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INTRODUCCION

Cuando un proceso patoldgico da lugar a un aéﬁmulovde prodyu'cbtovs' ﬁqétabélicos
de desecho, trastornos graves de liquidos-y electrohtos 0 mtox:cacmn
medicamentosa, hay que iniciar con pronhtud mamobras ef jcaces para
detoxificar o eliminarlas del organismo. La dlaI|5|s es’ una - modalidad
terapéutica eficaz que puede ayudar al médico a restaurar lav hqmeostasw

normal del organismo (1).

Aunque la hemodialisis es el método eficaz para una extraccién rapida de
solutos y agua, dos problemas técnicos limitan su uso en lactantes y nifios
pequeiios. El tamaifio de los vasos del paciente es de capital importancia para
establecer el acceso vascular, por lo que su utilizacion esta marcadamente
restringuida en pacientes que pesan menos de 20 kilos. De menor importancia
es la cantidad de volumen sanguineo circulante perdido en el sistema
extracorpdreo. Por eso, la didlisis peritoneal es el método preferido en nifios.
Este procedimiento consiste en ia colocacién de una solucién estéril de glucosa

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



implantado quirGrgicamente, Elagua, los electrolitos y las téxinas se transfieren
pasivamente desde los capilares del peritoneo al liquido de didlisis, que se

drena a continuacion fuera del cuerpo.

La dialisis peritoneal fue usada primeramente para tratar nifios con falla renal
aguda hac‘e mas de 40 afios. A causa de su técnica sencilla y segura y facil
manejo, este puede ser adaptado para usar en pacientes de cualquier edad o
tamarfio corporal, la dialisis peritoneal es ampliamente considerada para ser el
tratamiento dialitico agudo de eleccidn para pacientes pediatricos. El desarrollo

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

importante ' para ‘el mantenimiento de infantes  y niﬁds Yuienes tienen. e

enfermedad renal. Por lo tan(o todos aquel!os involucrados en el culdado de

pacientes crmcamente enfermos qulenes ‘'sufren de falla renal aguda o cromca 2

un conoclmlento de dla isi

pentoneal nunca ha’sido mas rmportante en estos

tiempos (2).

HISTORIA DE DIALISIS PERITONEAL EN NINOS

La cavidad peritonea!‘hav‘sriqo usada para {ratar pacientes  pediatricos
criticamente enfermo‘skpbr lo_menos 70 afios. En 19_18 Blackfan y Maxcy
describieron el tratainiéhtd'bﬁenefi(’:vioso de nifios severamente deshidratados

usando soluciones salinas intraperitoneales, una técnica que es todavia usada

en'areas rurales de aigunas ciudades en desarrolio.

La primera descnpclon de,jd ‘IISIS pentoneal es una terapia agresiva para
uremia descrlta por Gantner (1 2) un fisidlogo aleman, quién en 1923 reportd :

que la mfusmn mterm ente mtrapentoneal y drenaje de - solucnon salma_
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mejoraba la condicion de cerdos pigmeos con uremia por ligadura ureteral. La
aplicacion clinica de estas observaciones fue practicada sin éxito antes de 1946
cuando Fine y asociados describieron una técnica que Hamaron lavado
peritonea! continuo. Estos métodos fueron adoptados en 1949 por Swan y
Gordon en Denver , quiénes usaron un sistema de lavado peritoneal continuo
para tratar 3 nifios con anuria aguda de 9 meses, 3 afos y 8 afos de edad.
Dos catéteres rigidos de succion cubiertos por una vaina de metal con mtltiples
perforaciones fueron implantadas quirdrgicamente, uno sobre el abdomen y otro
sobre [a pelvis. Largos volimenes de dializado (33 I¥/dia) fluyeron
continuamente por gravedad a la cavidad peritonea!l y fueron drenados por
succion. La temperatura del dializante fue regulado por la variacién de la
bombilta de 60 watts en el sitio por donde pasaba el liquido. Los 2 nifios
mayores recobraron la funcion renal normal a los 9 y 12 dias luego de la
terapia; el pequefio se mantuvo por 28 dias antes que sucumbiera a las oscuras

complicaciones.

Durante los afios de 1950 se desarrollé un catéter de nylon desechable y
soluciones dé dialisis' comerciales hechas para didlisis peritoneal intermitente
(IPD) para tratamiento de corta duracién de falla renal aguda. La adaptacién
éxitosa de esté técnica para uso de pacientes pediatricos fue reportado en 1961
y 1862 por grupos en Indianapolis y Menphis quiénes documentaron la
efectividad de IPD como un tratamiento para ciertos envenenamientos (acido
bérico y salicilato) comun en la etapa de la infancia y nifiez temprana. El uso de
IPD rapidamente gand popularidad durante 1860 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 nifios con falla renal aguda

difieren muy poco de aquellos usados hace 20 afios.
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Por que la técnica manual de IPD requiere reinsercion del catéter de didlisis
peritoneal para cada tratamiento, el uso prolongado en nifios con falla.renal
cronica no fue aceptado. Por los comienzos de 1370, la disponibilidad de
catéteres permanente de dialisis peritoneal y un sistema automético de
distribucion dializante hacen del IPD una alternativa razonable para

hemodialisis cronica para nifios con enfermedad renal en etapa terminal.

