PERSPECTIVAS EN MEDICINA

Didlisis peritoneal ambulatoria crénica
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La diglisis peritoneal ambulatoria crénica (DPAC)
es en la actualidad otra medida til en el manejo
del paciente con insuficiencia renal crémica.! Este
procedimiento dialitico ha empezado a utilizarse
nuevamente, ya que l_mbia caido en_desuso debido
al riesgo de ‘peritonitis y perforacién de viscera
hueca por la colocacién repetida de catéteres rigt
dos,2 que ahora han sido sustituidos por otros fle-
xibles de Silastic® que se colocan con un trécar o
bajo visién directa mediante una minilaparotomia
y ‘anestesia local, con lo que disminuye la inciden-
cia de dichas complicaciones.!
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La DPAC consiste en la colocacién de dicho ca-
téter flexible en forma permanente en un paciente
con insuficiencia renal crénica. Se aplican intrape-
ritonealmente hasta dos litros de solucién de did-
lisis a 37°C, que se mantienen en la cavidad du-
rante cinco horas en el dfa y diez horas en el trans-
curso de la noche; se practican entre cuatro y cin-
co recambios en las veinticuatro horas, con un ho-
rario que permita al paciente desempefiar sus acti-
vidades normales durante los siete dias de la se-
mana.! El entrenamiento apropiado del paciente
le permitird llevar una dieta hipercalérica ¢ hiper-
protéica con minimas restriccioncs y poder llevar
al cabo el procedimiento sin ayuda de otra per-
sona.

El catéter que en la actualidad se usz con ma.
yor frecuencia y que ha venido a aumentar el in-
terés por esta forma de tratamiento estd hecho con
Stlastic, es flexible, mide veinticinco centimetros
y consta de tres partes: una que queda dentro del
abdomen, con miltiples perforaciones; otra en el
tejido subcutdneo y la ultima en €] exterior.® Las
secciones estdn separadas por dos anillos de Da-
crdn, que al quedar colocados en el tejido subcu-
tdneo favorecen la formacion de tejido fibroso, lo
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ﬂue fija el catéter a dicho plano. Se ha descrito un
ispositivo para nifios con un solo anillo de Da-
cron, con resuitados que permiten recomendar la
didlisis peritoneal como alternativa mientras lle-
ga el momento del transplante renal® La dura-
cidn promedio de estos catéteres es de 11.2 meses,”
siendo 1a mds larga de 6.5 afios,

Los recambios de solucion de didlisis deben ini-
ciarse desde el momento en que €l catéter ha sido
colocado, para asegurar su permeabilidad. Inicial-
mente pueden agregarse 500 unidades de heparina
por cada litro de solucidn, ya que esta substancia
acorta el tiempo de entrada y salida de liquido al
través del catérer,® y evita la precipitacién de fi-
brina, la formacién de adherencias y la coagula-
cidén de sangre intraperitoneal y en la luz del
tubo??% Sin embargo, las aplicaciones repetidas
de heparina en las bolsas de dializade aumentan
el riesgo de peritonitis.

De las complicaciones inherentes a la instala-
cién del catéter permanente, la mds comun consis-
te en que st bien la solucién de didlisis penetra
ficilmente, se ve impedida su extraccidén. Este fe-
némeno se observa cuando los agujeros quedan
cubiertos por epiplén o el extremo intraperttoneal
del catéter se desvia hacia arriba, Tanto el ileo
paralitico como la constipacién, contribuyen en
westa eventualidad.* Mediante la aplicacidn de ma-
terial radiopaco y estudio radiolégico se puede pre-
cisar la posicién del catéter y favorecer su movili-
zacidn con el wso de sondas de Fogarty; puede ser
util la administracion de catdrticos, pero en oca-
siones se hace necesaria la recolocacién del ca-

téter 14 ) . )
El dolor abdominal es una manifestacion que se

presenta con frecuencia, particularmente con el uso
de soluciones concentradas o cuando éstas se apli-
can utilizando equipos de infusién automadticos de
dialisis peritoneal.! Puede ocurrir sangrado al tra-
vés del catéter desde el momento en que se instala,
Si esto sucede es recomendable efectuar cambios
frecuentes de liquido de didlisis para evitar la obs-
tiuccion, Se ha observade infiltracién de la solu-
ciéon de didlisis en la pared abdominal cuando el
sistema deja de usarse temporalmente; esta com-
plicacién es mas comun si se utiliza el catéter con
dos anillos de Dacrdén.? La infeccién de la piel o
del tianel subcutdneo ocurre sobre todo en pacien-
tes desaseados y se evita- mediante el empleo de
técnica estéril al efectuar los recambios.

