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NEFROLOGíA

DIALI818 PERITONEAL

Sergio A Herra Sánchez, M.B.A. *

SUMMARY:

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

INTRODUCCION:

La diálisis peritoneal intermitente representa
una forma alterna de tratamiento en pacientes
cOn insuficiencia renal crónica terminal.

• Asistente Especialista, Servicio Nefrología Hospital San
Juan de Dios. Master of Business Administración.

Debido a las condiciones socieconómicas de
nuestro país, el acceso a la terapia hemodialíti­
ca no siempre es posible, de ahí que se realice
la presente revisión de un procedimiento relati­
vamente sencillo, y que puede ser utilizado en
cualquier centro hospitalario de nuestro país,
siempre y cuando se cuente con el personal ca­
pacitado.
La diálisis peritoneal es una opción de trata­
miento no sólo en insuficiencia renal crónica
terminal, sino en otras patologías como perito­
nitis, pancreatitis hemorrágica, 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 crónica. (9). El
objetivo de la diálisis peritoneal es reducir el
nivel de metabolitos nitrogenados, controlar el
peso seco corporal y corregir los trastamos de
desbalance hidroelectroIítico y ácidobase, así
como corrección de lrastamos hormonales, cIa­
sicamente se ha utilizado el nivel de urea, ante-
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rionnente definidad como la "toxina urémica" ,
para definir la adecuación de la diálisis.
Actualmente se utilizan otros parámetros para
definir la adecuación de la diálisis. (14)
La diálisis peritoneal se realiza a través de la
membrana peritoneaI, consite en difusión y ul­
trafiltración, la primera se realiza desde la san­
gre hacia el líquido 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, área de la
superficie eficaz en contacto con el líquido dia­
lizado, flujo sanguíneo capilar peritoneal, velo­
cidad del flujo, volumen intraperitoneal y tem­
peratura del dializado, volumen de ultrafiltra­
ción, volúmenes de distribucción del soluto en
el organismo, grado de unión de las proteínas
de algunos solutos y el "atrapamiento o aprisio­
namiento" intracelular del soluto. (14)
Existen indicaciones absolutas para la diálisis
como son:

- Pericarditis.
- Uremia progresiva o avanzada: encefalopatía
o neuropatía (convulsiones, desorientación,
confusión, asterixis o mioclonías).
- Edema pulmonar o sobrecarga de Hquidos que
no responde a medidas usuales.
- Hipertensión con respuesta pobre al trata­
miento.
- Diátesis hemorrágica con sangrado clfnico,
atribuible a la uremia.
- Náusea persistene.
- Creatinina arriba de 12 mg/dl y nitrógeno
urefco sanguíneo arriba de 100 mgldl.
- Hiperkalemia.

Otras indicaciones relativas de diálisis son:

- Neurológicas: Somnolencia diurna, disminu­
ción de atención y trastornos cognoscitivos,
memoria imprecisa.
- Periféricas: Neuropatía sensoriomotor, fre­
cuentemente con disestesia quemante, síndrome
de las piernas inquietas.

- Cardiovascular: Cardiomiopatía urémica, ede­
ma periférico que no responde a diuréticos.
- Gastrointestinal: Anorexia progresiva con
náusea y vómito, estomatitis, gingivitis, paroti­
ditis, gastritis, duodenitis, constipación, pan­
creatitis , ascitis sin enfennedad hepática.
- Dennatológicos: Prurito persistente, calcifi­
cación distrófica, cambios en pigmentación de
piel.
- Hematológicos: Anemia con pobre respuesta
a eritropoyetina, aumento de complicaciones
infecciosas, diátesis hemorrágica con disfun­
ción plaquetaria.
- Psicológicos: Depresión.

FISIOLOGIA DEL PERITONEO:

Una capa monocelular de membranas delinea la
superficie interna de la pared abdominal y se
refleja sobre los órganos viscerales, cubriéndo­
los y creando un espacio: El peritoneo.
Cuando soluciones acuosas son instiladas den­
tro de la cavidad peritoneal, su composicón de
solutos lleva aproximación del equilibrio de
Gibbs-Donnan con el plasma por difusión a tra­
vés de gradientes de concentración electroquí­
mica. Este es el mayor mecanismo de transfe­
rencia de solutos durante la diálisis peritoneal y
el entendimiento racional para su uso cHnico.
Corrientemente las soluciones iso-osmóticas
son absorbidas a la circulación predominante­
mente a través de los linfáticos diafragmáticos
a una tasa más rápida que la tasa de ultrafiltra­
ción, la cual es inducida por gradiente de pre­
sión hidrostática transcapilar solamente. (lO).