Una nueva era en el uso de didlisis peritoneal en nifios fue anunciado en 1976
cuando Popovich y Moncrief describieron lo que ellos llamaron inicialmente
"una técnica original que lleva al equilibrio (didlisis peritoneal)"; una técnica que
ahora se conace como CAPD. CAPD usa un catéter peritoneal permanente de
silastic implantado en la pared abdominal la cual esta adaptado a una bolsa de
plastico conténiendo solucion dializante.  El dializante es Infundido por

gravedad a Ia cavndad penloneal y luego drenado auna bolsa para desecharlo

manteniendo el iclo de a erdo a Ias nece5|dades e

ANATOMIA Y FIS

sistema de dialisis cuando los solutos y

Ilqmdos son |ntercamb|ados entre los capllares sangumeos peritoneales y la

solucnon de dlalisw que entra en ont ct con'la superficie de la membrana

perltoneal La membrana perltoneal es la‘ rhembrané serosa mas larga del
cuerpo Esta cubre las vnsceras forma el mesenteno visceral que envuelve los

inteslinos (ekl peritonep 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 pequefia cantidad de
liquido seroso secretado por Igns células mesotealiales que estan a lo largo de la
superficie. Cuando un liquido adicional es instilado en el espacio peritoneal se
expande, distendiendo la pared abdominal. La mayoria de nifios puede tolerar
volimenes intraperitoneales sobre los 45 mifkg de peso sin presentar molestias;
mientras los adultos pueden-aceptar confortablementef 2 It o mas de liquido

intraperitoneal (2).

El peritoneo es una membrana semipermeable que mediante procesos de

difusién y ultrafiltracién permite el mov:mnento paswo de agua electrohtos y

basal AI lgual que el glomerulo e!

superﬁcle y el lama o de los poros disponibles para la difusién del soluto, las



caracteristicas fisicas 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 mas eficaz para moléculas pequefias (por debajo
de 600 dalton) 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 ml por minuto utilizando un volumen de 2 L y un tiempo de estancia de 30 :
a 60 minutos. Obviamente, estos volumenes no se pueden alcanzar en nmos y 7
nosotros preferimos un volumen de 30 a 40 ml por kg con tlempos de estancla .

de 20 a 30 minutos.

Los factores que pueden aumentar la eficacia de la dla|ISIS perltoneal paraf

solutos de todos los tamaifios son: aumento del flujo’ sangl

aumento del volumen, tiempo de permanencia adecuada dlallzado hlpenomco i

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

esplacnico disminuido, la disminucion del tamafio de los poros y de Ia'éuperﬁcie i

disponible para la difusién, los tiempos prolongados de estancia,"’los volilm_é:ne's'

pequenos y el dializado frio se oponen al proceso dialitico (1).

Clinicamente, los pacientes en shock tratados con agentes vasoconstrictores
que reducen el flujo mesentérico o los que presentan adherencias peritoneales,
ileo paralitico, mostraran una disminucion de las &reas de perfusién. También
se ha demostrado que el precalentado del dializado aumenta la eficacia de la’
dialisis en comparacién con las soluciones administradas a la tempefatura
ambiente (soluciones mas frias producirdn un descenso importante de la

temperatura corporal del paciente). Las velocidades de fiujo altas 'y las
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soluciones hipertonicas favorecen el paso de las moléculas mayores. Existe la
teoria de que estas maniobras limitan o anulan la resistencia creada por la capa
de liquido intersticial o liquido peritoneal, favoreciendo asi el proceso de
ultrafiltracion. Como se ha mencionado previamente, las moléculas pequefias
entran el dializado principalmente por difusion. La extraccion de estas
particulas puede aumentarse ahadiendo sustancias vasodilatadoras al liquido

peritoneal o a la circulacion sistémica (1).

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La d:a 5|s pemoneal puede ser un tratamlento efechvo para mnos que sufren :

de 1 Falla renal aguda o crénica, que es Ia mdlcacnon mas frecuem

Sobrecarga de volumen mtravascular como ocurre en la msuﬁcrenc:a cardlaca o

congestlva refractana 3. Trastomos electrohtncos graves como por ejemplo B
. hlpercalcemla hlperkalemla o lntoxlcaclon con sal. - 4. Trastornos graves del
equnhbno acido base; - Intoxu:acum medicamentosa. 5. Actimulo"de -

productos metabélicos de desecho.

Esta forma de terapeditica es Gtil para administrar antibitticos y favar la cévidad
pentoneal en los casos en que una perforacion mtestlnal ha produmdo

peritonitis (1).

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

jarabe de arce , la acidosis lactica congénita o la hiperamoniemia, la dialisis



peritoneal puede salvar la vida. La eficacia de la didlisis en el régimen

terapettico del sindrome de Reye es dudosa.

La tendencia actual es a emplear la terapéutica dializadora en una fase precdz,
en lugar de esperar a que aparezcan signos y sintomas especificos o a que se
alcancen niveles pre-determinados de téxinas (1,3). Obviamente, hay qixe
conocer la duracidén natural o esperada de la agresién y la capacidad del

paciente para enfrentarse al trastorno de la homeostasis.

Las contraindicaciones de la dialisis peritoneal son muy pocas en pacignte:s_
pediatricos, la mayoria de las cuales resulta de la ausencia de una adec:ﬁédaro :
intacta cavidad peritoneal (2). EIl tamafio del paciente o la edad 'no'ésvyﬁé s
consideracion ya que la técnica ha sido adaptada satisfactoriamente er'\vrecié',n" '
ﬁacidqs‘rﬁuy prematuros con un peso tan pequefic como 500 g. Neonatos con
'db'falp'celer.,heymia diafragmatica o gastrosquisis no pueden ser tra:tgdos" con
dviélisis' 2 beritoneal. Cirugia abdominal reciente es solan'\z:énte' una:
céhiraindicacién relativa.  Nifios con vesicostomias .y otras deriva'cio'nesv
uriharias. rifiones  poliquisticos bilaterales, colostomias, gastrbétomias.
sindrome de prune-belly y reciente cirugia intestinal han sido tratadas
satisfactoriamente con didlisis peritoneal en algunos centros. Otras
contraindicaciones relativas son la existencia de adherencias peritoneales
difusas; insuficiencia respiratoria, que se veria alin mas comprometida por la
alteracion del movimiento diafragmatico, la presencia de un shunt ventriculo
peritoneal en hidrocefalia y la presencia de severa celulitis de la pared

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



CONSIDERACIONES TECNICAS

Aunque la dialisis peritoneal es técnicamente mas facill de realizar que la
hemodialisis, no se debe creer que es una técnica simple que cualquiera puede
iniciar. En la practica, si se utiliza personal no entrenado o &areas no
especificamente equipadas, pueden aparecer complicaciones que comprometan

ain mas la evolucion posterior del paciente. (1).

