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RESUMEN

Objetivos: Fundamentar por qué la didlisis peritoneal sigue siendo en nuestro pais la terapia de eleccién para
injuria renal aguda (IRA). Actualizar los conceptos mas importantes de didlisis peritoneal, como indicaciones,
contraindicaciones, catéter a usar, prescripcion médica y complicaciones. Métodos: Se realizé una revision de
bases de datos sobre dialisis peritoneal en la edad pediatrica, lo que permite fortalecer la formacién educativa
de médicos, pediatras y nefrélogos pediatras en didlisis peritoneal. Resultados: No existen indicaciones
absolutas basadas en datos de laboratorio o signos clinicos por lo que la decision de dialisis debe ser individual.
Conclusion: La didlisis peritoneal en pediatria es la terapia de eleccion en pacientes con diagnéstico de IRA con
requerimiento de terapia de reemplazo renal.
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ABSTRACT

Objective: To establish why peritoneal dialysis remains the therapy of choice for acute renal injury (ARI) in our
country. Update the most important concepts of peritoneal dialysis, such as indications, contraindications,
catheter to be used, medical prescription and complications. Methods: A review of databases on peritoneal
dialysis in the pediatric age was carried out, which allows to strengthen the educational training of pediatric
doctors, pediatricians and nephrologists in peritoneal dialysis. Results: There are no absolute indications based
on laboratory data or clinical signs, so the dialysis decision must be individual. Conclusions: Peritoneal dialysis
in pediatrics is the therapy of choice in patients with ARl who require renal replacement therapy.
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INTRODUCCION

La Injuria Renal Aguda (IRA) no es frecuente en nifos,
sin embargo la incidencia se estd incrementando,
a medida que se perfeccionan las modalidades de
tratamiento en nifos con falla multiorganica en
las unidades de cuidados intensivos pediatricos y
neonatales.

en adultos, los grandes poros de la membrana peritoneal
permite el aclaramiento de solutos de alto peso molecular
generando una ventaja con respecto a la hemodidlisis en
pacientes sépticos ya que permitiria remover citoquinas
téxicas®. Entre las desventajas se encuentran que la
correccion de parametros metabdlicos es lenta como la
acidosis y la hiperkalemia, hay riesgo de peritonitis, no
es de eleccién en pacientes con enfermedad pulmonar

La Didlisis Peritoneal Aguda (DPA) sigue siendo la
terapia de eleccién en pacientes con IRA en paises en
vias de desarrollo, siendo la hemodiélisis reservada
para nifos de mayor peso. En nuestro pais no
contamos con técnicas continuas extracorpoéreas por
su alto costo'2. Entre las ventajas mds importantes
de la didlisis peritoneal se debe mencionar que no
necesita de acceso vascular o cebado de sangre,
no requiere heparinizacién sistematica, es lenta y
continua por lo cual hay menor riesgo de inestabilidad
hemodinamica. Al ser mayor el area por kg de peso de la
membrana peritoneal en nifios su eficiencia es mayor que

severa, errores innatos del metabolismo o procesos
intraabdominales.

Las causas mas frecuentes de IRA con requerimiento
dialitico en paises en vias de desarrollo son el Sindrome
Uremico Hemolitico, la septicemia, Insuficiencia
cardiaca y la necrosis tubular aguda*®. Siendo la IRA
con requerimiento dialitico mas frecuente en nifos
pequeios donde la didlisis peritoneal en muchos
casos es su Unica alternativa, se hace necesario tener
un adecuado manejo de este tipo de terapia para el
beneficio de nuestros pacientes.
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CONCEPTOS IMPORTANTES EN DIALISIS
PERITONEAL

Peritoneodialisis:Todas aquellas técnicas de dialisis
que utilizan el peritoneo como membrana de dialisis
y su capacidad para permitir, tras un periodo de
equilibrio, la transferencia de agua y solutos entre
la sangre y la solucion de didlisis. La estructura
anatomofuncional de la membrana peritoneal, las
caracteristicas fisicoquimicas de la solucién de dialisis
y el catéter, constituyen los tres elementos basicos de
ésta técnica de dialisis.

Cavidad peritoneal: Espacio comprendido entre el
peritoneo parietal y visceral. En condiciones normales
contiene unos 10 ml de liquido, con alto contenido en
fosfatidilcolina. Esta cavidad puede acumular grandes
volimenes.

Membrana peritoneal: Membrana serosa continua,
gue se comportacomo unamembrana semipermeable
imperfecta (permite paso de aguay solutos en funcion
de su tamano). Cubre la superficie de las visceras
abdominales (peritoneo visceral) y la superficie interna
de la pared abdominal (peritoneo parietal).

