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INTRODUCCION.

a es de dominio publico el aumento progresivo

en la incidencia y prevalencia de la Enfermedad

Renal Crénica a nivel mundial; para 2009 en el

mundo entero habia 170000 pacientes en diali-
sis peritoneal, aunque esta poblacién representa solo el
8% del total de pacientes en didlisis, en nuestro pais la
distribucién porcentual de las terapias de sustitucién
renal es diferente y la poblacién en dialisis peritoneal,
segun datos del registro colombiano de pacientes rena-
les de 2007, es del 36.6%, es decir alrededor de 6500
pacientes.

De los datos anteriores se desprende que cada dia es
mas frecuente que los profesionales de la medicina no
vinculados a la especialidad de nefrologia tengan con-
tacto y deban realizar atencién en salud a los pacientes
en terapia de sustitucién renal bien sea en modalidad de
hemodialisis o de dialisis peritoneal.

El presente capitulo busca dar informacién clara so-
bre la terapia de didlisis peritoneal, principios de fun-
cionamiento, complicaciones, abordaje inicial y con
especial énfasis en la peritonitis bacteriana asociada
a catéter de CAPD (Dialisis Peritoneal Ambulatoria
Continua por sus siglas en inglés) que es el motivo de
consulta de urgencias mas frecuente de este grupo de
pacientes.

HISTORIA

Desde 1744 se hacian intervenciones en el peritoneo con
fines terapéuticos y se describieron técnicas de “lava-
do peritoneal” con fines distintos a la dialisis, procedi-
miento que luego se adopté y dio en llamarse dialisis
peritoneal intermitente. Entre 1923 y 1945 se descri-
bieron las primeras experiencias de dialisis peritoneal
en uremia con resultados variables pero alentadores, en
1946 se describe el primer tratamiento exitoso de una
falla renal aguda secundaria a intoxicacién por mercu-
rio, una patologia frecuente en ese entonces, con dialisis
peritoneal. Desde entonces hasta la fecha los avances
técnicos, en soluciones de didlisis y en métodos de dia-
lisis peritoneales no han cesado y han posicionado esta
modalidad de sustitucién en un punto en el que consti-
tuye una de las terapias mas atractivas por su seguri-
dad, similitud con la funcién del rifién nativo y por que
compromete menos la calidad de vida del paciente.

. BASES FISIOLOGICAS DE LA DIALISIS PERITONEAL.

Si tratamos de explicar en un parrafo la didlisis peri-
toneal debemos afirmar que es el procedimiento tera-
péutico, utilizado en los pacientes con Falla Renal (En-
fermedad Renal Crénica estadio 5) mediante el cual se
induce el intercambio de sustancias (y la extracciéon de
liquidos), entre el espacio intravascular y la cavidad pe-
ritoneal, estos procesos de intercambio de sustancias y
extraccion de liquidos (ultrafiltracién) se logran por me-
dio de la infusién a la cavidad peritoneal de soluciones
(dializantes) que, por fuerzas fisicas (difusién, 6smosis
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y conveccién) inducen el movimiento de las particulas y
los liquidos. El resultado final en la cavidad peritoneal
es un liquido que contiene los productos del metabolis-
mo corporal que el rinén ha dejado de eliminar.

Basados en esta definicién intentaremos explicar bre-
vemente los principios fisicos y métodos que rigen el
procedimiento dialitico.

A. PORQUE LA MEMBRANA PERITONEAL SIRVE COMO DISPOSITIVO
DE DIALISIS?.

Si fuera posible extender el peritoneo tendria una ex-
tensién de 1.0 a 1.5 m? es decir un area ligeramente
inferior a la superficie corporal y una extensién similar
a la superficie filtrante de la totalidad de los glomérulos
de ambos rifiones. El peritoneo tiene una extensa red de
capilares provenientes de la circulacién mesentérica, la
circulacién esplacnica via mesentérica es de aproxima-
damente 1000 a 1200 ml/minuto, el 70% de la circula-
cién peritoneal ocurre en el peritoneo parietal y es esta
porcién de la membrana la principal responsable del
intercambio peritoneal.

La barrera ‘espacio peritoneal - capilar mesentérico’ de
alguna manera se asemeja a la barrera ‘espacio urinario-
capilar glomerular’. La célula peritoneal tiene varios tipos
de poros, a través de los cuales circulan tanto los solutos
como el agua, lo que hasta hace poco se conocia como la
teoria de los tres poros esta claramente comprobado en la
actualidad, los llamados poros pequefios son los respon-
sables del paso de solutos y de agua y, en general, cons-
tituyen la via principal por donde ocurre el movimiento
de las sustancia y liquidos extraidos durante la dialisis;
los poros ultra-pequefios (también llamados ultraporos)
no son otra cosas que las hoy reconocidas “Aquaporinas”
(poros de agua o canales de agua), solo pasan moléculas
de agua a su través y desde el 5% hasta no mas de un 15%
del liquido ultrafiltrado sale por esta via; los poros gran-
des tienen un tamano ligeramente mayor que la albimina
y son los responsables de la perdida de proteinas como se
vera mas adelante.

8. QUE FUERZAS DETERMINAN EL MOVIMIENTO DE SOLUTOS Y DE AGUA EN
LA DIALISIS PERITONEAL?

El trasporte de agua (ultrafiltracién o remocién de li-
quidos) desde el espacio intravascular a la cavidad pe-
ritoneal es mediado por la fuerza osmética que brinda
la dextrosa adicionada a la solucién dializante; por su
parte el movimiento de solutos (eliminacién de toxinas
urémicas) esta dado por 2 fenémenos fisicos o fuerzas:

1. Difusion simple: ocurre a favor de un gradiente de
concentracién y

2. Convecciéon: movimiento en masa de particulas a
favor de un gradiente energético — es decir por efecto
de arrastre- el cual esta dado precisamente por el
movimiento del agua que sale desde el espacio in-
travascular en direccién al peritoneo.

La accién coordinada de las tres fuerzas arriba men-
cionadas (6smosis, difusién y conveccién) determina fi-
nalmente la remocién del exceso de liquidos que pueda
tener el paciente y de las toxinas urémicas, esto es, la
dialisis.

C. QUE FACTORES AFECTAN EL TRANSPORTE PERITONEAL?

Como cualquier sistema bioldgico, la membrana perito-
neal esta sujeta a cambios en su funcionamiento y en estos
cambios dindmicos intervienen varios factores a saber:

1. La temperatura. Se ha demostrado que calentar la
pared abdominal anterior produce aumento en la
absorcién de liquidos desde la cavidad peritoneal y
lo opuesto ocurre al enfriarla, calentar los liquidos
de dialisis aumenta el trasporte de solutos al igual
que el de agua.

2. Presion hidrostatica intraperitoneal. A mayor pre-
sién hidrostatica, menor ultrafiltracién neta.

3. Volumen de liquido de dialisis: Entre 0.5 y 2 litros
hay un aumento exponencial en la remocién de so-
lutos de todo tipo, entre 2 y 3 litros la diferencia es
mas sutil y por el contrario la ultrafiltracién neta
se hace menor, por ello en la practica hay pocas di-
ferencias entre un recambio de dos litros y uno de
2.5 o tres litros en personas de tamano promedio,
en personas de elevada superficie corporal si se ad-
vierte un aumento en la dializancia con bolsas de
grandes volumenes.

4. Postura corporal. En posicién sentado la presién
hidrostatica es mayor y puede afectar el volumen
del ultrafiltrado, en dectbito la presién es menor y
tanto la ultrafiltracién como la dializancia son me-
jores. Al parecer, en posiciéon sentado también hay
un menor contacto efectivo entre el peritoneo y el
liquido de dialisis (se ha demostrado que la contri-
bucién del peritoneo peri-hepatico es especialmente
importante) lo cual explica la menor dializancia en
esta posicion.

