NEFROLOGIA

DIALISIS PERITONEAL

SUMMARY:

Here is presented a review about conditions
in utilization of peritoneal dialysis, descri-
bing indications, realization, technic, risks
and mortality of the procedure.
Also it is review peritoneal physiology and
consecuences of the proceeding.
Endless it is percibing the increase in the jus-
tification for utilice another options like
CAPR, and conditions for this.

INTRODUCCION:

La didlisis peritoneal intermitente representa
una forma alterna de tratamiento en pacientes
con insuficiencia renal crénica terminal.
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Debido a las condiciones socieconémicas de
nuestro pafs, el acceso a la terapia hemodialiti-
ca no siempre es posible, de ahi que se realice
la presente revisién de un procedimiento relati-
vamente sencillo, y que puede ser utilizado en
cualquier centro hospitalario de nuestro pafs,
siempre y cuando se cuente con el personal ca-
pacitado.

La didlisis peritoneal es una opcién de trata-
miento no s6lo en insuficiencia renal crénica
terminal, sino en otras patologias como perito-
nitis, pancreatitis hemorrdgica, edema agudo
pulmonar, intoxicaciones y otras. (2).

Se utiliza desde hace cerca de tres décadas co-
mo una forma adecuada y efectiva para el trata-
miento de la insuficiencia renal crénica. (9). El
objetivo de la didlisis peritoneal es reducir el
nivel de metabolitos nitrogenados, controlar el
peso seco corporal y corregir los trastarnos de
desbalance hidroelectrolitico y dcidobase, asi
como correccion de trastarnos hormonales, cla-
sicamente se ha utilizado el nivel de urea, ante-
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riormente definidad como la “toxina urémica”™ ,
para definir la adecuacion de la didlisis.
Actualmente se utilizan otros pardmetros para
definir 1a adecuacién de la didlisis. (14)

La didlisis peritoneal se realiza a través de la
membrana peritoneal, consite en difusién y ul-
trafiitracién, la primera sc rcaliza desde la san-
gre hacia el lfquido dialzado (para sustancias
como urea y creatinina) o del dializado hacia la
sangre (para sistancias como calcio, acetato y
lactato) y depende de los factores siguientes:
espesor de la membrana peritoneal, drea de la
superficie eficaz en contacto con ¢l liguido dia-
lizado, flujo sanguineo capilar peritoneal, velo-
cidad del flujo, volumen intrapcritoneal y tem-
peratura del dializado, volumen de ultrafiitra-
cién, volimenes de distribuccién del soluto en
¢l organismo, grado de unién de las proteinas
de algunos solutos y ¢l “atrapamicnto o aprisio-
namiento” intracelular del soluto. (14)

Existen indicaciones absolutas para la didlisis
Como son:

- Pericarditis.

- Uremia progresiva o avanzada: encefalopatfa
o neuropatfa (convulsiones, desorientacién,
confusién, asterixis o mioclonfas).

- Edema pulmonar o sobrecarga de Hquidos que
no responde a medidas usuales.

- Hipertensi6n con respuesta pobre al trata-
miento. .

- Didtesis hemorrégica con sangrado clinico,
atribuible a la uremia.

- Néusea persistene.

- Creatinina arriba de 12 mg/d! y nitrégeno
urefco sanguineo arriba de 100 mg/dl.

- Hiperkalemia.

Otras indicaciones relativas de didlisis son:

- Neurol6gicas: Somnolencia diurna, disminu-
cién de atencién y trastornos cognoscitivos,
memoria imprecisa.

- Periféricas: Neuropatfa sensoriomotor, fre-
cuentemente con disestesia quemante, sindrome
de las piernas inquietas.

- Cardiovascular: Cardiomiopatia urémica, ede-
ma periférico que no responde a diuréticos.

- Gastrointestinal: Anorexia progresiva con
ndusea y vémito, estomatitis, gingivitis, paroti-
ditis, gastritis, duodenitis, constipacién, pan-
creatitis , ascitis sin enfermedad hepética.

- Dermatolégicos: Prurito persistente, calcifi-
cacién distr6fica, cambios en pigmentacién de
piel.

- Hematol6gicos: Anemia con pobre respuesta
a eritropoyetina, aumente de complicaciones
infecciosas, distesis hemorrdgica con disfun-
ci6n plaquetaria.

- Psicolégicos: Depresi6n.