Catéter peritoneal: Es el elemento que permite la
comunicacion entre la cavidad peritoneal y el exterior;
debe permitir el flujo bidireccional de dializado sin
molestias ni dificultad.

Linea de transferencia (prolongador): Tubo que
conecta el catéter con el sistema de didlisis.

Conector o adaptador: Pieza que une el catéter con
la linea de transferencia; puede ser de titanio o de
plastico.

INDICACIONES DE LA DIALISIS
PERITONEAL EN NINOS

No existen indicaciones absolutas basadas en datos
de laboratorio o signos clinicos por lo que la decision
de didlisis debe ser individual. Sin embargo, existe
una lista de condiciones las cuales se muestran como
ayuda y sugerencias:

1. Sobrecarga de liquidos

» Edema agudo pulmén

« Insuficiencia cardiaca congestiva

+ Hipertension refractaria al tratamiento médico
+ Imposibilidad para nutriciéon adecuada

+ Balances positivos persistentes

2. Alteraciones metabdlicas y electroliticas
severas no corregibles con tratamiento médico
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+ Hiperkalemia
+ Hiponatremia refractaria
+ Hiperfosfatemia

+ Acidosis metabdlica intratable (pH <7,2, con
bicarbonato <12 mEq/I)

3. Compromiso urémico

« Con sintomas de depresién del sistema nervioso
central, pericarditis

4. Toxinas exdgenas

- Litio, salicilatos, etanol, metanol, aminoglucésidos,
teofilina, fenobarbital

CONTRAINDICACIONES DE LA DIALISIS
PERITONEAL

1. Onfalocele
. Gastrosquisis

. Derivacién ventriculo peritoneal

2
3
4. Hernia diafragmatica
5. Extrofia vesical

6

. Cirugia abdominal reciente

INDICACION DEL CATETER

En cuanto a la colocaciéon del catéter para didlisis
peritoneal aguda si bien el procedimiento tradicional
es usando el catéter rigido, la Guia Europea para
Terapia de Reemplazo Renal en nifios con Insuficiencia
Renal Aguda recomiendan el uso del catéter Tenchkoff
colocado en forma quirdrgica mdas omentectomia
parcial como el acceso de eleccion** por tener menor
numero de complicaciones que el catéter rigido®y que
permite asegurar un sistema herméticamente cerrado
y la posibilidad de realizar dialisis automatizada con
muy buenos resultados’. Wong y col. compararon
64 nifos: 33 usaron catéter rigido y 34 Tenckhoff
con edades, peso, enfermedad primaria, duracion
de didlisis y prondstico similares. Se encontré6 mayor
numero de obstruccion de flujo y mayor cantidad de
complicaciones y recolocacion de catéteres en los
que usaron los rigidos. Concluyen que los catéteres
Tenckhoff fueron asociados a menor numero de
complicaciones y es el de eleccion para dialisis
peritoneal aguda.

En los neonatos que por algin motivo no pueda
colocarse un catéter Tenchkoff en forma inmediata y
con urgencia de dialisis, donde el uso del catéter rigido
provoca muchas efusiones, utilizar un catéter venoso
central como acceso peritoneal se ha reportado con
menor tasa de complicaciones®?.
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COLOCACION DEL CATETER POR
CIRUJANO PEDIATRA

En quiréfano y bajo anestesia general, se mide el
catéter sobre el abdomen del paciente, intentando
determinar donde quedard la punta, los cuff y su sitio
de salida, marcandolos si fuera necesario. Luego se
practica una incision abdominal, transversa de 2 0 3
cm. para, supra, o infraumbilical derecha o izquierda.

Divulsién roma del musculo recto. Apertura pequefa
del peritoneo para prevenir filtraciones. Una vez
abierto el peritoneo se practica una omentectomia
generosa para prevenir que este obstruya el catéter.

Exploracién digital del abdomen y especialmente del
espacio de Douglas donde debe quedar la punta del
catéter, espacio de mayor declive para permitir buena
entrada y salida de los bafos.

Luego se instala el catéter, que puede ser recto o de
tipo Swan Neck en su salida y recto o Coil en su punta
intraperitoneal.

Colocacion de catéter flexible

- Lavejiga se vacia de forma espontanea o mediante
cateterizacion si es necesario. La sonda se retira
para evitar el riesgo de infeccién.

- Se verifica permeabilidad de los 3 Iumenes del
catéter venoso central de 7 french que se usard
como como catéter flexible para didlisis peritoneal
aguda con solucién salina estéril.

+ Se realiza manualmente agujeros adicionales con
bisturi en forma distal a la Ultima fenestra del catéter.