En cuanto a la composicién de la solucién dia-
lizante, existen pocas diferencias entre los diversos
centros hospitalarios (cuadre 1). Se recomienda la
sustitucién de lactato de sodio por acetato, debido
a cierto efecto bacteriostitico de este ultimo.!5 Se
sugiere una concentracién de 38 mkEq/l, ya que
concentraciones menores mantienen a los pacien-
tes en acidosis.® Se agrega cloruro de potasio 1ni-
camente si existe deplecién de este jon o cuando
el sujeto esta recibiendo digitilicos.

Cuando el dializado tiene una concentracién de
dextrosa al .5 por ciento, su osmolaridad serd baja
en relacién con el plasma y ocurrird paso del li-
quido al paciente; en cambio, se obtendrin balan-
ces acuosos negativos cuando la concentracién de
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Cuadro 1. Composicibn comin del liquido de dialisis

peritoneal.
Dextrosa: 0.5, 1.5 o 4.25
(g/100 ml)
Sodio: 132 — 141
(mEq/I)
Cloro: 101.5
(mEq/1}
Lactato o acetato: 35— 45
(mEg/1)
Magnesio: 1.5
(mEq/1)
Calcio: 3.0-23.5
(mEq/T)

glucosa se aumenta al 1.5 y mds atin al 4.25 por
ciento. No se indican soluctones mds concentradas
por el dolor abdominal que ocasionan y por el
riesgo de producir hipovolemia, Por otre lado, se
ha comunicado aumento del aclaramiento, tanto
del solvente como de los solutos, cuando se alter-
nan soluciones hiperténicas con hipotédnicas.’? El
intercambio de solutos se Ileva a cabo al través
del peritoneo que tiene una superficie de un me-
tro cuadrado,’® si bien el drea que participa en el
recambio es menor.
Si se comparan los aclaramientos de particulas
obtenidos con la diidlisis peritoneal con los que
revalecen en la hemodidlisis, resulta evidente que
a primera permite un paso mayor de las. de peso
molecular mediano (300-1 500 daltons}); en cambio
la membrana de cuprofano es mds permeable para
las de menor pesol81? Estas diferencias de permea-
bilidad entre ambos métodos explican la mejoria
gue se observa en la neuropatia urémica al usar la
idlisis peritoneal, puesto que son precisamente las
moléculas de mediano peso molecular Jas responsa-
bles de la progresidon de dicha complicacién neuro-
logica.20
Entre los factores que modifican el aclaramien-
to de solutos, el aumento de volumen del dializa-
do y el flujo horario determinan un ascenso lineal
en la eliminacién de las particulas.2t-22 En adultos
se recomienda empiear dos litros de solucién en
cada periodo de cinco a seis horas,?® pues volume-
nes mayores, si bien aumentan el aclaramiento,
dan lugar a mayor incomodidad para el paciente.
En nifios se ha recomendado un volumen de 1 200
ml/m? de superficie corporal.2*-*¢ La administra-
cién del liquido a una temperatura de 37°C au-
menta e! aclaramiento de particulas en 35 por
ciento respecto a soluciones a 20°C.2".28 Por otro
lado es posible obtener el mismo efecto cuando se
afiaden algunas sustancias como dipiridamol,2® his-
tamina, 8031 isoproterenol32# o nitroprusiato de
sodio303%°89 a] dializado. Cuando se agrega albi-
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mina se facilita la extraccién de sustancias que se
uneén a proteinas, como bilirrubina, calcto y barbi-
taricos; si se alcaliniza la solucién, aumenta el
aclaramiento del 4cido trico.t? :

Entre las condiciones que disminuyen el aclara-
miento peritoneal se mencionan enfermedades de
la coligena, la hipertensién arterial sistémica, el
ileo paralitico y la administracién sistémica de
vasopresina,3® aunque también se ha demostrado
que es menor con el transcurso del tiempo; se cita
a la fibrosis peritoneal como posible explicacién
de tal fenémeno 4

Entre las indicaciones para incluir a un pacien-
te en un programa de DPAC figuran la carencia
de un sitio adecuado para la colocaciéon o forma-
cidn de una via de acceso vascular,!-14 yna funcién
cardiovascular inestable como ocurre en pacientes
con gasto cardiaco bajo, en la enfermedad corona-
ria grave y en arritmias rebeldes a tratamientos
médicos.! Se incluyen también pacientes en los que
los anticoagulantes estdn contraindicados, como su-
cede en la pericarditis urémica y en el sangrado
crénico del aparato digestivo.l-14

En nifios se recomienda este procedimiento por
su simplicidad y porque la superficie peritoneal
es proporcionaimente mayor que en los adul-
tos,#243 Por otra parte, los sujetos mayores de 60
afios toleran mejor la dialisis peritoneal que la he-
modidlisis.1*1 Ademds, st se considera que -la
DPAC es mas ficil de practicar en casa e inclusive
sin aynda, es posible incluir en dicho programa a
aquellos pacientes que viven solos, o que desean
ser manejados con este sistema it