Para colocar el catéter sin riesgo hay que observar ciertas precausiones. Si el
paciente esta consciente, es preciso sedarle con meperidina (Demerol) y
prometazina (Fenergan) intramuscular o Diazepan (Valium) intravenoso. Si
hubo cirugia‘abdominal previa, si existe distension abdominal o si el paciente es
menor de 2 afos o t|ene un tono muscular abdominal deficiente y necesita una

dialisis perltoneal prolongada entonces el catéter debe ser colocado bajo vision

d!repta por un cirujano, en el qu1rofano (1,4,5).

Antes'de ‘la “introduccién’ del catéter para dialisis, la vejiga debe ser vaciada
espontaneamente o mediante sondaje. Es preferible sujetar al paciente durante
la colocacién del catéter peritoneal y 'durante la- dialisis. = Las sujeciones

permiten al paciente movimientos I|mltados pero no lo suficiente como para

descolocar el catéter. Rara vez: premsa el | paci nte una sedac on ontlnua

durante la dialisis.

Se utilizan generalmente dos sitio para colocar'el catéter. mas corriente es -

la linea media, a'un tercuo de dlst nciaentre el )

Elotro es en 1a Ilnea axnlar anteno izquierda,“entre |

iliaca. ' Se™ reallza Ia "preparacwn del,abdome con una_tecmca esterll y se



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 ml por kg
de dializado. Esta cantidad de liquido debe distender el abdomen,
disminuyendo el riesgo de perforacién intestinal. Cuando el catéter se coloca
quirdrgicamente, esta maniobra no es necesarea. La instilacion 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 hemorragico. 4) diarrea acuosa o 5)’§e

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

Para una mas facil lntroduccmn manual deI cateter, se hace una mcnsmn en el E

en direccion perpendicular. Una presion’ fir
sentido de las agujas del relo; facmta Ia n 1 € perfora el
peritoneo, el operador oye o suente un chasqusdo En'est punto'se deja de

hacer presion hacia abajo y se retira el estllete aproxtmadamente 5 cm, dentro

del catéter. A continuacién se dirige el cateter lnfenor Y Iateralmente hacia el

espacio paracélico derecho. Se retira el estilete y en este momento se suele

10



cortar el catéter sobrante, 5 cm por encima de la salida abdominal. Una porcién
mas 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 administracion. Se extrae el
dializado que se introdujo para la insercién y se perfunden rapidamente (en dos
a cinco minutos) 20 a 30 mi por kg de dializado en el abdomen. Esta perfusion
se mantiene hasta que el abdomen esta 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 perfusiones
hasta que sean toleradas por el paciente. La entrada y salida de liquido deben
ser rapidas, en caso contrario hay que volver a colocar el catéter, En caso de
escape se hard una sutura en bolsa alrededor del catéter y se apretara. Se
aplicaran unas gasas estériles, con o sin pomada antiséptica.  El apésito se*
cambiara y se limpiara el lugar de la insercién diariamente. No es raro que los
primeros intercambios estén manchados de sangre. Si esto continua se pude
aplicar presién local o suturas mas profundas. Para mayor tranquilidad se

pueden realizar hematocritos seriados en los restos del dializado.

Si se prevee que la didlisis peritoneal durara mas de 3 dias, debe considerarse
la implantacién de un catéter mas permanente en condiciones estériles. La
colocacién de un catéter para dialisis peritoneal para uso crénico difiere de la
ubicacién para el uso agudo ya que el catéter se pasa por un tunel debajo de la
piel, reduciendo la probabilidad de infeccion. Ademdas se puede realizar una
omentectomia para disminuir la posibilidad de obstruccidn del catéter. Si se
planifica una didlisis peritoneal cronica, es aconsejable permitir la cicatrizacion .
durante 3 a 5 dias antes de iniciar la dialisis con los volimenes totales de’

liquido.. Esto permite el crecimiento de fibroblastos que- fijan ei catéter 'y
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cicatrizan los tejidos a su alrededor, reduciendo la probabilidad de fugas o

infecciones (4).

El paciente ya estd preparado para la didlisis peritoneal. Cada intervalo debera
tener un volumen minimo de 30 a 50 ml por kg en lactantes y de 50 a 100 ml por

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

Para controlar la didlisis, cada intercambio de dializado continuamente
calentado debe durar aproximadamente una hora. Es preciso perfundir y drenar
el liquido tan rapidamente como sea posible, delimitando asi el tiempo de
permanencia. Si existe una necesidad urgente de extraer téxinas o liquido, se
realizaran intercambios mas rapidos (cada 30 minutos) hasta que se pﬁ_ééa .

llevar a cabo una dialisis mas estable. Un tiempo prolongédb {1.hora): de

permanencia dlsmlnuye la eficacia para la extraccion de pequenos' 'olutos por,

lo tanto, se prefleren tlempos de permanencia inferiores a Ios 30 mmu(os (1)

Durante - la diélisis peritoneal aguda , es esencial mantenef un' 'ia‘in{ra\)enosa

permeable, drogas de resuscitacion, equipo para mane]o de e 'ergenc1a de’

vias aéreas y anticonvulsivantes como el Vallum en caso de ser necesareo (5)