5. Concentracién de glucosa u otros agentes osmoti-
cos. Como se explicara mas adelante, las mayores
concentraciones de glucosa se correlacionan con
mayor ultrafiltracién.

D. COMO ESTA COMPUESTA LA SOLUCION DE DIALISIS PERITONEAL?

Las cuatro funciones principales de la dialisis son: Re-
mocién de desechos téxicos, mantenimiento del equi-
librio electrolitico, restitucién del estado acido base y
remocién de exceso de liquidos. Para lograr estos obje-
tivos el liquido de dialisis tiene una composicién elec-
trolitica en la que el sodio, calcio, cloruro y magnesio
estdn en concentraciones similares a las plasmaticas
y la concentracién de potasio es cercana a cero para
ayudar en la eliminacién de este ion. El lactato es el
buffer (el lactado es convertido por el higado en bicar-



bonato), no se usa directamente el bicarbonato porque
tiende a precipitarse (existen tecnologias con bolsas de
dos compartimientos — pHysioneal ®- en las que es po-
sible administrar didlisis con bicarbonato pero tiene un
costo elevado que limitan su uso aun en paises con eco-
nomias desarrolladas), finalmente el agente osmético,
responsable del arrastre de agua, es la dextrosay la ca-
pacidad osmoética depende de la concentracién de dex-
trosa, a mayor concentracién mayor ultrafiltracién, de-
pendiendo de las casas comerciales productoras de las
soluciones dializantes, las concentraciones de dextrosa
pueden ser de 1.5, 2.5 y 4.25% (Baxter) o 1.36, 2.27 y
3.86% (Fresenius). Existen agentes osméticos diferentes a
la dextrosa: polimeros de glucosa (Icodextrina, Extraneal
®) o aminoacidos (Nutrineal ®), tienen un costo mayor y
se utilizan para indicaciones precisas. La Icodextrina se
basa en un polimero de glucosa de gran tamano, por lo
cual a pesar de su baja concentracién no difunde facilmen-
te entre los poros de los capilares mesentéricos, siendo
ideal para pacientes con falla de ultrafiltracién por alta
permeabilidad de los capilares. Las soluciones con ami-
noacidos no solo generan ultrafiltracién, sino que ademas
aportan aminoacidos, parte de los cuales se absorben, de
ahi que sean tutiles en pacientes desnutridos.

E. QUE TIPOS DE DIALISIS PERITONEAL EXISTEN? (Y SU NOMENCLATURA).

Basicamente existen dos modalidades de administra-
cién de la dialisis peritoneal, el método manual (CAPD)
y el método automatizado (APD Didlisis Peritoneal Auto-
matizada por sus siglas en Inglés), la dialisis automati-
zadas a su vez tiene ‘submodalidades’ dependiendo del
modo y periodicidad como se administran los liquidos,
una revision extensa de los tipos de dialisis automatiza-
da esta fuera de los objetivos de esta revision y el lector
interesado puede remitirse a las lecturas recomendadas
para profundizar el tema.

En la didlisis peritoneal manual (CAPD), el pacien-
te se infunde la solucién dializante usualmente 4 ve-
ces al dia, esta tiene una permanencia de entre 4 y 6
horas en la cavidad peritoneal y es drenada previo a
la infusién de una solucién nueva. En la dialisis au-
tomatizada es una maquina cicladora la encargada
de infundir peridédicamente (generalmente cada 1 a
2 horas) las cantidades programadas de liquidos al
paciente, usualmente esta terapia se administra en la
noche y durante el dia el paciente queda con un poco
de liquido que continuard con el proceso de dialisis y
sera drenado la noche siguiente, previo al inicio de un
nuevo ciclo de infusiones. En algunas circunstancias
es necesario que el paciente quede sin liquido durante
el dia (‘fabdomen seco’), pero esto puede interferir con
el aporte de una dosis adecuada de dialisis.

F. PROCEDIMIENTO DE DIALISIS:

Las graficas subsiguientes ilustran bien el procedimien-
to de la dialisis peritoneal manual (CAPD):

NEFROLOGIA Basica 2

GRAFICA 1. Tlustracién de la conexién en la que se observa
la ubicacién del catéter, las dos bolsas conectadas en
“Y”, una con la solucién dializante “fresca” y otra vacia
para recibir el liquido proveniente del peritoneo de una
infusién y permanencia previas.

Drenaje

GRAFICA 2. El liquido previamente infundido drena hacia
la bolsa vacia (flecha) para dejar la cavidad en condicio-
nes de albergar la solucién “fresca’”.
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GRAFICA 3. Una vez terminado el drenaje se infunde la
solucién fresca (flecha) que permanecera de 4 a 6 horas.

GRAFICA 4. Terminada la infusién el sistema en “Y” se
desconecta y los liquidos quedan en permanencia.

De este proceso los pasos mas criticos son la conexién y
desconexioén, por el riesgo de contaminacién que produ-
ciria peritonitis, y la permanencia, que es el proceso du-
rante el cual ocurre el intercambio de solutos y liquidos
entre el espacio intravascular y la cavidad peritoneal,
una permanencia demasiado corta no producird una
dialisis de buena calidad en tanto que una permanencia
demasiado larga puede dar pie a reabsorcién de liquido
con bajo volumen de ultrafiltracién y sobre carga volu-
métrica en el paciente.

Il. CONSIDERACIONES EN CUANTO A LA DIALISIS
PERITONEAL.

Previamente a la decisién del médico de prescribir la
dialisis peritoneal como mejor alternativa de terapia de
sustitucién renal para su paciente, y a la aceptacién de

la misma por éste, se deben tener claras sus ventajas,
desventajas, indicaciones y contraindicaciones.

A. VENTAJAS DE LA DIALISIS PERITONEAL:

* Para el prestador de la atencién en didlisis tiene la ven-
taja de no requerir una unidad de dialisis como la nece-
saria para administrar hemodialisis, el grupo de aten-
cién mutidisciplinario es menos numeroso, no requiere
una maquina (salvo prescripcion de dialisis automati-
zada), no requiere una fuente de agua tratada.

* Los procedimientos son menos traumaticos para el
paciente por no implicar punciones.

* Es hemodinamicamente mejor tolerada por el pa-
ciente porque no hay contacto con un cuerpo extrano
como el filtro dializador y porque el volumen de liqui-
do extraido (ultrafiltracién) se hace de manera conti-
nua y lenta, mas similar a la diuresis, mientras que
en la hemodialisis se extraen grandes cantidades de
liquido en un corto intervalo de tiempo lo cual puede
generar hipotension y alteraciones cardiovasculares.

* Es relativamente menos costosa, tanto para el siste-
ma de salud como para el paciente porque este no
tiene que desplazarse varias veces a una unidad de
dialisis pues es una terapia ambulatoria.

* Desde el punto de vista medico tiene ciertas ventajas
por ser mas asimilable a la funcién renal auténoma:
Menos anemia, menos hipertensién, menor compromi-
so nutricional (con algunas excepciones, ver adelante).

* Desde el punto de vista del paciente tiene ventajas da-
das por: Mejor calidad de vida, mayores posibilida-
des de reintegro laboral, mayor libertad del paciente
para realizar viajes.

8. DESVENTAJAS:

*  Menos eficiente que la hemodialisis.

* Mas propensa a infecciones.

* Es un procedimiento mas laborioso para el paciente.

* Pueden presentarse problemas técnicos con el catéter
y los dispositivos de conexién y desconexién.

