencia de realización del 

procedimiento de diálisis peritoneal a niños menores de 6 años y dentro de 

éstos con mayor proporción a niños menores de 2 años, por lo tanto el gran 

porcentaje de pacientes con peritonitis correspondía a estos grupos etarios. En 

la tesis de grado del Dr. Alfa ro en 1992 (11). determinó que los pacientes 

menores de 2 años fueron los más afectados, de estos los recién nacidos 

ocupan el primer lugar debido probablemente a las caracateristicas especiales 

del sistema inmunológico de los neonatos que los hacen más susceptibles a los 

procesos infecciosos, y con estancias intrahospitalarias más prolongadas y que 

por infecciones intercurrentes son sujetos a medidas más agresivas e invasivas 
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que aumentan la frecuencia de infecciones graves y la mortalidad en este grupo 

de pacientes. Así mismo, en los principios de Pediatría de Osky y col., se 

determinó que en los pacientes pediátricos, la complicación más frecuente de la 

diálisis peritoneal es la infección peritoneal, registrándose una incidencia del 

66% en niños menores de 2 años y del 30% en los mayores (4). 

Hay una relación estrecha entre la condición nutricia y las infecciones; así la 

desnutrición deter~ina una menor capacidad de defensa del paciente, situación 

que ya lo estableció hace· 5_0: años Besau (21), precisando la tendencia de la 

desnutrició~ al ec:lerT;~ .. di~rreae infe~i:ión. 

En los resültados· de nüesfro estudio sobre la incidencia de peritonitis y de 
,. ~, 

mortalidad as_oéiada_;_'~_'ciésríutrición; no se observó una relación causa-efecto 

entre desnutÍiéÍón\i';Tio~bl~mort~lÍdad relacionada con el procedimiento de 

diálisis peritonéa1.. sín e.'riib~;~ºF~~ in;'porta~ie hacer notar, queuna proporción 

elevada del grupo ·. estudiadd~ d~01. J'.'. prese~tó}~i~~~: 9i.~do; de '~-esríutrición. 
Algunos autores han propuesto ~J~1~-d~t~~6íón te~~f~na\.~1\~~t~mieritó de la 

malnutrición pueden· co~trib6¡;··~··m~);i;~:;_í~ "~?pJ~i\l~~~~;'.'ct~ ~¡ciB.~tes en . 

diálisis,. caso contrario puede constituir un factor ~sociacfo en':e1 ~aca~o de la 
·::,:··;e·: ;;.·.·· 

terapia dialitica (12, 13). . .. :·:, ·,.~_,.' .. 

Para el procedimiento se utilizaron catéteres rígidos de TrÓcaÍ,:d~, t.ipo i~f~l1tilen 
todos los pacientes adaptándoles especialmente a los nih~s~;~s i~~§e,ñ~s en 

cuanto a tamaño y calibre. se presentaron los problema~' niás comunes como 

son: obstrucción. sangrado. fuga de líquido pe~itone~I 0 ·¡¡:¡¡0¿g¡ó~;· as( nos 
. ,·:.:.:;::,',_·;·.;,¡":,;,:_ <'.' •.• ' •. , 

encontramos en el estudio que los pacientes que preseniaron "péritonitis, el 94% 

se produjo por recambio debido a obstrucción, cÍf;a· dG;/ pJede ser incluso 
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~iü.ii~ fii: l!l u::;,,uj1.:i:,1 

mayor debido a que a 2 pacientes se les realizó en 2 oportuñid~de~ recambio 

de catéter. En el 27% de los casos de peritonitis se asoció a fuga de líquido 

peritoneal y en el 20% de los mismos se asoció a sangrado. Conocemos por la 

literatura que estos catéteres de Trócar son semejantes a los realizados por 

Maxwell y col. en 1959 indicando fo dificil de asegurar la introducción del 

catéter especialmente en niños muy pequeños, presentando problemas muy 

significativos como fuga del líquido peritoneal (14). Igualmente la ruptura del 

catéter al adaptarlo en los niños pequeños antes de implantarlo en la cavidad 

peritoneal puede ser un factor importante en el desarrollo de infecciones 

peritoneales tempranas, tal como los concluyeron en un estudio realizado en el 

Departamento de Medicina del Hospital Universitario Nacional de Singapore 

(15). 

Muy poco se conoce acerca de infección periton~al en relac:ió_n_ , a Juga de 

líquido. sin ~inbaiJ~ en ~n . estúdio re~1izacto en 1a ·. u~i~~;sici~'~ cie Pittsb~rg~. 
Pensylvariia·¿~'.d~Íe'~ITiinÓ ~n~2% de peritonitis relacio~á~áat~~ahs); p~ro en 

otro estudio reaÚzadÓ.en'e1 Servicio de Nefrología del 1sss de.San Salvador, 

con car~cat~~;~;ic~s: ~uy •similares a nuestro medio, se determinó una 
- ;··: ;:' .. . 

interrelación directa entre hemorragia, recolocación de catéter, fuga _de líquido 

con peritonitis (Él). · 

El tiempo promedio de permanencia del catéter de diálisis peritoneal en nuestro . . . 
. . . 

estudio fue-de 5.7 días, pero esta cifra aumentó a 9.2 días.en el grupo de 
. . 

pacientes que desarrollaron peritonitis, lo que suguiere que la incidencia de 

peritonitis es directamente proporcional al tiempo de diálisis (2). . Según. la 

literatura la incidencia de infeccion peritoneal es alta, cuando Jos catéteres se 

encuentran colocados por más de 3 días en la cavidad peritoneal (2,4,5). En 
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estas circunstancias en niños que son candidatos probables a múltiples 

procedimientos de diálisis peritoneal pueden utilizarse catéteres de plástico 

flexibles como los catéteres de Tenckhoff (4), que demostraron tener un acceso 

seguro y prolongado (14). Con este tipo de catéter se puede disminuir la 

incidencia de peritonitis como lo confirma un estudio realizado en Hungría por 

Regos y col. , quienes de 310 implantaciones de catéteres de Tenckhoff se 

presentó una incidencia de peritonitis de 0.22 pacientes por año (17). 