Ultimamente se ha insistido mucho en ¢l mane-
jo de diabéticos urémicos con este tipo de didlisis;
existen informes de detencién de la retinopatiats-46
y se enfatiza, en un estudio comparativo con la
hemodiilisis, el mayor indice de rehabilitacién que
se obtiene con la didlisis peritoneal 7 Para el con-
tral de la diabetes se puede utilizar insulina in-
trabdominal, ya que se absorbe por €l peritoneo.t6
48.4% En este caso se recomiendan 4-6 unidades de
insulina cristalina en cada litro de solucién de
didlisis al 1.5 por ciento y 8-10 unidades en la so-
lucién al 4.25 por ciento !

Las contraindicaciones de la DPAC pueden ser
absolutas o relativas. Entre las primeras se encuen-
tran la hernia de disco lumbar, infecciones exten-
sas en la pared abdominal, enfermedad intestinal
inflamatoria activa e insuficiencia respiratoria.
Las contraindicaciones relativas son hernia abdo-
minal, colostomia, adherencias intrabdominales e
ileo paralitico.44

Los enfermos con hipertrigliceridemia no son
buenos candidatos para este procedimiento,#45¢
pues se ha observade aumento importante de la
concentracion plasmdtica de triglicéridos en pa-
cientes en didlisis ambulatoria que probablemente
se explique por la ingesta elevada de carbohidra-
tos y la pérdida de protefnas por el liquido peri-
toneal 51

Durante la DPAC pueden presentarse complica-
ciones que se han clasificado como agudas y cré-
nicas. Entre las primeras se deben considerar el
dolor abdominal que frecuentemente estd relacio-
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nado con el paso del liquido de didlisis 2 mayor
presién, o al aumento en su concentracién osmé-
tica. También puede haber delor de hombros por
irritacién diafragmaitica y si la pérdida de liquido
es excesiva, es posible observar hipotensién arte-
rial por deshidratacion y calambres musculares.12
Ademas puede desarrollarse carencia de potasio
cuando los pacientes son dializados sin potasio por
largos periodos.

La complicacién aguda mds importante es la Y&
ritonitis, que se manifiesta clinicamente por dolor
abdominal, fenémeno del rebote, fiebre y salida
de liquido turbio al través del catéter de didlisis?
Su incidencia varia entre 0.1 y 0.5 por ciento de
todas las didlisis practicadas;®? equivale a un epi-
sodio por cada diez semanas-paciente. Hasta en 35
por ciento de los casos no se aisla el microorganis-
mo culpable, ya sea porque el paciente ha recibido
alguna terapia antibiética o porque el sindrome es
producido por endotoxinas®® El riesgo de infec-
cién peritoneal es directamente proporcional al
mimero de conexiones y desconexiones que se prac-
tiquen durante el procedimiento, con reduccién
franca en su incidencia cuando se sustituyen los
frascos de vidrio de un litro por bolsas de pléstico
flexible de dos litros de solucién.

Recientemente se ha sefialado una menor inci-
dencia de esta complicacién en pacientes con
DPAC, Ello se atribuye a varios factores, entre los
que se mencionan el cambio del equipo una vez
poer mes, la utilizacién de un adaptador de tita-
nio y la disminuctén de recambios de cuatro a tres
por dia.® Otras medidas utiles incluyen €l uso de
antibioticos profilacticos,®5-58 baiios con yodo sa-
lino®® y filtros bacteriostdticos.s

Cuando se sospecha un cuadro de peritonitis,
debe obtenerse liquido peritoneal para practicar
cuenta total y diferencial de leucocitos, tincién de
Gram, cultivo y prueba de sensibilidad a los anti-
microbianos.®! También son utiles los hemoculti-
vos y la investigacién de endotoxinas mediante la
prueba del lisado del amebocito del Limulus.®s

Fl tratamiento éptimo para esta complicacién
es todavia incierto,® los métodos usuales son el
lavado prolongado o la continuacién de la DPAC
con antibidticos intraperitoneales.552 Cuando los
cultivos del liquido se hacen negativos, puede ser
innécesaria la administracidn continua de antimi-
crobianos por esta via; algunos servicios recomien-
dan la medicacién por via bucal en ese momento.4

El protocolo de manejo de pacientes en DPAC
com}l)’licados por peritonitis, que mejores resulta-
dos ha brindado hasta el momento,%2 consiste en
cambiar el equipo y sumergir el adaptador y el
extremo exterior del catéter en una solucién de
yodo-providona (Isodine®) durante 15 minutos.
Después se efectian tres recambios tan répido como
sea posible, sin afiadir antibidticos; posteriormen-
te los cambios se llevan al cabo cada seis horas, El
primer recambio contendrd 1.7 mg/kg de peso cor-
poral de tobramicina, 100 mg de cefalotina y 10600
unidades de heparina por cada dos litros. Cada
recambio subsecuente contendri 16 mg de tobra-
micina, 500 mg de cefalotina y 1 000 unidades de