* Pueden presentarse alteraciones hidroelectroliticas.

* Debido al elevado contenido de dextrosa (como agente
osmotico) en las soluciones dializantes puede haber
hiperglicemia y descompensacién diabética inicial.

* Perdida de proteinas y nutrientes (por la via de los
poros grandes) que en algunos casos puede compro-
meter el estado nutricional.

C. INDICACIONES: En general, salvo contraindicaciones ex-
presas (ver punto D mas adelante), todo paciente que lo
desee es apto para inscribirse en un programa de dia-
lisis peritoneal como modalidad de terapia sustitutiva
renal; sin embargo hay algunas situaciones especificas
a tener en cuenta en las que la dialisis peritoneal es
fuertemente recomendada:




e Imposibilidad de obtener un acceso vascular para he-
modialisis.

* Falla cardiaca congestiva y enfermedad cardiaca is-
quémica: por un lado la Fistula arterio-venosa para
hemodialisis puede demandar hasta un 20% del gas-
to cardiaco y por el otro lado, la acumulacién de flui-
dos durante 48 horas para ser removidos en 4 horas
durante la sesién de hemodidlisis, pueden generar
una mayor sobrecarga de trabajo cardiaco, mayor
progresion de la falla cardiaca, mayor mortalidad de-
mostrada y hacer que la sesién de hemodidlisis sea
mal tolerada.

* Barrera geografica para el desplazamiento a la uni-
dad de hemodidlisis (paciente que viven fuera del
perimetro urbano dénde se encuentra la unidad de
dialisis).

* Factores laborales que exijan flexibilidad de horarios
para la terapia, lo cual no puede obtenerse en la he-
modialisis.

* Mala tolerancia a la hemodialisis: Excesiva ganancia
de peso entre didlisis, sindrome de desequilibrio en
dialisis, anemia severa refractaria a EPO.

* En los nifos los objetivos terapéuticos se logran de
manera mas adecuada con la dialisis peritoneal.

D. CONTRAINDICACIONES (ver tabla 1).

TABLA 1: CONTRAINDICACIONES A LA TERAPIA DE
DIALISIS PERITONEAL

A. ABSOLUTAS B. RELATIVAS

1. Ausencia de pared ante- | 1. Comunicacion pleuro-peri-
rior (sindrome de Vientre en | toneal.

Ciruela Pasa o de Eagle- | 2. Problemas de columna
Barret). lumbar baja(discopatia).

3. Rifiones poliquisticos (que
generan bajo espacio abdo-
minal, lo que impide infusion
de volumenes terapéuticos
adecuados).

4. Ostomias (lleostomia, co-
lostomia, cistostomia, nefros-

2. Adherencias peritoneales
severas por cirugias previas o
enfermedad inflamatoria sis-
témica.

3. Esclerosis peritoneal En-
capsulante (antes llamada Pe-

intestinal.

ritonitis Esclerosante) tomia).
] 5. Obesidad.
4. Enfermedad inflamatoria
6. Ceguera.

5. Infecciones de la pared an-
terior que impiden la insercion
del catéter

7. Artritis incapacitante.

8. Amputacion de miembros
superiores.

6. Gran hernia irreparable de
la pared anterior.

9. Pobre motivacién, proble-
mas con la imagen corporal.

7. Derivaciéon ventriculo-peri-
toneal (P. Ej. Valvula de Ha-
kim).

10. Sicosis manifiesta.

11. Dafio pulmonar severo (el
aumento en el volumen abdo-
minal produce compromiso
restrictivo).

8. Ventana pericardica.

12. Hiperlipidemia.

13. Enfermedad diverticular
severa.

14. Pobre red de soporte so-
ciofamiliar.
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Ill. PRESCRIPCION DE LA DIALISIS PERITONEAL:

Los objetivos terapéuticos de la dialisis son remocién de
cantidad adecuada de toxinas urémicas, mantener un
adecuado balance hidrico, tener un adecuado balance
de electrolitos y del metabolismo del calcio y el fésforo;
ademas el manejo integral del paciente implica también
un adecuado control metabdlico, de la presién arterial
(PA) y, en general, un estado general de salud en el pa-
ciente y todos estos objetivos se logran en virtud tanto
de la dosis de dialisis prescrita, como de un adecuado
esquema de medicamentos.

El proceso de obtencién de una dosis adecuada de dia-
lisis, esto es una adecuada remociéon de toxinas uré-
micas, se llama adecuacién de dialisis, la remocién de
toxinas urémicas depende en esencia de cuatro factores:

* La funcién renal residual del paciente. La depuracién
obtenida por este medio se suma a la depuracién ob-
tenida por la didlisis y es de vital importancia mante-
ner el mayor tiempo posible la funcién renal residual
del paciente pues esta demostrado que la morbimor-
talidad de los pacientes renales guarda una relaciéon
inversa con la funcién renal residual. En tanto el pa-
ciente tenga funcién renal residual deben evitarse ne-
froagresores como aminoglucésidos, AINES, medios
de contraste; debe también mantenerse un control
6ptimo de la PA y un adecuado control metabdlico.

* El volumen de liquido que entra en contacto a lo largo
de un dia con el peritoneo, dado bien por el niimero de
recambios que se hace el paciente o por el volumen de
liquido que se infunde en cada recambio; como es de
suponer a mayor volumen de liquido mayor dializancia.

* El tiempo que permanece el liquido en el peritoneo,
una permanencia satisfactoria, que permita un equi-
librio adecuado entre el plasma y el liquido perito-
neal, y por ende, un eliminacién eficiente de toxinas
urémicas, debe ser por lo menos de tres horas, per-
manencias muy cortas no dan tiempo de hacer un
intercambio adecuado y para compensar esto debe-
rian hacerse multiples recambios, justamente como
se hace en la dialisis automatizada en la cual la per-
manencia es de entre 40 minutos y hora media, pero
se hacen de 5 a 8 recambios por cada sesion.

El esquema de dialisis peritoneal manual que mas se
acerca a una dosis adecuada de didlisis consta de 4 re-
cambios con bolsas de dos litros y es el esquema pres-
crito a la mayoria de los pacientes alrededor del mundo.

La dosis de dialisis se mide mediante el calculo del
Kt/V, una cifra adimensional (es decir sin unidades de
referencia como miligramos o mililitros por minuto),
este valor de alguna manera se asemeja a la depuracion
de urea y el valor minimo permitido es de 1.7. E1 KT/V
permite establecer si la depuracién plasmatica o elimi-
nacién de Urea por la orina y peritoneo son eficientes.

Kt= depuracién de urea total en el tiempo

V= volumen de distribucién de la urea (agua corporal
total).
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Un valor de Kt/V mayor a 1,7 refleja una depuracién
plasmatica eficiente de Urea y dialisis adecuada, lo
que se asocia con menores complicaciones renal y
mayor sobrevida.

Existen otros indicadores de buena calidad de di&-
lisis como son el estado nutricional (rata catabdlica
proteica y examen global subjetivo de estado nutri-
cional), un adecuado balance electrolitico (potasio,
calcio y f6sforo) y valores adecuados de hemoglobina.