FISIOLOGIA DEL PERITONEO:

Una capa monocelular de membranas delinea la
superficie interna de la pared abdominal y se
refleja sobre los 6rganos viscerales, cubriéndo-
los y creando un espacio: El peritonco.
Cuando soluciones acuosas son instiladas den-
tro de la cavidad peritoneal, su composicén de
solutos lleva aproximacién del equilibrio de
Gibbs-Donnan con el plasma por difusién a tra-
vés de gradientes de concentracién electroqui-
mica. Este es el mayor mecanismo de transfe-
rencia de solutos durante 1a didlisis peritoneal y
el entendimiento racional para su uso clinico.
Corrientemente las soluciones iso-osmdéticas
son absorbidas a la circulacién predominante-
mente a través de los linféticos diafragmaéticos
a una tasa m4s rdpida que la tasa de ultrafiltra-
cibn, la cual es inducida por gradiente de pre-
sién hidrostdtica transcapilar solamente. (10),
Para obtener una ultrafiltracién neta, un soluio
lentamente o no difusible debe agregarse a fa
solucién instilida cn el peritonco para scrvir ¢o-
mo agente osmético. Estos dos procesos: Di-
fusién y ultrafiltracién osmética, gobicrnan la
didlisis peritoncal. (10)

El volumen de la didlisis peritoncal por inter-
cambio es tipicamente de alrededor de 5% del
agua corporal total. El volumen del liquido
instilado en la cavidad peritoneal para didlisis
es determinante para la eficacia de la misma;
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volimenes de 1 litro propocionan la mitad de la
depuracién de un intercambio de dos litros.
(16) Aunque siempre se¢ han utilizado volime-
nes de dos litros, algunos autores recomicndan
emplear volimencs de 3 litros, sin embargo vo-
limenes mayores pucden provocar bradiarrit-
mias graves. (13) Los estudios acerca del efec-
1o de volimenes de 2 litros sobre la funcién
putmonar en adultos normales sefialan signifi-
cativa disminucién en la p02 cuando el liguido
¢s introducido hacia la cavidad peritoneal y me-
nos cambios en la pCO2 cuando el liquido corre
en direccidn opuesta. En la clinica, los pacien-
tes con efermedad pulmonar obstructiva créni-
ca grave casi no toleran los volumenes de 2 Ii-
tros, probablemente debido a otra disminucién
de 1a p02 y elevacién de la pCO2, (5)

Lz barrera de difusi6n peritoncal consiste ein la
membrana de flufdos ¢n la sangre y el dializa-
de, ¢l endotclio, ¢l mesotelio, sus membranas
basales y el intersticio que interviene. (10)
Existen evidencia abundante favorecicndo el
conceplo que durante la didlisis peritoncal, los
solutos son transferidos a través de canales in-
tercelulares. (10)

La difusién de solutos grandes es limitada pre-
dominante por las dimensiones de los poros in-
tercclulares de la pared capilar, pero el movi-
miento de los solutos pequefios es restringido
por estancamicnto de la membrana de fluidos
de 1a sangre, dializado e intersticio. La tasa del
flujo sanguineo y el volumen del liquido diali-
zado y la tasa de intercambio afecta estas mem-
branas de flufdos en una gran extensidén. Gran-
des tasas de flujo sanguineo peritoncales son
ordinariamente acompafiadas por grandes vold-
menes espldcnicos, que ticnden a aumentar las
dimensiones del poro capilar y acclerar las ta-
sas de transporte, (10)

La tasa de difusién a través del peritonco cstd
determinada por el 4rea de superficic y ¢l gra-
diente de la concentracién quimica. {10}

Muchas variables fisiol6gicas influyen en las
tasas de¢ transporte dentro y fuera de la cavidad
peritoncal, Algunas de ellas pueden manipular-
s fécilmente. El aumento del aclaramiento pe-

ritoncal de pequeiios solutos como la urca pue-
dc aumentarse por aumento de la mezcla del
dializado, mayor circulacién de liquido o au-
mento del volumen del dializado. Aumento de
la superficie de contacto del dializado pucde
contribuir a aumentar las tasas de transporic
que es inducido por estas maniobras, que son
designadas a bajar la resisicncia del dializado.
Por su extensidn, ¢l intersticio es la mayor ba-
rrera de difusién para solutos pequerios. Los
canales acuosos permeabilizan el intersticio ge-
latinoso y estos canales son distorsionados por
deshidratacion, retrasando el trénsito de solu-
tos. Aumentando la tasa de flujo sanguineo tie-
ne otros efectos sobre la tasa de transferencia
de masa ¢ induciendo turbulencia, puede au-
mentar la resistencia de la membrana sangui-
nca, por cngrosamiento cl paso asf como simul-
tdéncamente disminuyendo la resistencia endote-
lial. (10}