El clima cálido húmedÓ _q~i~á, 11º constituyó un factor determinante en el 

desarrollo de infección· p:erltbn~al en nuestro estudio, así observamos que la 

mayor incidencia de, per,it~~iff~:;~·produjo en los meses de Enero a Abril, meses 

en los cuales la te·¡,,~~r~tár~·'no ~ebasan los 32 grados centígrados. En un 

estudio realiz~do e~ ia cÜrÍi¿á de Doencas Renais de Río de Janeiro en Brazil 

(1 O), se determinó una alta in~i-~en~iade infección peritoneal en climas cálid~s 
donde la temperatura rebasó Jos 32 grados: sin embargo en nuestro estudio 

determinamos una correlación directa de los casos de peritonitis en este 

período del año con las · infec~iones nosocomiales del Hospital del Niño 

reportadas (11) con mayor i11hide~cia en el mismo periodo del año de 1992. 

Durante el proceso de peritonitis se pudo aislar como gérmen más frecuente a 

la ~ en un 73%. y · en un porcentaje menor a la pseudomona 

estafilococo coagulasa negativo y bacilos gram negativos no fermentadores. 

Asi en estudios realizados en el Hospital Infantil de México , en el Hospital del 

Niño "RNP" en 1992 y en otros hospitales del país y del extranjero se indica que .. ' 

las causas de infecciones· riosocomiales están dadas por bacterias gram 

negativas en predominio sobre las gram po~itivas, siendo las más principales la 

E.. e.ali y la ~ pneymonjae esP,ecialmerite en recién nacidos, que fueron 
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causas de septicemia en un 50% de pacientes, según se determinó en un 

trabajo de tesis de grado en 1989 por las Enf. Ped. De la Cruz y Gutierrez (18). 

Estos hallazgos no coinciden con otros estudios realizados en que se 

encontraron como agentes productores al estafilococo ™ y ~:;. 

~ ~. pseydomona y J<án.didg (3,6, 19,20). 

Es importante recalcar que se presentó una gran mortalidad en los pacientes 

que se sometieron a diálisis peritoneal alcanzando un 72% aproximadamente, 

que bien podría estar relacionado por la enfermedad subyacente que condujo a 

utilizar como alternativa de manejo la diálisis peritoneal. 
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CONCLUSIONES 

1. El presente estudio pretende determinar los factores que influyen en la 

incidencia de las tasas de morbi-mortalidad asociadas al procedimiento de 

diálisis peritoneal en pacientes pediátricos. 

2. La incidencia de la gran morbi-mortalidad depende la enfermedad 

subyacente que produjo la utilización de diálisis peritoneal y en menor 

proporción relacionado al catéter de diálisis peritoneal. 

3. Hubo una correlación directa entre la presencia de peritonitis y la 

recolocación de · catéter de diálisis peritoneal. En nuestro estudio esta 

incidencia f~e; del 94º/o, ;c~ra: que incluso pudo ~er mayor debido a la 

rece locación d~I haiéte'~ ~~ 2 oportunidades a 2 paCientes. 

4. La desnutrlcÍó~;en ~~~~tze~tidir;;~o~i~fl~~~<d;re~Íament~ en la incidencia 

de peritonitis ni e~ I~ m~rt~lld~d·~~~ciada a ella; yaqué ~~ta complicación y su 

mortalidad fué
0

si~llar\~fo~.e~ '.~I gr~po de pa~ientes eutrofices, como en el 

grupo de pacientesqiJ~'jires'~'ntaron'algún grado de desnutrición. 
- :_;-, ~ ~: '~ ~-

.. · 'f.~ 
5. La incidencia . de peritonitis fue directamente proporcional al tiempo de 

•• • ' 1 

permanencia ·del catéter de diálisis peritoneal, aumentando ésta hasta un 70% 

cuando los catéteres se mantienen colocados por más de 3 días en la cav.idad 

peritoneal. 
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6. El clima cálido húmedo no influyó determinantemente en el desarrollo de 

infección peritoneal; pero la presentación de infección peritoneal se 

correlacionó con las infecciones nosocomiales en el período comprendido de 

Enero a Abril que se determinó en 1992 en el Hospital del Niño (11). 

7. Observamos que hubo gran incidencia de mayor morbi-mortalidad en 

pacientes menores de 2 años y dentro de estos a los niños en etapa neonatal, 

que por sus características les hacen más vulnerables a los procesos 

infecciosos. 
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RECOMENDACIONES 

1. Tratar en lo posible de realizar tempranamente el procedimiento de diálisis 

peritoneal en pacientes con progresión de su falla renal con el objeto de 

disminuir la incidencia de morbi-mortalidad, como lo recomendó Lieberman por 

su estudio realizado en 32 niños con falla renal aguda (1,3). 

2. Utilizar catéteres para diálisis peritoneal adecuados para cada grupo de edad 

y si se sospecha la utilización de dichos catéteres por un tiempo prolongado 

utilizar catéter blando y flexible para permitir reducir la incidencia de infección 

peritoneal. 

3. Mantener un manejo adecÚado de la diálisis péritoneal utilizando siempre 

medidas antisépticas duranÍÍ{el procedimient~ y posterior ai mismo. 

7. Utilizar sisterñas:i:erra.do.s para IÍ!ai:lministr,aclón delíquido peritoneal. 
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