* Las propiedades de trasporte del peritoneo. La mem-
brana peritoneal, como todos los sistemas biolégicos
de alta complejidad, tiene variaciones en su comporta-
miento, tales variaciones hacen alusién esencialmente
a la velocidad con la cual los solutos pasan del plas-
ma a la cavidad peritoneal y con la cual la glucosa es
reabsorbida (desde el liquido peritoneal al plasma). La
caracterizacién de las propiedades trasportadores del
peritoneo se logra con el Test de Equilibrio Peritoneal
(PET por sus siglas en Inglés), en este procedimiento se
infunde una bolsa de solucién dializante con concentra-
cién de glucosa de 2.27% o 2.5%, se deja 4 horas y se
obtienen muestras a las cero, dos y cuatro horas para
compararlas entre si (para la glucosa se compara el va-
lor de glucosa en el liquido peritoneal, alas 2y 4 horas,
con el valor de glucosa peritoneal al inicio del proce-
dimiento o instante cero -D/Do-) o con una muestra
plasmatica (para la creatinina se comparan los valores
peritoneales a las O, 2 y 4 horas con el valor plasmatico
-D/P-), los resultados de la divisién, obtenidos a las cero,
dos y cuatro horas, permiten clasificar el peritoneo en 4
categorias de acuerdo a la capacidad de trasporte: Bajo
trasportador, trasportador promedio bajo, trasporta-
dor promedio alto y alto trasportador. (ver grafica 5).

[P Creatinine
DiDo Glucose

Tiempo de hisestreo Tiempo de hMuestreo

- Ao

- Promedio &lta
|:| Fromedio Bajo

D Eajo

GRAFICA S: Diagramacion de las caracteristicas de
transporte de la membrana peritoneal e interpreta-
cién del Test de equilibrio peritoneal de un paciente.

* Los pacientes altos trasportadores tienen una buena
excrecion de solutos electrolitos y toxinas urémicas
pero la glucosa se reabsorbe rapidamente, por ende

los liquidos se reabsorben y no hay adecuada ultra-
filtracién (paciente con Kt/V adecuado pero edema-
tizado), la alternativa de manejo de estos pacientes
son permanencias cortas (didlisis automatizada),
concentraciones altas de glucosa o usar icodextrina.
Los pacientes con bajo trasporte estan mal dializa-
dos y tienen elevados volimenes de ultrafiltraciéon
(paciente sin edema, con altos volimenes de ultrafil-
tracién pero urémico), estos pacientes no son buenos
candidatos a dialisis automatizada, requieren bajas
concentraciones de glucosa, permanencias largas,
grandes volumenes de dializado, y posiblemente tras-
lado a terapia de hemodialisis. Las otras categorias
se ubican en posiciones intermedias a los dos extre-
mos descritos.

El balance adecuado de liquidos implica varios factores: el
consumo de liquidos por el paciente, el volumen urinario
residual, las propiedades de trasporte del peritoneo (ver
arriba) y la prescripciéon misma de la dialisis. El adecua-
do balance hidrico se da en un paciente sin edemas, con
cifras de tensién arterial adecuadas y con un equilibrio
entre la ingesta y las perdidas (por didlisis y diuresis re-
sidual), por el contrario un paciente edematizado, hiper-
tenso, con balance hidrico positivo es un paciente que
necesita intervencién multifactorial y posiblemente una
prescripcién de didlisis con recambios de mayor conteni-
do de glucosa, en sentido inverso, los pacientes con hipo-
tension, ortostatismo, evidentes signos de deshidratacion
y balance hidrico negativo requieren disminucién de dosis
de antihipertensivos, aumento del aporte de sal y liquidos
(liberar liquidos en la dieta) y uso de soluciones dializan-
tes de baja concentracion de glucosa.

IV. COMPLICACIONES NO INFECCIOSAS DE LA DIALISIS
PERITONEAL.

La principal de las complicaciones es la perdida misma
de la cavidad peritoneal como acceso para terapia dia-
litica; a ello contribuyen tanto causas infecciosas como
no infecciosas, ademas existen otro tipo de complica-
ciones con el potencial de comprometer el éxito de la
terapia y de la vida misma del paciente. A continuacién
revisaremos las complicaciones no infecciosas:

A. ULTRAFILTRACION INADECUADA. (VER TABLA 2).

Un volumen de ultrafiltracién insuficiente lleva al pa-
ciente a presentar sobrecarga de liquidos, lo cual puede
estar causado por perdida progresiva de la funcién del
peritoneo (en inglés conocido como “burnout” del peri-
toneo), se ha descrito en un estudio con biopsias peri-
toneales seriadas que este problema estid presente en
hasta el 31% de los paciente a 6 afnos: no debe olvidarse
que, a medida que pasa el tiempo en dialisis, la funcién
renal residual se pierde y la disminucién concurrente
del volumen urinario puede contribuir a la sobrecarga
de volumen. Se define el déficit de ultrafiltracién como
volumen ultrafiltrado menor de 750 ml dia en un pa-
ciente anurico (los pacientes no anuricos suelen tener
mas bajos volimenes de ultrafiltracién), pero otros da-
tos a tener en cuenta son la mayor dependencia de re-
cambios hiperténicos en el dia (mas de 2 por dia), el de-



sarrollo de edema y el mal control de la presién arterial
sin cambios identificados en el manejo antihipertensivo
o en la adherencia del paciente al tratamiento antihiper-
tensivo prescrito.

El abordaje del déficit de ultrafiltracién se hace usual-
mente con el test de equilibrio peritoneal que se expuso
anteriormente, si la funcién de la membrana es normal
y el volumen de liquido ultrafiltrado es adecuado, se
descarta un verdadero déficit de ultrafiltracién y el pro-
blema de la sobrecarga de liquido debe enfocarse hacia
la reeducacién del paciente en cuanto a la ingesta de
liquidos y un buen control de la diabetes; si hay bajo
volumen de ultrafiltracién pero el trasporte de solutos
es normal debe pensarse en una causa mecanica como
mal posicionamiento del catéter o impactacién fecal,
fuga hacia el escroto (sobre todo si el problema es de
aparicion subita). Una vez descartado un problema me-
canico, los problemas de membrana son en esencia de
dos tipos: 1. El alto trasportador que se maneja con ma-
quina de APD o con icodextrina (evidencia reciente ha
demostrado disminucién de la mortalidad con el uso de
icodextrina). 2. Disminucién en la conductancia osméti-
ca o, dicho en términos simples, perdida de la eficiencia
de la membrana lo cual implica falla de la técnica y se
maneja transfiriendo el paciente a hemodialisis.

Tabla 2: CAUSAS DE SOBRECARGA DE LIQUIDOS

CAUSAS NO
MEMBRANOSAS

Excesivo consumo de sal y

CAUSAS DE MEMBRANA

TIPO I: Elevada area de mem-

brana efectiva

agua.

TIPO IlI: Inadecuada area de
membrana efectiva.

Disminucion marcada del gas-
to urinario.

TIPO llI: Absorcion peritoneal
elevada de liquidos.

Pobre adherencia a la pres-
cripcion de dialisis.

OTROS TIPOS:

Funcién alterada de Aquapo-
rinas.

Conductancia hidraulica alte-
rada.

Prescripcién inadecuada de
dialisis.

Mala funcién del catéter con
alto volumen residual o Fuga.

Hiperglicemia con inadecua-
do gradiente osmético.

8. MAL FUNCIONAMIENTO DEL GATETER.

Se divide en tres tipos: falla en la infusién, falla en el
drenaje y aparicién de fibrina en el liquido de drenaje
(dializado).