SOLUCIONES PARA DIALISIS

La solucion de dialisis es una composuclon de glucos de3e|ectrolitos la,

principal especificacion conclerne a Ia concenlracmn de glucosa que es el

agente osmético mas importante que qontro a t_asa dg ultraflltracmn a través

de la membrana peritoneal (6). -Laéicoﬁ traciones estandar de la glucosa
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son; 1.5; 2.5; 3.5 y 425 g/d. Niveles altos pueden ser producidos si
adicionamos dextrosa al 50% en agua a la solucion de diglisis.
Concentraciones muy altas de glucosa pueden estar asociadas a hiperglicemia,
hipotensién, hipernatremia o hiponatremia, debida a la absorcién de la glucosa
y estan reservados a pacientes quienes tienen sobrecarga de volumen severo y
con problemas de ultrafiltracion En nifios pequefios puede ser un problema

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

Los electrolitos son ligeramente hipotonicos en comparacion con el suero
normal y mantienen la siguiente composicion: Sodio 132 mEq/l; Cloro 98 mEq/i
; Calcio 3.5 mEq/l; Magnesio 0.5 mEqII'»Lactato 40 mEq/l. Se prefieren ésfa
ditima a la de acetato por la menor producc:on de cicatrizacion peritoneal. La

mayoria de las soluciones para ‘al15|s no contienen potasio, hay que afadirlo

y pueden prepararse adlmonando 3 mEq/l si el nivel sérico de potasio cae. Si

hay altas concentramones de potasm puede haber irritacion peritoneal.

Hay que anadir hépafina ka: os hrimeros intercambios, de 100 a 500 unidades
por I}itro, para prevenir el bloqueo del catéter por fibrina o coagulo. Si el liquido
continua sanguinolento y sé produce exudacion de proteinas o episodios de

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

Los antibi6ticos puéden también ser adicionados al liquido de diélisis peritoneal
y se utilizan generalmente para tratar peritonilis. Una cefalosporina de primera
generacnon (Ej. Cefalotina) puede ser utlllzado rutinariamente como profilaxis
durante las primeras 24 horas 5|gu1entes a la instalacion del catéter. Favorecer

el uso de antibidticos profilécticos no es muy recomendado.
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Preparaciones parenterales de aminodcidos pueden ser adicionados al liquido
de didlisis como un soporte nutricional ya que son absorvidos y lievados

directamente al higado por la circulacién portal (6).

En pacientes cronicos, el calcitrol ha sido adicionado al liquido de dialisis como

un preventivo y terapia para osteodistrofia renal (6).

COMPLICACIONES

Las complicaciones que aparecen durante la diilisis peritoneal aguda son
previsibles y se pueden tratar por lo general sin interrumpir la dialisis. Los
problemas mas comunes, tales como dolor abdominal, liquido sanguinolento,
flujo inadecuado de la dialisis, escape de dializado al tejido subcutdneo o al
exterior, dificultad respiratoria y perforacién de una viscera; son de naturaleza
mecdanica y se manifiestan dentro de las primeras 24 horas de tratamiento. El
paciente puede presentar molestias abdominales producidas por el traumatismo
de la insercion o por mal posicion del catéter, por distension abdominal, por
irritacién infecciosa o quimica del peritoneo o por perforacién de una viscera.
Se obtiene mejoria volviendo a colocar el catéter o disminuyendo el volumen o

la composicion del dializado.

El liquido sanguinolento puede provenir de la pexffo’racfc’:)rn dé vasos sanguineos
de la pared abdominal, de los vasos pelri'tiinéé/lyesi.:é 'dkélb mismo_intestino.
Cuando el traumatismo es pequefio, él lfqujdo se vacla_l{aygekﬁeralmenté en varios
pases. Durante este periodo se afiade heparina, 500 ‘U/I, al dializado para que

los codgulos no blogueen el catéter. La utilizacién de suturas en bolsa o de
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apésitos compresivos puede ser beneficiosa. El drenaje inadecuado, aunque a
veces secundario a coagulo de fibrina o adherencias peritoneales, casi siempre
es debido a una mala posicion 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
continuacion se lavara rapidamente el catéter con liquido de didlisis y se
intentara obtener drenaje. Como (itimo 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 excursién diafragmatica, por acumulacién de
dializado en el espacio pleural, o por disminucién de la "toilet" puimenar, una
secuela de la posicion supina del paciente. Una vez réconbcido, este problema’
puede mejorarse disminuyendo el volumen de dializado mediante ejercicios de
respiracionés profundas y volviendo a colocar al paciente. No es corriente que

los actimulos pleurales sean tan grandes que obliguen a interrumpir la didlisis.

La diseccién subcutanea del dializado en la pared abdominal, genitales y ofras
areas de declive pueden tratarse mediante una sutura en bolsa, elevando los
" lugares edematosos declives o con interrupcion temporal de la didlisis. Un
suceso mas corriente y mas preocupante es la aparicion de edema que se
observa en pacientes muy jovenes que precisan dialisis. El edema
generalizado que se desarrofla es una secuela natural de la hipoproteinemia
relativa y quizas absoluta del recién nacido en el contexto de una gran
sobrecarga salina (dializado). Este acontecimiento clinico suele hacerse
manifiesto durante el segundo al cuarto dia de dialisis y puede no precisar otra

terapéutica especifica que la suspension planificada de la dilisis.
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Cuando se perfora una viscera durante la colocacion de un catéter, el paciente
presenta una disminucidn del liquido de salida, que a menudo es sanguinolento,
y evacuacion intestinal acuosa (perforacion intestinal) o un repentino y marcado
aumento de la diuresis (perforacion 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 didlisis, el paciente puede presentar trastornos metabdlicos.