Para obtener una u!trafi!tración neta, un soluto
lentamente o no difusible debe agregarse a la
solución instilida en el peritoneo para servir co·
mo agente osmótico. Estos dos procesos: Di·
fusión y ultrafiltración osmótica, gobiernan la
diálisis peritoneal. (10)
El volumen de la diálisis peritoneal por inter­
cambio es típicamente de alrededor de 5% del
agua corporal total. El volumen del lfquido
instilado en la cavidad peritoneal para diálisis
es detenninante para la eficacia de la misma;
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volúmenes de 1 litro propocionan la mitad de la
depuraci6n de un intercambio de dos litros.
(16) Aunque siempre se han utilizado volúme­
nes de dos litros, algunos autores recomiendan
emplear volúmenes de 3 litros, sin embargo vo­
lúmenes mayores pueden provocar bradiarrit­
mias graves. (13) Los estudios acerca del efec­
to de volúmenes de 2 litros sobre la funci6n
pulmonar en adultos normales señalan signifi­
cativa disminuci6n en la p02 cuando el líquido
es introducido hacia la cavidad peritoneal y me­
nos cambios en la pC02 cuando el líquido corre
en direcci6n opuesta. En la clínica, los pacien­
tes con efermedad pulmonar obstructiva cróni­
ca grave casi no toleran los volúmenes de 2 li­
tros, probablemente debido a otra disminución
de la p02 y elevación de la pC02. (5)
La barrera de difusión peritoneal consiste en la
membrana de fluídos en la sangre y el dializa­
do, el endotelio, el mesotelio, sus membranas
basales y el intersticio que interviene. (10)
Existen evidencia abundante favoreciendo el
concepto que durante la diálisis peritoneal, los
solutos son transferidos a través de canales in­
tercelulares. (10)
La difusión de solutos grandes es limitada pre­
dominante por las dimensiones de los poros in­
tercelulares de la pared capilar, pero el movi­
miento de los solutos pequeños es restringido
por estancamiento de la membrana de fluídos
de la sangre, dializado e intersticio. La tasa dcl
flujo sanguíneo y el volumen del líquido diali­
zado y la tasa de intercambio afecta estas mem­
branas de fluídos en una gran extensión. Gran­
des tasas de flujo sanguíneo peritoneales son
ordinariamente acompañadas por grandes volú­
menes esplácnicos, que tienden a aumentar las
dimensiones del poro capilar y acelerar las ta­
sas de transporte. (10)
La tasa de difusión a través del peritoneo está
determinada por el área de superficie y el gra­
diente de la concentración química. (10)
Muchas variables fisiológicas influyen en las
tasas de transporte dentro y fuera de la cavidad
peritonea\. Algunas de ellas pueden manipular­
se fácilmente. El aumento del aclaramiento pe-

ritoneal de pequeños solutos como la urea pue­
de aumentarse por aumento de la mezcla del
dializado, mayor circulación de líquido o au­
mento del volumen del dializado. Aumento de
la superficie de contacto del dializado puede
contribuir a aumentar las tasas de transporte
que es inducido por estas maniobras, que son
designadas a bajar la resistencia del dializado.
Por su extensi6n, el intcrsticio es la mayor ba­
rrera de difusi6n para solutos pcqueños. Los
canalcs acuosos permeabilizan el intersticio ge­
latinoso y estos canales son distorsionados por
deshidratación, retrasando el tránsito de solu­
tos. Aumentando la tasa de flujo sanguíneo tie­
ne otros efectos sobre la tasa de transferencia
de masa e induciendo turbulencia, puede au­
mentar la resistencia de la membrana sanguí­
nea, por engrosamiento el paso así como simul­
táneamente disminuyendo la resistencia endote­
lia\. (10)
La absorci6n de pequeños solutos del dializado
peritoneal a la sangre puede ocurrir por difu­
si6n a través de gradientes de concentración,
este mecanismo participa para la absorci6n de
la mayoría de calcio, glucosa y amortiguadores
aniónicos como el lactato. Los solutos grandes,
como se ha mencionado anteriormente se ab­
sorben exclusivamente vía linfáticos. (2-4-10)
Se puede obtener ultrafiltraci6n pcritoneal por­
que el equilibrio osmótico se acerca entre 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 OIA­
LISIS PERITONEAL HOSPITALARIA IN·
TERMITENTE:

En nuestro medio habitualmente se coloca un
catéter de diálisis pcritoneal, mediante incisión
pcrcutánea 2 centímetros por debajo de la cica­
triz umbilical, bajo anestecia local. Se le agre­
ga KcI según niveles de K+ del paciente, 1000
U de heparina por intercambio, xilocaína al
20% en caso de dolor y cuando se necesita re­
colocación del catéter, se aplica una dosis de
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gentamicina de 40 mgs intramuscular. En caso
de requerirse una tercera recolocación, se pre­
fiere diferir el procedimiento por 48 horas, sin
embargo en casos de manipulación excesiva o
sospecha o presencia de peritonitis se utiliza 80
mg de gentamicina en el primer intercambio y
8 mg en los subsiguientes, o 1 gramo de cefaJo­
tina en el primer intercambio y 50 mg en los
subsiguientes. Cabe recordar que la presencia
de peritonitis no contraindica la diálisis perito­
neal.
La concentración de dextrosa de la solución de
diálisis utilizada depende de la presencia de ex­
ceso de líquido o congetión pulmonar en el pa­
cien te, para Jo cual se realizan Jos primeros 5
intercambios con solución al 4.25%, posterior a
Jo cual se valora la condición, en caso de cx­
traerse adecuadamente el volumen, se continúa
con solución al 1.5 0/0, realizándose en general
entre 30 y 40 intercambios de 2 litros cada uno.
Hemos encontrado que diálisis con mayor dura­
ción que éstas, tiene una incidencia elevada de
infecciones peritoneales.(8). En la Tabla No.l
se describen las principales complicaciones rc­
lacionadas con los catéteres peritoneales.

TABLA#!

COMPLICACIONES RELACIONADAS
CON LOS CATETERES PERITONEALES

FuNCIONAMlENrO DEFECTUOSO:

Dolor de Dujo de entrada: posición del <:ateter. pH bajo, peri­
tonitis, lonnación de adherencias.
Obstrucrión del dujo de salida: Por estreñimiento, maJa posi·
ción del cateter por adherencias, epipión, fibrina, encajamien­
lo del caleter, obturación de la luz del c:ateter por tapones de
fibra.

INFECCION DEL CATETEJl:

Superficial: Sitio de salida unicamente requiere tratamiento
precoz, microorganismos habituales: S. aurenus o S epider­
mis.
Profunda: lnrecdón del túnel y absceso generalmente
requieren eliminación del catéter, puede propagarse y causar
peritonitis.

FlLTR.tCION DEL LJQUIDO PERITONEAL:

Precoz o tardía.

EROSION DEL MANGUITO DEL CATETER:
Conduce a infecdones del túnel.

TABLA #2

COMPLICACIONES DE LA DlALlSIS PERITONEAL

DoLOR:

Examinar el cateter.

PERITONITIS:

Ltquido peritoneaJ turbio, recuento leucocitario peritoneal
maJor de 1000 células I mm:.\, cultivo y coloradóo de Gram
positivos. dolor abdominal, fiebre, náuseas, vómito.

TRANSTORNOS META80LICOS:

HiperJbipovolemia, biperJbiponatremia, biperlbipokalernia"
acidosis y alcalosis tnetabólica'l, hiperglicemia, síndrome hipe­
rosmolar, hipoglicemia por diálisis.

CARCIOVASCULAR:

Arritnúas, infarto del miocardio, hiperlhipoteDsiÓDo

PuLMONAR:

N~wnoniüs,atdectasis basal, hidrotórax masivo.

NEUROLÓGICAS:

Síndrome de desequilibrio, tramtomO$ neurológicOtS por pro·
bI~mas metabd,kos.

ABDOMINALES:
Síndrome de ascitis recurrente, pneumoperitoneo agudo.

TABLA # 3

ESTADO IDEAL PARA UN PROGRAMA
DE INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL

• Restauración del nivel preuremico de adaptación biológica,
psicológica y social.