* En cuanto a la falla en la infusién vale decir que nor-
malmente una bolsa de dos litros se infunde en 15
minutos o menos, si se ha descartado un problema
en la técnica como una llave cerrada, el paso siguien-
te es infundir 20 ml de solucién heparinizada a pre-
sién, si con esta maniobra mejora el flujo es posible
que se trate de un coagulo de fibrina y se indica adi-
cionar heparina 500 UI/L para los siguientes ciclos
(la heparina por su gran tamafo molecular no se ab-
sorbe de la cavidad peritoneal). Si el catéter sigue blo-
queado debe tomarse una radiografia de abdomen, si
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el catéter esta bien posicionado el paso siguiente es
infundir un trombolitico como una solucién de 2 ml
que contenga 25000 UI de uroquinasa y dejarla de 2
a 4 horas, si esto no restaura el flujo y aun se piensa
que el problema radica en un coagulo de fibrina, debe
hacerse un cepillado endoscoépico del catéter si se dis-
pone del recurso. Si la radiografia muestra migracion
del catéter debe hacerse una reacomodaciéon laparos-
cépica, el cirujano determinara si es pertinente o no
hacer omentectomia dependiendo de si el omento
esta o no atrapando el catéter.

e El drenaje lento del liquido previamente infundido
puede tener causas similares al punto anterior pero
también debe tenerse en cuenta la constipacién que
hace fenémeno de valvula con el catéter y el manejo
obvio es con promotores del vaciamiento intestinal
orales o en enema.

e La presencia de fibrina en el dializado es muy comtn
y se maneja con heparina en el liquido de infusién
por unos pocos recambios pero siempre que se detec-
ta presencia de fibrina en el liquido debe descartarse
peritonitis.

C. FUGA DE LIQUIDO PERITONEAL.
Consideramos en este punto 4 categorias:

* Fuga externa: Bien sea desde el orificio externo
o por la incisién, a esto contribuyen el uso precoz
del catéter y la entrada del catéter a la cavidad pe-
ritoneal por via mediana, se recomienda entonces
el ingreso paramediano y un periodo de madura-
cién del catéter de dos semanas, una vez se pre-
senta la fuga el manejo consiste en dejar de usar
la cavidad por espacio de dos semanas, tiempo en
el cual se recomienda pasar transitoriamente a
hemodialisis, si esto no es posible se puede usar
maquina de APD con bajos volimenes de infusién
de 500 ml.

* Fuga interna: Se refiere a la salida de liquido de
la cavidad peritoneal hacia el tejido celular sub-
cutaneo, en ocasiones es dificil de diferenciar de
edema generalizado por sobrecarga, pero en ge-
neral puede afirmarse que el edema aislado de
la pared abdominal sugiere fuga interna de liqui-
dos, se presenta en el sitio de la incisién, en una
incisién previa o en una hernia, el sitio de la fuga
puede visualizarse con tomografia previa instila-
cién de medio de contraste o, preferiblemente con
gamagrafia peritoneal. E1 manejo puede ser con-
servador dejando de usar la cavidad por dos se-
manas o con muy bajos voliumenes de infusién, si
hay defectos grandes o hernias se puede requerir
correccién quirurgica.

* Edema genital: Las causas pueden ser las mismas
y debe investigarse también la presencia de conduc-
to peritoneovaginal permeable con o sin hernia in-
guinal, el manejo es igual que con la fuga interna.

* Hidrotorax: El derrame pleural en paciente en dia-
lisis puede obedecer a sobrecarga de liquidos o a
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enfermedad pulmonar, pero en ocasiones se advier-
te la presencia de un defecto en el diafragma, usual-
mente al lado derecho. E1 DIAGNOSTICO se hace
simplemente identificando altas concentraciones de
glucosa en el liquido pleural, pero también es de
utilidad la gamagrafia peritoneal; esta alteraciéon
es relativamente infrecuente y requiere pleurodesis
para su manejo.

D. HERNIAS: El inevitable aumento en la presién intraab-
dominal por los liquidos infundidos hace que cualquier
debilidad en la pared abdominal termine en el desa-
rrollo de una hernia, cualquier hernia detectada pre-
viamente a la insercion del catéter debe ser corregida y
las hernias subsecuentes a la insercién de catéter deben
corregirse electivamente, mientras tanto puede ser tutil
la didlisis con bajo volumen. Las hernias recurrentes
exigen paso a APD nocturna con abdomen seco o paso
a hemodialisis.

El Prolapso uterino es una forma especial de hernia
cuyo mecanismo es en esencia el mismo, el manejo es
usualmente quirdrgico, mientras la cirugia se lleva a
cabo el manejo de CAPD con bajos volumenes o APD es
el abordaje racional.

E. DOLOR.

e Dolor con la infusién. Usualmente se presenta
cuando se inicia la dialisis muy poco tiempo des-
pués de insertar el catéter peritoneal y obedece
a irritaciéon del peritoneo, usualmente desapare-
ce con los dias, pero a veces es necesario utilizar
analgésicos y hacer infusién lenta. El ingreso de
aire (cuando el paciente olvida hacer el purgado
de las lineas) también es una causa de dolor agu-
do con la infusién y siempre debe pensarse en la
peritonitis; finalmente, hay algunos pacientes que
nunca dejan de tener dolor con la infusién lo cual
puede deberse al pH acido de la solucién dializan-
te (pH 5.3), en estos casos cambiar a solucién dia-
lizante basada en bicarbonato con pH neutro, pero
este producto no esta disponible en Colombia al
momento presente.

* Dolor lumbar. El peso de la solucién dializante en
el abdomen distorsiona el balance corporal normal
y la postura con tendencia a exacerbar la lordosis
lumbar; si el paciente tiene problemas subclinicos
preexistentes se desenmascaran y sobreviene dolor.
El paciente debe ser valorado de manera cuidadosa,
muy posiblemente requerira estudio imagenolégico y
el tratamiento estara basado en el diagnéstico de la
patologia de base, sin embargo suele ser necesario re-
plantear el esquema de didlisis, disminuir el volumen
de liquido, dejar el abdomen seco en el dia o, final-
mente, si todo lo anterior falla, transferir el paciente
a hemodialisis.

* Dolor Abdominal generalizado. La primera causa
suele ser la peritonitis que debe resolver pocos dias
después de iniciado el antibidtico. Otras patologias
como hernia incarcerada, apendicitis, colecistitis,
pancreatitis deberan investigarse una vez descartada
la peritonitis.

*  Dolor con el drenaje de liquido. Algunas personas tie-
nen molestia o verdadero dolor durante el egreso del
liquido de recambio, este desaparece con la infusién
de liquido fresco, la primera causa de esta molestia
es la peritonitis, también puede ocurrir durante las
primeras semanas de iniciado la dialisis y desapare-
ce con el tiempo.

F. SANGRADO (VER TABLA 3).

Es comun que el liquido peritoneal esté un poco tefi-
do de sangre luego de puesto el catéter por el trauma
mismo de la intervencién, el sangrado es autolimitado
y raramente requiere reintervencién. Igualmente es fre-
cuente el sangrado por el orificio externo por trauma
local, el paciente debe ser instruido a no hacer traccién
del catéter, mantener el orificio externo limpio, usar fre-
cuentemente sustancias desinfectantes, y salvo que haya
infeccién la molestia es autolimitada. Raramente el pa-
ciente consulta por liquido de retorno de aspecto hema-
tico, este hallazgo, aunque alarmante para el paciente,
no suele revestir gravedad y usualmente esta asociado
a trauma leve, algunas mujeres lo asocian con el flujo
menstrual (menstruacién retrograda), el cuidado que se
suele recomendar (mas que un tratamiento) es infundir
heparina para evitar formacién de coagulos, el proble-
ma usualmente se resuelve de manera espontanea y en
la mayoria de los casos se presenta en un solo recambio.
Siempre debe descartarse una peritonitis aunque el uso
rutinario de antibiéticos NO esta indicado. En la rara
eventualidad de que haya una verdadera hemorragia
se requiere una laparotomia urgente, y sus causas son
anotadas en la tabla 3.