Los mas corrientes son hipoproteinemia, hiperglucemia e hipernatremia.

El metabolismo de las protemas puede es(ar muy afectado por. Ia enfermedad

prtncupal la restnccton de la dleta o Ias perdldas pentoneales de protemas Se

dilisis hupeosmolar) o si aparece peritonitis (1 anto hay que

administrar proteinas aitamente activas b|o|ogxcamente y frenar. el catabollsmo

e la terapéutica

La glicemia del paciente esta frecuentemente elevada’du

dializadora. La elevacion moderada hasta cifras' d 250 mg/dl rara vez

precisa modificacion del régimen terapéutico Sln embargo, cuando se

sobrepasan estos niveles, la complicacion resultante de: la absorcnon peritoneal

de glucosa del dializado puede ser fatal.: La: lp:AgI"'emla grave que se
observa particularmente cuando se dlaluza con mtercamblos hipertonicos
frecuentes puede tratarse mediante la admlnlstracwn parenteral o peritoneal de
insulina (1 unidad de insufina regualar por cada 4 g de dextrosa del dializado o
4 a5 UL con dextrosa 1.5%; 5 a 7 U/L con de*trosa 2.5% y 7 a 10 U/L con

dextrosa 4.5%) (1,2).
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Una complicacién relacionada con la hiperosmolaridad es la aparicion de
hipernatremia. Como la glucosa de! dializado extrae agua osmoticamente a
través de la membrana, los componentes del suero del paciente se concentran.
Una vez observado esto en una muestra sanguinea, es preciso aumentar la
ingesta de agua o disminuir la osmolalidad del dializado. Cuando aparece, hay
que tratar la hipopotasemia y la hipocalcemia, anadiendo estos electrolitos al
dializado para mantenimiento. Puede ser necesareo administrarlos por via

parenteral cuando se precisa una correcion rapida.

La complicacién mas ‘seria y frecuente es la peritonitis. Hay que hacer hincapié
en la prevencion mas que.en su diagndstico y tratamiento. La dialisis debe ser

iniciada y realizada por persdnal experimentado Hay que seguir asiduamente

técnicas asépticas y cerradas Es precuso cambxar los apositos y los sistemas y

hacer cultives rutinarios de wgulanma cada 24 horas. Si aparecen sintomas de

peritonitis, si el Ilquudo de sallda aparece turblo o si de repente la dialisis se
muestra menos eficaz, hay que recoger llquldo de salida para cultivo y tefir el
sedimento centrifugado para la identificacion de bacterias y hongos. Un contaje
de glébulos blancos de mas de 100 neutréfilos por mm3 confirma el diagndstico
(1,2,5,6). ’En este momento se aumenta la rapidez de los intercambios
peritoneales con el fin de realizar lavados y se afaden al dializado antibidticos
especificos (si se ha ideniificado el invasor agresivo) o de amplio espectro, El
procedimiento de lavado que también sirve de terapéutica dialitica, se mantiene
durante 48 a 72 horass. En este periodo los sintomas deben dismin_uir, los
cultivos deben negativizarse y el recuento celular peritoneal disminuir
marcadamente. Los antibidticos se mantienen durante 10 a 14 dias 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 nifios menores de 2 afios y del 30% en mayares
(4); presentandose el inicio de la t;olonizécjén al tercer dia de iniciada la

dialisis.

por cand|da se puede admlmstrar en cada pa

dos veces al dia,05 quorcltoslna 5 mg p

Dado que la causa mas frecuente - de - peritonitis®;es' la  entrada . de

microorganismos a través del catéter ‘okéllv'_g‘ _,ed§' qél mi;mo, es imperativo que
este lugar se mantenga estéril y qu'é el sistema permanezca cerrado. Datos
recientes destacan la importancia de la prevencion frente al tratamiento de esta
seria complicacion que aparece en la mayor parte de las dialisis peritoneales
agudas en pacientes menores de 2 afios y en casi un tercio de los mayores de

dos afios (1,4).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que el Hospital del Nifio es una unidad de referencia por ser una
institucion de il nivel; acuden pacientes de distintas edades y de muchas
patologias que provocan una morbi-mortalidad muy significativa, asi es el caso
de los padecimientos gue conducen a falla renal, sea aguda o crénica, y que
ameritan el uso del procedimiento de dialisis peritoneal para mejorar su
condicién de vida. Hemos observado especificamente a nifios menores de 2
afios 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 (monalldad del 83% .

la que se debid principalmente a ia enfermedad subyacent

asociados a éste procedimiento,

HIPOTESIS

Es importante el conocimiento de los factores dé ri‘ésgq pé(a tratar, ‘en‘ lo p.osyibvle
de disminuir la tasa de morbi-mortalidad de pacientes en dialisis ‘peritoneal.
Existen variables que la afectan, destacindose factores que guardan re!écién
con el paciente, mientras que otros estan relacionados con el procedimiento
mismo. Dentro de los primeros, es probable que el estado general del paciente,

asi como su estado nutricional, enfermedades subyacentes y terapia previa a la
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enfermedad renal sean los de mayor importancia; mientras que dentro de los
factores relacionados con el procedimiento, pensamos que aquelloé que
pudieran estar determinando la morbi-mortalidad, serian aquellos que estan
asociados al tipo de catéter utilizado, tiempo de permanencia del catéter,
manejo adecuado del catéter de dialisis peritoneal y frecuencia de cambio del

mismo.

OBJETIVOS

1. Siendo la peritonitis la complicacién mas frecuente de la dialisis pentoneal
(2.4), queremos determinar si la fuga de hquldo peritoneal, la presencia de
sangrado a través del sitio de colocacion del catéter y el recambio del catef@ar
de dialisis peritoneal por mal funcionamiento o taponamientos inciden en una

mayor tasa de morbi-mortalidad.