“heparina por dos litros. Los antibidticos no deben
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mezclarse en la misma jeringa sino en el liquido
de didlisis. La resolucién de la peritonitis debe vi-
gilarse clinicamente, con cultivos diarios del liqui-
do y conteo seriado de leucocitos. Este ultimo es
de gran valor diagnéstico. En presencia de perito-
nit1s la cuenta varia de 100 a varios miles por mm?,
Con tratamiento efectivo se registran valores “nor-
males” (50 células/mm?) en pocos dfas. Usualmen-
te el tratamiento se concluye siete dias después del
primer cultivo negativo, $i existe absceso en el tu-
nel del-catéter, Infeccién importante en el sitio
de salida o si la peritonitis es producida por hon-
gos, Mycobacterium tuberculosts o microorganismos
muitiples el protocolo puede ser modificado. Con
este método se ha disminuido la estancia hospitala-
ria, los costos por soluciones de didlisis y el uso de
antibidticos parenterales.

Entre las complicaciones crénicas que se presen-
tan se ha descrito la anemia, la cual es menos mar-
cada que con Ia hemodislisis, ya que no hay pér-
dida de sangre al conectar al paciente, al romper-
se los filtros, o por accidente en los puentes arte-
riovenosos. Por otro lado las extracciones para la
prictica de exdmenes de laboratorio son sustitui.
das por el examen del liquido peritoneal, que re-
fleja las modificaciones bioquimicas que tienen lu-
gar en la sangre del paciente. Es interesante se-
nalar que los pacientes que cursan con antigeno
Australia en sangre, tienen liquido intraperitoneal
positivo a dicho antigeno.!

Otra complicacién que se puede presentar en el
paciente en didlisis peritoneal crénica es la ostei-
tis fibrosa debida al aclaramiento disminuido de
fosfatos.? Por esta misma razén es mayor la inci-
dencia de calcificaciones vasculares que con la he-
modidlisis, 83 :

Aunque existen pocos estudios donde s¢ men-
cionan los requerimientos energéticos minimos en
los pacientes urémicos en diglisis crénica, se reco-
miendan 150 k] (85 kcal) por kg de peso al dia,
pero el aporte debe ser mayor en caso de enferme-
dad agregada ¢ aumento de la actividad fisica. Un
aporte energético mayor se obtiene de la glucosa
contenida en la solucidn de diilists, ya que se ab-
sorbe un promedio de 9.5 y 38 g cada hora cuando
sus concentraciones son de 1.5 y 4.25 por ciento
respectivamente. b

Deberan proporcionarse de 1.0 a 15 g/kg de

peso de proteinas de alto valor biolégico, debido

a que se pierden hasta 15 g por dia al través del
catéter de didlisis.®> Dichas pérdidas aumentan en
caso de peritonitis,®® y en ocasiones los pacientes
requieren la administracién parenteral de albu-
mina.

Dado que un porciento elevado de enfermos en
didlisis crénica muere prematuramente por enfer-
medad cardiovascular, es conveniente reducir la
concentracion plasmdtica de triglicéridos. Se ha de-
mostrado que si se restringe la ingesta de carbohi-
dratos y se aumenta el aporte de grasas no satu-
radas aquella disminuye.$?

El aporte de sodio se limita a 85-130 mEqg (2-3
g) v €l de potasio a 75-90 mEq (3-3.5 g) diaria-
mente; esto ultimo es dificil de mantener por el
alto contenido de potasio en las dietas ricas en
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rotefnas animales. El paciente recibird geles de
Eidréxido de aluminio para evitar que la fosfate-.
mia, aumente en forma peligrosa. La ingesta mini-
ma de calcio ha de ser de 1.5 g/dia.

Ya que puede ocurrir deplecién de vitaminas
hidrosolubles en sujetos en programa de DPAC,
conviene administrar diariamente 100 mg de acido
ascérbico, 1 mg de 4cido félico y 10 mg de pirido-
xina.*¢ Asimismo, algunos centros consideran util
el uso de hierro oral o parenteral, asi como de
vitamina D cuando exista indicacién.

Es de gran importancia sefialar que la DPAC
€s la mejor alternativa para €l tratamiento de la
insuficiencia renal crénica en paises como México,
donde un alto porcentaje de individuos con esta
enfermedad no son manejados en forma adecua-
da. 99,70

Las referencias citadas en este articulo pueden obte-
nerse solicitdindolas directamente al autor principal.
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