Tabla 3: CAUSAS DE HEMOPERITONEO DIFERENTES
A LA MENSTRUACION

Ruptura hepatica y
esplénica
Post insercion del catéter de
CAPD

Diatésis hemorragica y sobre-
anticoagulacion

Hematoma retroperitoneal.
Enfermedad poliquistica renal
o hepatica.

Quiste ovarico roto.
Pancreatitis Hemorragica

Esclerosis peritoneal encap-
sulante (peritonitis esclero-

Tumores hepaticos

Infeccién aguda sistémica por
CMV

Perforacion de viscera hueca.

Post pericardiocentesis.

Carcinoma de células renales.

Ovulacion.
Diverticulitis

Hematoma espontaneo del

soas.

sante). P

Enfermedad del colageno .
Esclerosis tuberosa.

vascular.

G. QUILO PERITONEQ.

Ocasionalmente pueden presentarse pacientes con li-
quido de aspecto lechoso, en estos casos la primera
alteracién a descartar es una peritonitis, pero una ins-
pecciéon mas cuidadosa mostrara que el liquido no es
completamente opaco y una vez se descarta celularidad
y gérmenes, la presencia de contenido linfatico es la si-
guiente opcién y el aspecto obedeceria a presencia de



quilomicrones en el liquido; ante este hallazgo debe in-
vestigarse la presencia de obstrucciéon del drenaje linfa-
tico, a manera de ejemplo por una neoplasia retroperi-
toneal, como un linfoma. En ausencia de malignidad no
hay tratamiento especifico para el quiloperitoneo.

H. MALNUTAICION. (VER TABLA 4)

Aproximadamente 40% de los pacientes en CAPD pueden
tener malnutricién, de ellos el 8% cursan con desnutricién
proteico-calérica severa. La ingesta proteica ideal para pa-
cientes en dialisis peritoneal es de 1.2 a 1.3 gramos por
kilogramo por dia, en la practica muchos paciente consu-
men 0.6 a 0.8 gr/kg/dia. Al problema nutricional contribu-
yen varios factores como son bajo volumen gastrico por la
restriccién de las visceras huecas causado por el liquido
peritoneal, con sensacién precoz de repleciéon y baja in-
gesta; otro factor que contribuye a la deplecién proteica es
la pérdida de proteinas en el dializado, la cual aumenta
considerablemente durante los episodios de peritonitis, y
finalmente las alteraciones del estado acido base son un
factor contribuyente de importancia capital en la malnu-
tricién proteico caldrica; las soluciones dializantes tiene
como buffer al lactato como se mencion6 anteriormente, a
una concentracién de 400 mmol/l, pero en ocasiones esta
cantidad no es suficiente para obtener un adecuado estado
acido base y puede ser necesario adicionar bicarbonato
oral. La hipoalbuminemia complica la ultrafiltracién pues
hay escape de liquido al intersticio y este aspecto también
debe tenerse en cuenta en pacientes edematizados. El
abordaje de este problema es dietario, muy raramente la
malnutricién puede ser indicacién de paso a hemodialisis.
Las soluciones dializantes con contenido de aminoacidos
esenciales (Nutrineal®), mejoran la rata catabdlica protei-
ca pero no han demostrado hasta el momento un impacto
en la sobrevida, aunque son de reciente introduccién en el
mercado global y por factor de costos no se han introduci-
do al mercado en nuestro pais.

Tabla 4: FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA MALNU-
TRICION DEL PACIENTE EN PD

CAUSAS ESPECIFICAS
DE LA PD

Perdida proteica por el perito-
neo durante la didlisis.

Vaciamiento gastrico altera-
do.

CAUSAS GENERALES

Anorexia urémica
Dialisis inadecuada

Inflamacién sistémica

Comorbilidad general

Efectos anorexigenos de la

Colmorbilidad gas(’;r.o?’te‘sti- absorcién de glucosa de las
el el e soluciones de dialisis.
EAP, etc..)

Acidosis metabdlica

Resistencia a la hormona del
crecimiento (GH)

Resistencia al factor de creci-
miento insulinoide 1 (IGF-I)

Efectos adversos de medica-
mentos (hierro, calcio)

Deprivacion socioeconémica.

Pobres habitos dietarios (die-
ta de “te y galletas”)

Bajo nivel de actividad fisica
Depresion

Episodios de peritonitis
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1. COMPLICACIONES METABOLICAS.

Se ha reportado que la reabsorcién diaria de glucosa de
un paciente con didlisis peritoneal es de 100 a 200 gra-
mos (por el contenido de glucosa que presentan las so-
luciones de dialisis), esta carga de glucosa puede llevar
a descompensacién diabética y desenmascaramiento de
una diabetes preexistente, las consecuencias metaboli-
cas de la sobrecarga de glucosa pueden ser reducidas
con el uso de icodextrina. Los niveles de triglicéridos y
colesterol se incrementan durante el primer afo de ini-
cio de CAPD, y la dislipidemia mixta en estos pacientes
es de dificil manejo. El abordaje de estas alteraciones
es ante todo dietario, las estatinas han mostrado su
capacidad para disminuir el valor del colesterol total
y de colesterol LDL pero no han podido demostrar aun
ninguna capacidad para disminuir la mortalidad del
paciente renal.

6. COMPLICACIONES ELEGTROLITICAS.

e Sodio: La solucién dializante tiene 132 mmol/l de
sodio, esta concentraciéon permite en la mayoria de
los casos mantener un adecuado balance de sodio.
Puede presentarse hiponatremia dilucional por ex-
cesiva ingesta de liquidos y por pérdidas insensi-
bles exageradas. El uso de icodextrina puede causar
un modesto descenso del sodio sérico. La principal
causa de hipernatremia es la ultrafiltracién excesi-
va por uso de soluciones hiperténicas en pacientes
que son bajos trasportadores. El1 manejo tanto de
la hipernatremia como de la hiponatremia se hace
identificando y corrigiendo la causa de base.

* Potasio: Las soluciones dializantes no contienen
potasio, este electrolito pasa al peritoneo por di-
fusién y conveccién, la perdida por dializancia de
potasio para un paciente con 8 litros de terapia
esta entre 35 y 45 mmol/l, 1la funcién renal residual
aporta perdidas de 10 a 30 mmol/l, sumadas estas
perdidas no son suficientes para eliminar los 80 o
mas mmol de ingesta dietaria diaria, por lo cual
debe concluirse que las pérdidas intestinales son
necesarias en pacientes en dialisis peritoneal para
lograr el balance corporal de potasio. La pobre ad-
herencia al esquema de dialisis prescrito, incumpli-
miento con las recomendaciones dietarias, y el uso
de medicamentos como beta bloqueadores, IECAS y
bloqueantes del receptor de angiotensina II, son los
factores causales identificados mas comunes que
dan lugar a hiperpotasemia. La acidosis metabdlica
promueve el movimiento transcelular de potasio ha-
cia el plasma generando también hiperpotasemia.
Por su parte la hipotasemia se presenta en el 10 a
30% de los pacientes, y en la mayoria de los casos se
asocia a pobre estado nutricional. Vémito y diarrea
pueden dar lugar a hipopotasemia severa. En todo
pacientes con hipopotasemia se debe de descartar
endocrinopatias con exceso de mineralocorticoides,
las cuales estimulan las perdidas intestinales de
potasio. El tratamiento de la hipopotasemia radica
en aumentar su aporte oral, y con alguna frecuencia
es necesario adicionar espironolactona para dismi-
nuir sus perdidas digestivas.
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* Calcio: Las soluciones de dialisis pueden tener
concentraciones de 2.5 o 3.5 mEq/l (1.25 o 1.75
mmol/l), las Gltimas recomendaciones de consenso
recomiendan el uso de la solucién con 1.25 mmol/1
como estandar y se reserva la solucién de 1.75 para
casos con hipocalcemia significativa con implica-
ciones clinicas, en el pasado la recomendacién uni-
versal era usar dializado con calcio de 1.75 mmol/l
porque el objetivo principal de las alteraciones del
metabolismo de la vitamina D era la correcciéon de
la hipocalcemia, en la actualidad se sabe que el
principal factor por corregir es la hiperfosfatemia y
para ello se usan quelantes de fosfato, de entre los
cuales aquellos basados en calcio son los principa-
les por costos y por seguridad, entonces el consumo
masivo de suplementos de calcio se ha acompana-
do de hipercalcemia en los pacientes de CAPD, de
alli el cambio en la recomendacién. Desde el punto
de vista del manejo dia a dia de balance de calcio
el abordaje, de nuevo, es ante todo dietario. EI uso
de suplemento de calcio depende de varios factores
como el valor de PTH sérico, nivel de calcio sérico,
tolerancia oral, fésforo sérico y producto calcio por
fosforo.