2. Determinar en qué grado la desnutricién puede incidir en la p'r‘esﬂentéc'ién’de ;

morbi-mortalidad de pacientes a quiénes se les realizé diélisis peritoneal. .

3. Determlna en qu grad | cateter 'de dlal15|s

peru(oneal y el tipo de catéter. utilizado puede influir en’el aumento! de Ia morbl—

mortalldad de pacnentes sometidos a dialisis pentoneal

4, Determmar si_ el cllma calndo humedo conslltuye un. efecto adverso en Ia

nmdencua de Ia morbl mortalldad de pamentes sometldos a d|a1|5|s perltoneal
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ANTECEDENTES

El uso de dialisis peritoneal en nifios fue anunciado en 1976 cuando Popovich y
Moncrief describieron lo que liamaron inicialmente "una técnica original w
Hleva al equilibrio (dialisis peritoneal)", una técnica que ahora se conoce como

CAPD. La CAPD fue usada en un nifio en 1978 en Toronto (2).

La didlisis peritoneal es reatizada ahora como una modahdad para enfermedad
renal en etapa terminal en cerca de 70.000 paclentes en todo el mundo El uso

de esta modalidad varia ampliamente desde menos del 5% en Ios pac:entes con

enfermedad renal en etapa terminal en Japon soh » ! 95% de paclentes en

México. Intervienen en su uso factores medlcos psrcosocnales, recursos

financieros, deficiencias educacionales, recursos dlspomblgs,»costqmbres

sociales y habitos culturales (7).

Siendo la dialisis peritoneal un procedimiento muy::a't ] eqia fa, esta
indicado principalmente en el manejo de insuficiencia re;i;a.l,:;;s:qb}.ecargé'de
volumen, acidosis metahdlica refractaria. Revisiones'reciehtés de pacientes
con falla renal que requirieron dialisis aguda fueron realizadas para el
tratamiento de enfermedad renal primaria (3) Lieberman report6 32 nifios con
falla renal aguda y concluyd que la instalacion temprana de dialisis peritoneat
mejoraba la sobrevida. La sobrevida es dependienle de la enfermedad

subyacente.

Los problemas que pueden originarse con los catéteres para dialisis peritoneat
sean rigidos o blandos (Tenckhoff) son los mismos y éstos son: obstruccion,

sangrado, fuga de liquido peritoneal e infeccion (3).
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La obstruccion es el problema mas frecuente con todos los catéteres siendo la
causa principal el repliegue del catéter, taponamiento con epiplén, oclusién de
la punta dado por vejiga distendida o recto, movimiento del catéter hacia arriba

o contra el hueso pélvico.

El sangrado intraperitoneal es una complicacion de insercion o desgarro de los
vasos peritoneales,

La fuga es un problema’ comtn con los catéteres: de; Trécar, con una-efectiva

sutura en balsaesto’

3). En_uh éstu io realizado
del SegLifo So n T h

recolocaciones de catéter; fuga de liquido peritoneal y peritonitis (8).

la infeccion peritoneal

en nifios menore

renal en eiapa‘termina terapia ‘antimicrobiana profilactica, diabetes, cambio dé'

catéter (9). e

En un estudio realizado pri ‘la’Clinica’de_Doencas’Renais:de Rio.de J_ane‘irb.

Brazil, una incidencia” significativamente e infeccion ‘relacionada al
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catéter de didlisis peritoneal en el clima calido o tropical en comparacion con
una estacion control sugiere que el clima calido puede constituir un efecto
adverso en la instalacion de infeccion relacionada al catéter de didlisis

peritoneal (10).

JUSTIFICACION

Debido a que en el Hospital del Nifio no contamos con un estudio preliminar

sobre el manejo de dialisis peritoneal,-el'preaéh : rabajo ‘pretende dar a

conacer los diversos factores de riesgo qLie" cnden en la’ morbl—modalldad de

pacientes a quuenes se reallza dialisis perltoneal para que de manera conjunta

se trate de tomar medldas para dlsmmuur su mmdenua

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron inicialmente los archivos del Hospital c'léeriﬁko' "Dr. Rodalfo Nieto
Padron", correspondientes al primer semestre de 1 994, seguido de una revision
de los casos presentados durante el afio de 1993 de pacientes sometidos al
procedimiento de dialisis peritoneal. Posteriormente se realizé un seguimiento
de pacientes a quienes se iba a realizar dicho procedimiento en el transcurso
del segundo semestre del 94. Se analizaran'las siguientes variables: Edad,
sexo, procedencia, tipo de catéter u(ilizado;i indicacion de dilisis, tiempo de
permanencia del catéter en la cavidad  peritoneal, complicaciones del
procedimiento, época del afio dekre'a'liz’acién del procedimiento, tiempo de

hospitalizacion, procedimientos adicionales utilizados, servicio de referencia y
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condicién del paciente a su egreso. Del estudio se excluyé a los pacientes que

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

RESULTADOS

Se obluvieron 29 pacientes de los cuales 16 correspondieron al'sexo masculino

y 13 al sexo femenino (Fig 1); snendo 14 paclentes -nifios perteneclentes a la )

etapa neonatal (48%), 10 preescolares'34%) 5 escolare”s: (17%

ue iba desde recién nacidos hasta 14 :f ax

promedio fue de 2.4 aros con un rang

afios ( Fig 2).