La absorcién de pequefios solutos del dializado
peritoneal a la sangre puede ocurrir por difu-
si6n a través dc¢ gradicntes de concentracidn,
este mecanismo participa para la absorcién de
la mayoria de calcio, glucosa y amortiguadores
aniénicos como el lactato. Los solutos grandes,
como se ha mencionado anieriormente se ab-
sorben exclusivamente via linfdticos, (2-4-10)
Sec pucde obtener ultrafiltracién peritoncal por-
que ¢l equilibrio osmético se acerca cntre plas-
ma y el dializado, al cual se le ha agregado un
soluto lentamente difusible, usualmente dextro-
sa. (2-10)

TECNICA Y REALIZACION DE LA DIA.
LISIS PERITONEAL HOSPITALARIA IN-
TERMITENTE:

En nucstro medio habitualmente sc ¢oloca un
catéter de didlisis peritoncal, mediante incisién
percutdnea 2 centimetros por debajo de la cica-
triz umbilical, bajo anestecia local. Sc lc agre-
ga Kcl scgtin niveles de K+ del paciente, 1000
U de heparina por intercambio, xilocaina al
20% ¢n caso de dolor y cuando se necesita re-
colocacién del catéter, s¢ aplica una dosis de
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gentamicina de 40 mgs intramuscular. En caso

. W TABLA #2

de requerirse una tercera recolocacién, se pre-
fiere diferir el procedimiento por 48 horas, sin COMPLICACIONES DE LA DIALISIS PERITONEAL
embargo en casos de manipulacién excesiva o
sospecha o presencia de peritonitis se utiliza 80 Dotox:

pe p Gd pe 2 i A Examinar ¢ cateter.
mg de gentamicina en el primer intercambio y
& mg en los subsiguientes, o 1 gramo de cefalo- Perrronimis:

: . 3 . Liquido peritoneal turbio, recuento leucocitario peritoneal
tina en el primer intercambio y 50 mg en los mayor de 1000 células / mm3, cultivo y coloracién de Gram
subsiguientes. Cabe recordar que la presencia Positivos, dolor abdominal, fiebre, néuseas, vémito.
de pcriLOHiliS no contraindica la didlisis pel‘ilo- TRANSTORNOS METABOLICOS:
neal. Hiper/hipovolemia, hiper/hiponatremia, hiper/hipokalemia,,

4 : acidosis y alcalosis metabdlicas, hiperglicemia, sindrome hipe-
La concentracién de dextrosa de la solucién de rosmolar, hipoglicemia por dislisis. %
didlisis utilizada depende de la presencia de ex-

& s sz CARCIOVASCULAR:
ceso de liquido o congetién pulmonar en el pa- Arritmias, infarto del miocardio, hiper/hipotension.
ciente, para lo cual se realizan los primeros 5 =
intercambios con solucién al 4.25%, posterior a Neumonitis, stelectasis basal, hidrotérax masivo.
lo cual se valora la condicion, en caso de ex- ¢
e NEUROLOGICAS:

traerse adecuadamente el volumen, se continda Sindrome de desequilibrio, transtornos neurolégicos por pro-
con solucion al 1.5 %, realizdndose en general Blemas metabolicos.
entre 30 y 40 intercambios de 2 litros cada uno. ABDOMINALES:
Hemos encontrado que didlisis con mayor dura- Sisroms e anisevremen el pueonispetiia v apido;

cién que éstas, tiene una incidencia elevada de
infecciones peritoneales.(8). En la Tabla No.1
se describen las principales complicaciones re- TABLA#3
lacionadas con los catéteres peritoneales.

ESTADO IDEAL PARA UN PROGRAMA
DE INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL

TABLA®A  Restauracién del nivel preuremico de adaptacién biologica,

COMPLICACIONES RELA CIONADAS Pricgigiek y sosi.

CON'LOS CATETERES PERITONEALES * Efectos adversos minimos al tratamiento, sobrellevar la en-

fermedad, longevidad.

FUNCIONAMIENTO DEFECTUOSO:

Dolor de flujo de entrada: Posicién del cateter, pH bajo, peri-
tonitis, formacién de adherencias.

Obstruccion del flujo de salida: Por estrefiimiento, mala posi-
cién del cateter por adherencias, epipién, fibrina, encajamien-
to del cateter, obturacién de la luz del cateter por tapones de

* Maduracién y desarrollo psicosocial éptimo.

* Optima lundén familiar con minimo tratamiento relativo al
estrés.

* Minimo cuidado del paciente por profesionales en salud con

fibra. alto grado de satisfaccién profesional en cuidado del paciente

INFECCION DEL CATETER: ¥ i DAL T e Ciiaves.

Superficial: Sitio de salida unicamente requiere tratamiento

precoz, microorganismos habituales: S. aurenus o S epider-

mis.