H. ESCLEROSIS PERITONEAL ENCAPSULANTE.

Antes llamada peritonitis esclerosante, es la complica-
cién mas temida de la didlisis peritoneal y consiste en
la fibrosis generalizada de la membrana peritoneal que
puede llevar a sindrome adherencial maligno con epi-
sodios repetitivos de obstruccién intestinal, distensién
abdominal, ascitis, anorexia y progresién a compromiso
del estado nutricional. Puede presentarse como conse-
cuencia de largo tiempo de permanencia en la terapia de
dialisis peritoneal con uso de soluciones hiperténicas,
mas frecuentemente se asocia a peritonitis severa que
obliga a retiro del catéter. E1 manejo es dificil y se basa
en tres abordajes: Soporte nutricional, medicamentos
antinflamatorios, antifibréticos y cirugia. En cuanto a
los medicamentos antifibréticos hay reportes anecdéti-
cos con esteroides, azatioprina, tamoxifeno, colchicina
y sirolimus, pero dado que la esclerosis encapsulante
es una enfermedad rara y de baja incidencia, el nivel de
evidencia en ningtn caso alcanza para dar recomenda-
ciones universales. Una pregunta que no tiene respuesta
en la actualidad es si es recomendable dejar el paciente
intencionalmente en dialisis peritoneal para mantener
las asas intestinales separadas por liquidos y evitar el
sindrome adherencial, o dejarlo en hemodialisis por el
bajo nivel de dializancia que aporta el peritoneo fibroso.

V. COMPLICACIONES INFECCIOSAS DE LA DIALISIS
PERITONEAL.

La peritonitis contintia siendo la principal complicacién
de la dialisis peritoneal, cerca del 18% de las muertes
en CAPD estan relacionadas con peritonitis como factor
contribuyente, aunque solo en 4% de las muertes, la pe-
ritonitis es la causa directa. La peritonitis es la causa

principal de falla de la técnica, un indicador muy sen-
sible por el cual se califica la calidad de un programa
de didlisis peritoneal. Los principales esfuerzos de los
programas de didlisis peritoneal se encaminan a pre-
venir la peritonitis e infecciones del orificio externo. La
infecciones del orificio de salida del catéter peritoneal
deben tratarse en forma precoz y agresiva para prevenir
su extension a la cavidad peritoneal, y el tratamiento
de los episodios de peritonitis deben encaminarse a la
rapida resolucién de la inflamacién y preservacion de la
membrana peritoneal.

INFECCIONES DEL ORIFICIO DE SALIDA (EKTERNO) Y TONEL
SUBCUTANEQ.

Es necesario hacer una breve descripcién de la manera
como esta implantado el catéter peritoneal en la cavidad
peritoneal: El catéter tiene una extensién aproximada
de 60 cm de los cuales 30 a 35 cm estan dentro de la
cavidad peritoneal con el extremo ubicado en el fondo
de saco de Douglas, una porcién de 10 a 15 cm tiene un
trayecto extra peritoneal pero subcutaneo y el ultimo
trayecto de 10 a 15 cm es extra-abdominal, egresa del
cuerpo por un orificio en la piel y va unido al dispositi-
vo que permite la conexién y desconexioén de las bolsas
que contienen las soluciones de dialisis. La porcién sub-
cutanea y el orificio de salida son sitios susceptibles a
colonizacién bacteriana y eventual infeccion.

Se define infeccion del orificio externo como la salida de
material purulento por este, €l eritema puede o no estar
presente y su ausencia no puede ser causa de demora
o suspension de tratamiento. Al contrario, el eritema
aislado pericatéter puede ser signo precoz de infeccién,
pero también puede obedecer a simple irritacién por
trauma. El tratamiento debe ser precoz y agresivo como
ya se ha dicho, siempre debe obtenerse una muestra
para cultivo, con el cual guiar el manejo antibiético las
medidas de antisepsia y cuidados que deben extremar-
se, algunos grupos de trabajo multicéntrico recomien-
dan el uso universal, como profilaxis, de gentamicina
(solucién oftalmica) tépica pues la tendencia a seleccio-
nar cepas resistentes con este producto tépico es baja,
otros grupos reservan su uso para manejo de infeccién
establecida o para profilaxis en pacientes seleccionados
que presentan infecciones a repeticién. La presencia de
un granuloma como reaccién a cuerpo extrafo es fre-
cuente y se puede asociar a infecciéon (granuloma pi6-
geno), el manejo recomendado si no hay infeccién es la
cauterizacién con nitrato de plata, y si hay infeccién en
nuestro centro se han utilizado con €éxito los toques con
cristal violeta de genciana (observacion por publicar).

Una infeccién del tinel se puede presentar como erite-
ma, edema o hipersensibilidad en el trayecto, a menudo
es silenciosa y se detecta demostrando por ecografia o
escanografia una coleccién de liquido en el tanel.

Los gérmenes que mas frecuentemente afectan el ori-
ficio externo y el tuinel son Estafilocos y Pseudomonas;
como quiera que estos gérmenes frecuentemente llevan
a peritonitis, tales infecciones tienen que ser tratadas
de manera agresiva. Una combinacién de tratamiento



tépico, con antibiéticos orales es lo frecuentemente re-
comendado, con excepcién del Estafilococo Aureus Metici-
lino Resistente. El antibiético oral debe estar guiado por
el resultado del antibiograma. Las quinolonas son una
buena alternativa de tratamiento empirico para ambos
gérmenes, la duracién del tratamiento debe ser prolon-
gada por 14 o mas dias; en casos de infeccién por Pseu-
domonas es necesario adicionar otro antibiético (como
aminoglucosidos, ceftazidima, cefepime, piperacilina,
carbapenémicos, bien sea intraperitoneales o intrave-
nosos) , en caso de infeccién por estafilococo de lenta
resolucion la adicién de Rifampicina oral (300 mgs cada
12 horas) es una alternativa racional, pero el uso de este
antimicrobiano debe hacerse de manera restringida en
areas donde la TBC sea endémica para no seleccionar
micobacterias resistentes, y nunca debe dejarse como
monoterapia.

PERITONITIS BACTERIANA.

PRESENTACION CLINICA. La aparicién de liquido turbio debe
hacer presumir de inmediato la presencia de peritonitis
bacteriana, y debe confirmarse con el citoquimico de
liquido peritoneal y el cultivo. El dolor es el sintoma que
usualmente acompana la infeccién y suele ser severo,
pero no siempre esta presente o puede ser leve (a veces
dependiendo del germen causal, mas leve con estafilo-
coco coagulosa negativo y muy severo con estreptococo,
Gram negativos y estafilococo Aureus). Existen otras
causas de liquido turbio (ver tabla 4).