-« Se prepara el abdomen con solucién antiséptica y
se cubre con campos estériles.

« Si el paciente esta intubado se indica fentanilo
para analgesia, o se instila con xilocaina al 2% para
anestesiar la piel y tejido subcutaneo. Si el paciente
estd con hipoxemia, edema agudo pulmonar o
encefalopdtico, es mejor asegurar un buen soporte
ventilatorio antes de usar la sedacién y de esa forma
asegurar una buena via aérea.

+ Serealiza con una branula nimero 18 puncién en la
linea media a un centimetro por debajo del ombligo
en forma perpendicular hasta la cavidad peritoneal.
Instilar solucién salina o solucién dializante aséptica,
aspirar y verificar si se estd en cavidad peritoneal
para completar hasta 5 cc/kg de solucién.

+ Retirar la aguja y dejar la canula en el peritoneo.
Pasar la guia del catéter a través de la canula. Se
debe avanzar libremente, en caso de resistencia
retirar y reiniciar el procedimiento nuevamente. Una
vez que la guia se encuentre en cavidad peritoneal,
retirar la canula.

+ Pasar el dilatador a través de la guia asegurdndose
que solo pase lo suficiente para dilatar la pared. En
caso de resistencia realizar una pequena incision de
3 a4 mm para facilitar la entrada. Retirar el dilatador
y pasar el catéter a través de la guia hasta por lo
menos 5 a 7 cm del ultimo orificio, luego retirar la
guiay fijar el catéter a la piel.

« Verificar el retorno por todos los lumenes y utilizar
el de mayor flujo, sellar los otros.

Prescripcion de dialisis

El catéter, el adaptador, el prolongador y las lineas
de infusién y drenaje deben de formar un sistema
cerrado. Para volumenes menores de 100 cc existen
en el mercado set completos para dialisis peritoneal
manual. La cicladora se puede usar con volumenes
mayores a 100 cc aunque con voliumenes pequenos
el espacio muerto de las lineas y la inexactitud del
drenaje podria disminuir la eficacia del tratamiento.

El sistema calentador es muy importante porque
la solucion tiene que ingresar tibia a la cavidad
peritoneal y es necesaria calentarla si no se dispone
de calentador con bolsa de agua caliente o manta
térmica, de colocarse frio produce molestias, como
dolor, vasoconstriccion a nivel del peritoneo y puede
haber problemas con la ultrafiltracién.

El volumen de infusién al inicio en un paciente con IRA
debe ser de 10 cc/kg en menores de 10Kg o de 300
cc/m2 para mayores de 10 Kg y luego subir en forma
progresiva hasta 30 cc/kg o 800 cc/m2 tratando de
no infundir mas volumen por el riesgo de efusiéon10
y evitar una presién abdominal mayor de 12 cm de
agua por estar relacionada en pacientes criticos con
mortalidad y ademas con excesiva cantidad de liquido,
dolor y pH acido de la solucién, realizando recambios
cortos en nifos grandes puede ser en promedio de una
hora pero en lactantes se acorta a 20 a 30 minutos'"'%

Debe anadirse heparina 250-500 Ul/Litro durante las
primeras 48 horas si el liquido es hematico, para evitar
la formacién de fibrina en el interior del catéter y
mejorar la permeabilidad de la membrana peritoneal
a los solutos. Si bien la heparina no parece difundir
a través del peritoneo se debe usar con precaucion
en neonatos y en pacientes con alteraciéon en la
coagulacion ya que en dichos casos y con recambios
rapidos la heparina podria ser absorbida.

Se debe realizar control de electrolitos en forma
frecuente ya que si el potasio sérico disminuye a
menos de 5.5 mEq/It se tiene que afadir 3 a 4 mEq/L
de potasio a la solucion de dialisis. En recién nacidos
y lactantes pequenos se debe monitorizar la glucosa
por el riesgo de hiperglicemia asociada a soluciones
de dializado de altas concentraciones de dextrosa.
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Profilaxis

Para reducir la incidencia de peritonitis se deberia usar
profilaxis antibidtica con una cefalosporina de primera
generacion una hora antes de la insercion del catéter
de dialisis peritoneal.

Si bien la Vancomicina profilactica también ha
demostrado ser efectiva, su uso rutinario no
se recomienda por el potencial desarrollo de
microorganismos resistentes.

La profilaxis intravenosa preoperatoria reduce la
peritonitis temprana pero no la infeccién del orificio
de salida o el tunel subcutaneo.