Profunda: -In-l'eccién del ll':lltl y absceso generalmente En la Tabla No.2 las complicacaciones de la

requieren eliminacién del catéter, puede propagarse y causar el .

peritonitis. didlisis peritoneal. En la Tabla No.3 se anotan
las condiciones ideales para pacientes en trata-

FILTRACION DEL LIQUIDO PERITONEAL: . -l R

P il miento dialitico, con enfermedad renal terminal
(6).

EROSION DEL MANGUITO DEL CATETER: s . A Eade
Conduce a infecciones del tiinel. La realizacién en forma repetitiva de la didlisis

peritoneal puede llevar a dafio de la membrana
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peritoneal como consecuencia de infecciones
repetidas (peritonitis) o como resultado de ex-
posiciones prolongadas a soluciones de didlisis
no fisiologicas (peritonitis quimica). {15). Du-
nnte ¢ inmediamente después de estos proce-
s0s de activacién de¢ inflamacidn se ha demos-
rado aumento de los mediadores de inflama-
tién como prostaglandinas, citokinas, se ha de-
mostrado que los niveles intraperitoneales de
titokinas estdn clevados antes de la presenta-
tién clinica de la infeccién sugiriendo la activa-
tién de una cascada inflamatoria que ocurre
tempranamenie, durante el proceso inflamato-
fo. {1). Se ha encontrado en pacientes someti-
dos a didlisis, alteraciones significativas en la
estructura de la membrana peritoneal. Se ha
visto deshilachamiento de las células mesotelia-
les de la superficie peritoneal, y son reemplaza-
das por migracién de precursores celulares. (3)
Los cambios histolégicos resultan de la exposi-
cién a 1a solucién de didlisis peritoneal, 1a cual
no es adecuadamente fisiolégica. Se demuestra
fibrosis del peritoneo, asf como irritacién créni-
ca de la solucidn de didlisis, que lleva a perito-
nitis quimica, pudiendo incluso llevar a grandes
freas de tejido denudado de células mesotelia-
les. :
Existe la técnica de didlisis peritoneal intermi-
ente domiciliaria (CAPD), realizada mediante
el catéter de Tenckhoff, condicién que no serd
comentada en la preseate revisién, aunque re-
presenta una mejor calidad de vida para el pa-
¢iente, sin embargo la escogencia del mismo
debe realizarse de acuerdo a pardmetros socio-
culturales, de apoyo familiar, de facilidad de
acceso al centro hospitalario y otros.

MORTALIDAD:

Para pacientes en terapia dialftica entre Ios 45 y
b4 afios, 1a tasa de mortalidad cardiovascular es
sgproximadamecente 3.5 veces la de la poblacién
noramal, Las causas mds frecuentes 16 son la
insuficiencia cardiaca congestiva {(37%), el in-
farto agudo del miocardio (13%) y el tapona-
niento pericdrdio (8%). (11). Asimismo la

mortalidad por transtomos del ritmo cardiaco,
desequilibrio hidroelectrolitico y 4cido-base,
infecciones, hiperlipedemia y suicidio son cau-
sas dignas de considerar en estos pacientes.

CONCLUSIONES:

A pesar de no ser el tratamiento ideal de la in-
suficiencia renal crénica terminal, la didlisis pe-
ritoneal es la opcién més empleada en nuestro
medio, de ahf que se considere dicha revisién,
con objeto de conocimiento de los principales
factores précticos que rigen su utilizacién. El
aumento en la cxpectativa de vida de otras en-
fermedades que anteriormente no evoluciona-
ban a insuficiencia renal crénica porque ¢l pa-
ciente fallecfa de complicaciones previas, cuyo
mejor ejemplo lo es la diabetes mellitus, ha ve-
nido a cambiar ¢l panorama y la creciente de-
manda de necesidades de terapia de soporte,
stendo la didlisis peritoneal la mas frecuente
opcién que se les pucde ofrecer a estos pacien-
tes, en vista del crecimiento no proporcional de
las Unidades de Hemodidlisis, asf como de las
dificultades que conlleva el transplante renal en
estos pacientes, con patologia multisistémica,
especialmente de tipo cardiovascular.

RESUMEN:

Se realiza una revisién sobre las condiciones
que han liegado a ia necesidad creciente de did-
lisis peritoneal, describicndo sus indicacionges,
realizacién, técnica, riesgos y mortalidad de la
misma.

Asimismo se realiza una breve descripcién so-
bre la fisiologia de la membrena peritoneal para
este procedimiento y sobre las consecuencias
que conlleva la realizacién del mismo.
Finalmente se extracn conclusiones acerca de la
demanda creciento del procedimiento y la nece-
sidad de incrementar otras opciones de trata-
miento como lo s la CAPD.,
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