• Erectos adversos mínimos al tratamiento, sobrellevar la en­
fenneclad,longevidad.

• Maduración y desarrollo pskosoc:ial óptimo.

• Optima función familiar con mínimo tratamiento relativo al
estris.

• Mínimo cuidado del paciente por profesionales en salud con
alto grado de satisfacción proCesional en cuidado del paciente
y por parte de sus familiares.

En la Tabla No.2 las complicacaciones de la
diálisis peritoneal. En la Tabla No.3 se anotan
las condiciones ideales para pacientes en trata­
miento dialítico, con cnfermedad renal terminal
(6).
La realización en forma repetitiva de la diálisis
peritancal puede llevar a daño de la membrana
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peritoneal como consecuencia de infecciones
repetidas (peritonitis) o como resultado de ex­
posiciones prolongadas a soluciones de diálisis
no fisiológicas (peritonitis química). (15). Du­
rante e inmediamente después de estos proce­
sos de activación de inflamación se ha demos­
trado aumento de los mediadores de inflama­
ción como prostaglandinas, citokinas, se ha de­
mostrado que los niveles intraperitoneales de
citokinas están elevados antes de la presenta­
ción clínica de la infección sugiriendo la activa­
ción de una cascada inflamatoria que ocurre
tempranamente, durante el proceso inflamato­
rio. (1). Se ha encontrado en pacientes someti­
dos a diálisis, 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 migración de precursores celulares. (3)
Los cambios histológicos resultan de la exposi­
ción a la solución de diálisis peritoneal, la cual
no es adecuadamente fisiológica. Se demuestra
fibrosis del peritoneo, así como irritación cróni­
ca de la solución de diálisis, que lleva a perito­
nitis química, pudiendo incluso llevar a grandes
áreas de tejido denudado de células mesotelia­
les.
Existe la técnica de diálisis peritoneal intermi­
tente domiciliaria (CAPO), realizada mediante
el catéter de Tenckhoff, condición que no será
comentada en la presente revisión, aunque re­
presenta una mejor calidad de vida para el pa­
ciente, sin embargo la escogencia del mismo
debe realizarse de acuerdo a parámetros socio­
culturales, de apoyo familiar, de facilidad de
acceso al centro hospitalario Yotros.

MORTALIDAD:

Para pacientes en terapia dialítica entre los 45 y
64 años, la tasa de mortalidad cardiovascular es
aproximadamente 3.5 veces la de la población
noramal. Las causas más frecuentes lo son la
insuficiencia cardíaca congestiva (37%), el in­
farto agudo del miocardio (13%) y el tapona­
miento pericárdio (8%). (ll). Asimismo la

mortalidad por transtornos del ritmo cardíaco,
desequilibrio hidroelectrolítico y ácido-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 crónica terminal, la diálisis pe­
ritoneal es la opción más empleada en nuestro
medio, de ahí que se considere dicha revisión,
con objeto de conocimiento de los principales
factores prácticos que rigen su utilización. El
aumento en la expectativa de vida de otras en­
fermedades que anteriormente no evoluciona­
ban a insuficiencia renal crónica porque el pa­
ciente fallecía de complicaciones previas, cuyo
mejor ejemplo lo es la diabetes mellitus, ha ve­
nido a cambiar el panorama y la creciente de­
manda de necesidades de terapia de soporte,
siendo la diálisis peritoneal la más frecuente
opción que se les puede ofrecer a estos pacien­
tes, en vista del crecimiento no proporcional de
las Unidades de Hemodiálisis, así como de las
dificultades que conlleva el transplante renal en
estos pacientes, con patología multisistémica,
especialmente de tipo cardiovascular.

RESUMEN:

Se realiza una revisión sobre las condiciones
que han llegado a la necesidad creciente de diá­
lisis peritoneal, describiendo sus indicaciones,
realización, técnica, riesgos y mortalidad de la
misma.
Asimismo se realiza una breve descripción so­
bre la fisiología de la membrena peritoneal para
este procedimiento y sobre las consecuencias
que conlleva la realización del mismo.
Finalmente se extraen conclusiones acerca de la
demanda creciento del procedimiento y la nece­
sidad de incrementar otras opciones de trata­
miento como lo s la CAPO.
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