COMPLICACIONES
1. Obstruccion del catéter

El drenaje inadecuado puede producirse por
malposiciéon o acodamiento del catéter, obstruccion
de la luz por fibrina, peritonitis u oclusién de los
agujeros laterales por el epiplon. Los catéteres
temporales se han asociado a mayor riesgo de
fugas y mal funcionamiento. La adiciéon de heparina
puede prevenir la formacién de coagulos de fibrina,
con minima absorcién a la circulacién sistémica. La
omentectomia parcial en forma rutinaria disminuye
considerablemente esta complicacion.

2.Fugas

Producen mal funcionamiento de la didlisis y pueden
ocurrir hacia el punto de insercién, como consecuencia
deinfecciéndelapuertade entradaoexcesivaapertura
de la pared abdominal en la insercion del catéter, o por
volumenes altos de solucion de dializado. Las fugas
pueden observarse también en el celular subcutaneo,
alrededor de wuna incisidn quirdrgica previa. La
suspensién temporal de la didlisis es con frecuencia
suficiente para resolver el problema.

3. Infecciones

Es relativamente frecuente en dialisis prolongada,
puede presentarse como liquido turbio, signos de
irritacion peritoneal con fiebre y dolor abdominal
o de forma mds sutil como aumento de reactantes
de fase aguda o deterioro clinico del paciente. Se
recomienda realizar ante la minima sospecha un
estudio citolégico del liquido peritoneal e iniciar
antibioticos si el recuento leucocitario es mayor a 100
células/cc con mas de 50% de neutroéfilos tras 2 horas
de permanencia. Si se cuenta con cefepime podria
iniciarse como monoterapia. Si no estd disponible
los gérmenes Gram positivos deben cubrirse con
vancomicina y los Gram negativos con ceftazidima
o aminoglicésidos'. Siendo la via de eleccién la

Pag. 82

intraperitoneal a la endovenosa, aunque se debe
considerar la tolerabilidad de algunos antibiéticos
como la vancomicina intaperitoneal. Se suspende uno
de los 2 antibiéticos apenas se obtenga el Gram o el
cultivo. El tratamiento es de 2 semanas auin con cultivo
negativoy si es Staphylocococo aureus, Pseudomonas,
anaerobios o infecciones polimicrobianas donde el
tratamiento es de 3 semanas.

Lasindicacionesderetirode catéterporcomplicaciones
infecciosas son:

- Peritonitis refractaria (persistencia tras 5 dias de
tratamiento antibiético adecuado)

« Peritonitis recurrente (en las 4 semanas posteriores
al tratamiento)

- Infecciones del orificio refractarias

+ Peritonitis fungica

. Considerar en micobacterias, pseudomonas,
multiples organismos entéricos y peritonitis
recidivante

4, Peritonitis eosinofilica

Se diagnostica cuando los eosindfilos representan
mas del 10% del total de leucocitos del dializado,
suele suceder en un paciente asintomatico con
liquido efluente turbio. Puede tratarse de una reaccion
alérgica local a componentes del liquido de didlisis,
o0 a sustancias liberadas del equipo de dialisis. Es
tipicamente autolimitada.

5. Complicaciones metabdlicas

Relacionadas con el empleo de soluciones glucosadas
que pueden provocar hiperglicemia e hiperlipemia. A
mediano o largo plazo pueden provocar desnutricion
por pérdida de aminoacidos con el dializado. En casos
de hiperglicemias severas puede afadirse Insulina
al liquido de dialisis, retirdandola en los ultimos 2 a 3
recambios para evitar el riesgo de hipoglicemia post
dialisis. Afadir 1.0 Ul de Insulina por cada 5 gramos de
glucosa en soluciéon de dializado.

6. Otras complicaciones

+ Asociadas al aumento de la presion intaperitoneal:
hernia abdominal, fundamentalmente inguinal,
hidrocele en recién nacidos, efusién subcuténea e
hidrotérax.

+ Asociadasalatécnicadeinserciénoretirodel catéter:
hemoperitoneo, quiloperitoneo, perforacion de la
vejiga, colon o extrusion del epiplon.

+ Esclerosis peritoneal en casos de peritonitis a
repeticion y fibrosis peritoneal, derivada de la
glicosilacién no enzimatica producida porlaglucosa
hiperténica de las soluciones de dialisis.
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Suspension de la didlisis peritoneal

Se indica la suspension de la dialisis peritoneal cuando
se observa recuperacion de la funcién renal en forma
sostenida, con diuresis adecuada y disminucién
progresiva de la urea y otros metabolitos de desecho.

CONCLUSION

La didlisis peritoneal en pediatria es un procedimiento
seguro, simple y barato en nifios con falla renal aguda
con requerimiento de terapia de reemplazo renal y
con una eficiencia igual o mayor que otras alternativas
mas caras y complejas como la hemodialisis y la
hemodiafiltracién.
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