De los 29 pacientes, 22 peﬁenecieron a estéﬁo éV 5 'alqes;rtaq'q(. .

de Chiapas (17%) y 2 al estado de Veracfuzv (7%) Fig 3

El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 12.4 dig; ‘con un‘ran‘g'b,que. iba

de 1 hasta 41 dias.

algin grado de desnutricion 5 de Ios 15 paqentes 33% i mo,...la

mortalidad presenté relaciones similares tanto para p

como para pacientes desnutridos (60%) Lo antenor excluye:la posnblhdad de

una relacion causa-efecto entre desnutricién y mor -monalldad asocnada a

dialisis peritoneal.
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De las indicaciones para didlisis peritoneal llama la atencion 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
cronica (72%) y la insuficiencia prerrenal por sangrado digestivo (28%)
predominaron en los pacientes que sobrevivieron. En el manejo predialisis se
utilizé en su gran mayoria doble antimicrobiano por via sistémica, no asi por via
intraperitoneal, ademas se utilizd aminas como soporte de su afectacion

multisistémica.

Se utilizé para el procedimiento de dialisis pentoneal cateteres_ ngldos de'

2 afios y del 33% en nifios mayores de 2 afios. Hubo una correlacuon dlrecta

entre Ia presencia de peritonitis y la recolocacion de cateter con una mcu:lencua
del 94%; por fuga del liquido peritoneal en el 28% y por sangrado en el 20%.
En un paciente hubo reinfeccion peritoneal con agente causal distinto al inicial.

Se registré en un solo paciente perforacién intestinal.

El gérmen que se aislé con mayor frecuencia fue la Klebsiella pneumoniag que
representd el 73% de los agentes causales, siendo el restante 27% dado por la
pseudomona, estafilococo coagulasa negativo y bacilos kgram negativos no

fermentadores.
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Los servicios de referencia en donde se realizaron el procedimiento de dialisis
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 mayoria se utilizaron como procedimientos

adicionales ventilacion mecanica.

El procedimiento fue realizado con mayor frecuencia en los primeros 6 meses
del aflo , siendo los meses de Enero a Abril los meses con mayor porcentaje de

realizacién de didlisis peritoneal y. coincidehtélniente fueron los meses en los

que se presentaron la mayor tasa de comphcacmnes del procedimiento

(perltonms) Flg 5 .

yoria® defunciones

/7 pacientes (24%),

DISCUSION

La didlisis pentoneal es’'una modalldad terapeutuca eflcaz pamcularmente

indicada en Ios pacxentes pedlatncos cuya funcmn renal no puede mantener la-'

homeostasia corporal (1). La utilizacion racnonal de este procedlmlento por

personal experimentado en las manlpulaclones f‘snologlcas Yy farmacologlcas
que afectan al transporte peritoneal y en las compllcaclones inherentes a la .

didlisis peritoneal constituye una ayuda.
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Del estudio realizado hemos observado que la complicacion mas comin fue la
infeccién peritoneal representando el 52% de las complicaciones presentadas.
Por grupo de edad la peritonitis se presentd en el 67% de los nifios menores de
2 afos y el 33% en niflos mayores de 2 afios, cifras que coinciden con la
presentadas en la literatura mundial (2,4). En un estudio realizado en el
Departamento de Pediatria del Hospital del Nifio de San Diego en 1991 del total
de 50 pacientes estudiados la complicacion mas frecuentemente observada fue
hiperglicemia, encontrandonos Unicamente con § pacientes que desarrollaron
peritonitis bacteriana, los mismos que se controlaron con antibidticos

intraperitoneal (3).

Observamos que de los pacientes que presentaron infeccién peritoneal hubo un
gran predominio del sexo masculino sobre el femenino en una relacién 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 dialisis

peritoneal.

En referencia a la edad encontramos una gran incidencia de realizacion del
procedimiento de didlisis peritoneal a nifios menores de 6 afos y dentro de
éstos con mayor proporcién a nifios menores de 2 afos, por lo tanto el gran
porcentaje de pacientes con peritonitis correspondia a estos grupos etarios. En
la tesis de grado del Dr. Alfaro en 1992 (11), determind que los pacientes
menores de 2 afos fueron los mas afectados, de estos los recién nacidos
ocupan el primer lugar debido probablemente a las caracateristicas especiales
del sistema inmunoldgico de los neonatos que los hacen mas susceptibles a los
procesos infecciosos, y con estancias intrahospitalarias mas prolongadas y que

por infecciones intercurrentes son sujetos a medidas mas agresivas e invasivas
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que aumentan la frecuencia de infecciones graves y la mortalidad en este grupo
de pacientes. Asi mismo, en los principios de Pediatria de Osky y col., se
determind que en los pacientes pediatricos, la complicacion mas frecuente de la
dialisis peritoneal es la infeccién peritoneal, registrandose una incidencia del

68% en nifios menores de 2 afios y del 30% en los mayores (4).

Hay una relacién estrécha entre la condicion nutricia y las infecciones; asi la

desnutrlcnon delermma una menor capacldad de defensa del paciente, situacion

que ya o establecu hace 50 afios: Besau (21), precisando la tendencia de la

elevada del grdp'b

Algunos autores h'a'h'

todos los pacientes adaptandoles especnalmenle a Ios

cuanto a tamario y calibre. se presentaron los problem

son; obstruccion, sangrado, fuga de liquido pento e
encontramos en el estudio que los pacientes que presentaron penlomtls, el 94% :

se produjo por recambio debido a obstruccnon, crfra que p’ de ser |nc|uso
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mayor debido a que a 2 pacientes se les realiz6 en 2 oportumdades recambio

de catéter. En el 27% de los casos de peritonitis se asocié a fuga de liquido
peritoneal y en el 20% de los mismos se asocié a sangrado. Conocemos por la
literatura que estos catéteres de Trocar son semejantes a los realizados por
Maxwell y col. en 1959 indicando lo dificil de asegurar la introduccion del
catéter especialmente en nifios muy pequefios, presentando problemas muy
significativos como fuga del liquido peritoneal (14). igualmente la ruptura del
catéter al adaptarlo en los nifios pequefios antes de implantarfo 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).