Tabla 4: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL LIQUIDO
PERITONEAL TURBIO

Peritonitis infecciosa con cultivo positivo

Peritonitis infecciosa con cultivo negativo.

Peritonitis quimica (Incluyendo peritonitis por ICODEXTRINA).
Peritonitis eosinofilica

Hemoperitoneo

Malignidad (raro)

Liquido quiloso (ver arriba)

Muestra tomada de abdomen seco o liquido peritoneal “aban-
donado”

Debe iniciarse tratamiento de primera intencién de in-
mediato, las complicaciones de dilatar el inicio del tra-
tamiento antibiético son potencialmente graves.

DIAGNOSTICO: Un liquido peritoneal con mas de 100 cé-
lulas blancas (después de una permanencia de por
lo menos dos horas) y con un recuento de PMN de
por lo menos el 50%, indica inflamacién, siendo una
peritonitis la causa mas probable; con permanencias
cortas, como lo observado en pacientes con didlisis
automatizada, no hay tiempo de desarrollar un conteo
de blancos importante y en estas circunstancias co-
bra mas importancia el analisis diferencial (teniendo
como punto de corte el hallazgo de mas de un 50%
de PMN) que el conteo mismo (que puede ser inclu-
so inferior a 100 células), lo usualmente recomenda-
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do en pacientes con APD y sospecha de peritonitis es
hacer un recambio manual con permanencia de por
lo menos 2 horas para obtener una muestra adecua-
da. Aunque es frecuente que la tincién de Gram no
muestre gérmenes, este analisis debe hacerse siempre
porque permite detectar levaduras e iniciar pronta-
mente el tratamiento y planear el retiro del catéter.
La mejor manera de obtener muestra de liquido para
cultivo es obtener un volumen importante del mismo
(50 ml), centrifugarlo a 3000 revoluciones por minuto
durante 15 minutos, obtener el sedimento y, luego de
resuspenderlo con 3 a 5 ml de solucién salina estéril
para posteriormente sembrarlo en un medio de he-
mocultivo estadndar, con esta técnica se ha descrito
un porcentaje de aislamiento del germen de mas del
90%, los episodios de peritonitis con “cultivo negativo” no
deben superar el 20%. Usualmente el germen se identi-
fica dentro de las primeras 72 horas, si en este lapso
de tiempo no hay crecimiento de microbiano, deben
hacerse nuevas siembras en medios anaerobios y mi-
croaerofilicos para detectas microorganismos de cre-
cimiento lento.

SELECCION EMPIRICA DE ANTIBIOTICOS: Idealmente el esquema
de antibiéticoterapia empirica debe estar basado en las
estadisticas locales, lo cual no siempre es posible por
carencia de registros adecuados, un esquema adecuado
de manejo debe tener cubrimiento para Gram negati-
vos y Gram positivos; el Gram positivo puede cubrirse
con vancomicina o una cefalosporina de primera gene-
racion, y el Gram negativo con una cefalosporina de ter-
cera generacion o un aminoglucésido; en nuestro medio
el esquema de antibiético usual es una cefalosporina
de primera generacién mas un aminoglucésido a dosis
ajustada, el manejo se inicia con una dosis de carga, al
momento del diagnéstico, seguida por una sola dosis de
ambos antibiéticos en el recambio nocturno, si el pa-
ciente se encuentra en dialisis automatizada nocturna
debe iniciar un recambio manual diurno en el cual se
administra el tratamiento. La administracién de los an-
tibidticos via intraperitoneal, tanto de manera intermi-
tente (dosis tnica diaria en un recambio que tenga una
permanencia en cavidad de por lo menos 6 horas) como
continua (dosis de antibiético en cada bolsa de dialisis),
es superior a la via venosa en el tratamiento de la peri-
tonitis, lo anterior debido a que por esta via se alcanzan
mayores niveles locales de los medicamentos, a la par
que se obtienen niveles séricos adecuados, esta posibi-
lidad de manejo intraperitoneal facilita el tratamiento
ambulatorio instruyendo adecuadamente al paciente en
el procedimiento de administraciéon del antibi6ético con
técnica estéril. Siempre produce algo de temor la admi-
nistraciéon de aminoglucésidos a pacientes renales, pero
se ha demostrado que su uso en dosis adecuadas y por
corto tiempo no produce gran deterioro de la funcién
renal residual ni ototoxicidad, sin embargo se recomien-
da que se prefiera amikacina 100 mg dia si el paciente
tiene funcién renal residual o gentamicina 40 mg dia,
si el paciente no la tiene. Otros esquemas validos so-
portados en la literatura para manejo empirico incluyen
cefepime, aztreonam, meropenen o levofloxacina oral
como alternativa al aminoglucésido y vancomicina en
lugar de la cefalosporina; incluso hay trabajos reporta-
dos con monoterpia basada en imipenem. Debe tenerse
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en cuenta que la vancomicina, los aminoglucésicos y las
cefalosporinas pueden mezclarse en una misma bolsa
(pero no con una misma jeringa), los aminoglucésidos
no deben mezclarse en la misma bolsa con penicilinas.
Una vez obtenido el resultado del cultivo el tratamiento
debe delinearse a la luz del antibiograma.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

La peritonitis refractaria (Definida como fallo en el acla-
ramiento del liquido peritoneal después de 5 dias de
manejo adecuado) es una indicacién de remover el caté-
ter para prevenir mayor morbilidad y mortalidad, debe
tenerse encuentra que en el manejo de la peritonitis es
prioritario preservar el peritoneo, no el catéter pues este
puede sustituirse. Si el germen causal es el mismo que
el microorganismo aislado en un episodio de peritonitis
previo en ese paciente, debe procederse con mayor pron-
titud al retiro del catéter.

Los episodios de peritonitis recurrente (recaida de la
sintomatologia en menos de 4 semanas posterior al tér-
mino del tratamiento por un germen diferente), recidi-
vante (recaida dentro de las 4 semanas por el mismo
germen) y a repeticiéon (recaida después de 4 semanas
por el mismo migroorganismo) requieren analisis jui-
cioso y usualmente se recomienda remover el catéter
(ver tabla 5).

La eleccién de profilaxis con antimicéticos durante el
tratamiento antibiético para peritonitis bacteriana de-
pende de la incidencia de peritonitis micotica local, y
sus resultados han sido variables, pero en nuestro me-
dio ha sido exitosa.

Tabla 5: INDICACIONES DE REMOCION DEL CATETER
EN INFECCION RELACIONADA CON DIALISIS PERITO-
NEAL.

PERITONITIS REFRACTARIA

PERITONITIS RECIDIVANTE

INFECCION REFRACTARIA DEL ORIFICIO Y/O DEL TUNEL
PERITONITIS MICOTICA

TAMBIEN CONSIDERAR REMOCION DEL CATETER EN:

PERITONITIS A REPETICION.
PERITONITIS POR MICOBACTERIAS

MULTIPLES MICROORGANISMOS DE LA FLORA INTESTI-
NAL.

Para el manejo de la peritonitis con gérmenes especifi-
cos el lector interesado puede remitirse a las lecturas
recomendadas.

concLusion

La terapia de didlisis peritoneal es una alternativa de
terapia sustitutiva renal muy atractiva en nuestro medio
por su naturaleza ambulatoria en un pais con geografia
accidentada, con grandes distancias desde las localida-
des a las ciudades capitales y con vias de comunicacién
insuficientes. No estd exenta de complicaciones, pero
con adecuada educacién, con un equipo de manejo mul-
tidisciplinario adecuado y con una adherencia buena en
el paciente, puede ser manejada con éxito en la mayoria
de los casos.
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