'as muy stmllares a nuestro medlo. se’ determlno una

con ca'rad er

mterrelacnon dlrecta entre hemorragna recolocacion de catéter, fuga de hquldo

con perltonms (8)

El hempo promedlo ‘de permanencia del catéter de dialisis perltoneal en nuestro .
estudlo fue de 57 dras. pero esta cifra aumenté a 9.2 dias. en el grupo dek'
pamentes que desarrollaron peritonitis, lo que suguiere que la mcndencna de
pentonms es directamente proporcional al tiempo de dlallSIS (2) Segun la
hteratura la incidencia de infeccion peritoneal es alta, cuando Ios cateteres se

encuentran colocados por mas de 3 dias en la cavtdad perltoneal (2 4 5) En
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estas circunstancias en nifios que son candidatos probables a mitiples
procedimientos de dialisis peritoneal pueden utilizarse catéteres de plastico
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 Hungria por

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

presentd una incidencia de périlonms de 0.22 pacientes por afio (17).

0 ebasan Ios 32 grados cenhgrados En un

(10), se delermmo una a|ta |nc|denc|a de infeccion peritoneal en cllmas cahdos ’

donde la temperatura rebaso os 32 grados sin embargo en nuestro estudlo:: -

determinamos una correlacnon dlrecta de los casos de pemonms 6n este

periodo del afio con Ias mfecc nes nosocomlales del Hospltal del’ Nifio

reportadas (11) con mayo

i ,encla en el ‘mismo periodo del afio de 1992.

Durante el proceso de béritonitis se bhdo aislar como gérmen mas frecuente a
la Klebsiella en un 73% Yy’ en: un ‘porcentaje menor a la pseudomona,
estafilococo coagulasa negahvo y bactlos gram negativos no fermentadores.
Asi en estudios reahzados en el Hospltal Infantit de México , en el Hospital del

Nifio "RNP" en 1992 y en otros hosputales del pais y del extranjero se indica que

las causas de mfeccmnes' nosocomlales estan dadas por bacterias gram

negativas en predomlmo sobre las gram posmvas siendo las mas principales la

E.Coliy la K]gb_iw_u_a pngumgmas; espemalmente en recién nacidos, que fueron
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" causas de septicemia en un 50% de pacientes, segln se determiné 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 aureus y epidermis.
estreptococo_ viridans, pseudomona y candida (3,6,19,20).

Es importante recalcar que se presentd una gran mortalidad en los pacientes
que se sometieron a didlisis peritoneal alcanzando un 72% aproximadamente,
que bien podria estar relacionado por la enfermedad subyacente que condujo a

utilizar como alternativa de manejo la dialisis 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

dialisis peritoneal en pacientes pediatricos.

2. La incidencia de la gran morbi-mortalidad depende la enfermedad
subyacente que produjo la utilizacién de didlisis peritoneal y en menor

proporcion relacionado al catéter de didlisis peritoneal.

3. Hubo una correlaclon directa entre la presenma de peritonitis y la

recolocacnon de cateter de dlalISIS pentoneal En nuestro estudio esta

|nmdencua fu

que mcluso pudo ser mayor debldo ala

recolocacmn del catéteren 2 oporlumdades az pamentes

te en Ia mudenma

de pentonms ni oclada a. ella ya que esta compllcacxon ysu

mortal:dad fue similar_tai eI ‘grupo de pacuenles eutrofcos como en ol

grupo de pacnentes que presentaron algun grado de desnutrlcmn

de per onms fue directamente proporc:onal al. t:empo de
permanencna del catéter de dnaI|5|s peritoneal, aumentando ésta hasta un 70%
cuando Ios cateteres se mantienen colocados por mas de 3 dias en Ia cawdad :

pentoneal
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6. El clima calido hiimedo no influyd determinantemente en el desarrollo de
infeccion  peritoneal; pero la presentacién de infeccion peritoneal se
correlaciond con las infecciones nosocomiales en el periodo comprendido de

Enero a Abril que se determiné en 1992 en el Hospitat del Nifio (11).

7. Observamos que hubo gran incidencia de mayor morbi-mortalidad en
pacientes menores de 2 afios y dentro de estos a los nifios en etapa neonatal,
que por sus caracteristicas les hacen mas vulnerables a los procesos

infecciosos.
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RECOMENDACIONES

1. Tratar en lo posible de realizar tempranamente el procedimiento de didlisis
peritoneal en pacientes con progresién de su falla renal con el objeto de
disminuir la incidencia de morbi-mortalidad, como lo recomendd Lieberman por

su estudio realizado en 32 nifios con fafla renal aguda (1,3).

2. Utitizar catéteres para didlisis peritoneal adecuados para cada grupo de edad
y si se sospecha la utilizacion de dichos catéteres por un tiempo prolongado
utilizar catéter blando y flexible para permitir reducir la incidencia de infeccion

peritoneal.

3. Mantener un ma_nejo ade'cﬁédo de la dialisis peﬁtoneal utilizando siempre

medidas antisépticas duran yosterior al mismo.-

4. Mantener {os orificios

7. Utilizar sistemas. cerrados para la admi stracion de liquido peritoneal:
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FIG. 1: INCIDENCIA DE PACIENTES GON DIALISIS PERITONEAL
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FIG. 2. DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN EDAD DEL PACIENTE
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FIG. 3. DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN PROCEDENCIA DEL PACIENTE
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FIG. 4. DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN SERVICIO DE REFERENCIA



CASOS

P REERS S RE S
@&@&@999%@ SASROEIPN

FIG. 5. DISTRIBUCION ANUAL DE :O8 CASOS COMPLICADOS CON PERITONITIS
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FIG. 6. DISTRIBUGION DE CASOS SEGUN CONDICION DEL EGRESO
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