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RESUMEN

La DP esta indicada en cualquier nifio que la elija y resulta muy atil en nifios pequefios, con
domicilio lejano al centro de dialisis o con dificultades de acceso vascular. El éxito de la técni-
ca depende del buen funcionamiento del catéter y por ello se deben extremar los cuidados
pre-y postinsercion. En la edad pediatrica han sido muy bien acogidas las técnicas automati-
cas. Llevaremos a cabo una prescripcion personalizada, siempre con las soluciones mas bio-
compatibles. Los criterios de adecuacion en nifios incluyen adecuadas velocidad de crecimien-
to e integracion escolar y social, ademas de los minimos aclaramientos y ultrafiltracién. Se
recomiendan dietas hipercaléricas con suplementos proteicos por las pérdidas peritoneales.
La peritonitis es una urgencia y de su rapido diagnéstico y tratamiento dependen la supervi-

vencia de la técnica y las complicaciones en el paciente.

1. INTRODUCCION

La dialisis peritoneal (DP) es una técnica sen-
cilla, segura y de facil aprendizaje para el tra-
tamiento de la enfermedad renal crénica
(ERC) a cualquier edad. Sin embargo, el tras-
plante renal anticipado es el tratamiento de
eleccion en la ERC terminal del nifio y adoles-
cente. Hay que tener en cuenta que todos los
pacientes pediatricos deben tener expectati-
vas de trasplante renal cuando inician cual-
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quier modalidad de dialisis. Cuando hay que
demorar el trasplante por diversas circunstan-
cias, la DP es una eleccion util y satisfactoria
para alcanzar un correcto control metabélico
y nutricional.

Las ventajas de la DP sobre la hemodialisis
(HD) en la infancia derivan de su condicion de
técnica domiciliaria. Ofrece beneficios de una
menor estancia hospitalaria y la oportunidad
de que el nifio asista al colegio e incluso sus
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padres a su actividad laboral, normalizando de
este modo la dinamica familiary mejorando la
calidad de vida. Ademas se evitan las puncio-
nes del acceso vascular, dificultosas por la sin-
gularidad del arbol vascular infantil, si bien los
pacientes que precisan periodos cortos de dia-
lisis, son hemodializados a través de un caté-
ter venoso central.

Una de las conocidas fortalezas de la DP es |a
estabilidad hemodinamica. La ultrafiltracion
(UF) constante y la estabilidad del volumen
plasmatico consiguen un mejor control de la
presion arterial (PA). Se ha descrito una preser-
vacién mas prolongada de la funcién renal re-
sidual (FRR) y por consiguiente permite menor
restriccion de liquidos. Estas ventajas influyen
en la calidad de vida y en la morbimortalidad,
ya que la hipertension arterial (HTA) en nifios
en dialisis es un fuerte marcador de morbi-
mortalidad.

En relacion con la nutricion y el crecimiento, la
DP permite menores restricciones dietéticas y
ademas se ha publicado menor pérdida de ta-
lla al comparar con la HD.

Constituye en nuestro medio una técnica con
baja mortalidad e indicacion primordial en
lactantes y nifilos muy pequefios como primer
tratamiento sustitutivo antes del trasplante.

2. FUNDAMENTOS DE LA DIALISIS
PERITONEAL

La dialisis peritoneal consiste en la infusion de
una solucion en la cavidad peritoneal. Tras un
periodo de intercambio, se produce la transfe-
rencia de agua y solutos entre la sangrey la
solucion de dialisis. Se realizara entonces el

drenaje del fluido parcialmente equilibrado y
la repeticion de este proceso conseguira remo-
ver el exceso de liquido y aclarar los productos
de desecho y toxinas acumulados en el orga-
nismo, asi como acercar los niveles de electro-
litos a la normalidad. El intercambio de solu-
tos y fluidos se produce entre la sangre de los
capilares peritoneales y la solucién de DP. Los
solutos de bajo peso molecular se transfieren
por difusion, bajo un gradiente de concentra-
cioén, o por conveccion, acompanando al trans-
porte de agua. La ultrafiltracion o movimiento
de fluidos, ocurre a través de poros pequefios
(40-50 D) y de las acuaporinas 1, estando de-
terminada por la presion osmética facilitada
por el agente osmético (generalmente la glu-
cosa) del dializado y la presion hidraulica de-
terminada por la presion intraperitoneal. Esta
altima, dependera del volumen del intercam-
bio y de la postura del paciente.

3. INDICACIONES. CONTRAINDICACIONES.
ELECCION DE LA TECNICA

3.1. Indicaciones

+ lactantesy nifios pequefios y con dificultad
de acceso vascular.

« Pacientes con domicilio distante al centro
de hemodialisis.

¢ Inestabilidad hemodinamica y cardio-
vascular.

« Cualquier nifio o adolescente que elija la
técnica, tras haber informado a la familia
de las ventajas e inconvenientes de cada
modalidad de dialisis.
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3.2. Contraindicaciones absolutas

Son pocas y se limitan a:

« Defectos infrecuentes de la pared abdomi-
nal: gastrosquisis, onfalocele.

« Hernia diafragmatica, extrofia vesical, ciru-
gia abdominal reciente y adherencias peri-
toneales extensas.

« Fallo severo de funcién de la membrana pe-
ritoneal.

3.3. Contraindicaciones relativas
+ Ausencia de motivacion.

+ Rechazo de la técnica.

+ Incumplimiento terapéutico.
3.4.Situaciones de riesgo

+ Social. Podriamos hablar de situaciones de
riesgo, que no de contraindicaciones, en
caso de inmigrantes con recursos escasos y
ausencia de motivacion familiar. En estos
casos, valorar con cautela la utilizacion de
la DP crénica.

+ Ostomias. La presencia de ostomias (gas-
trostomia, ureterostomia y colostomia) no
suponen una contraindicacion, aunque si
dificultades afnadidas.

Es muy importante recordar que la realizacion
de gastrostomia, indicada en nifios en ERC con
necesidades nutritivas elevadas y con incapa-
cidad de ingesta oral, debe realizarse preferen-
temente con anterioridad a la implantacion
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del catéter de dialisis peritoneal, para evitar la
extravasacion del contenido gastrico con ries-
go de peritonitis. En pacientes que ya han ini-
ciado la DP, se recomienda implantar la sonda
de gastrostomia por procedimiento quirtrgico
abierto, que disminuye la posibilidad de con-
taminacion de la cavidad peritoneal, asegu-
rando las suturas del estémago y la pared ab-
dominal. Se recomienda la administracion de
profilaxis antibiética y antiftingica con fluco-
nazol e interrumpir la dialisis peritoneal du-
rante 4-5 dias tras la implantacion de sonda
de gastrostomia, iniciandola después con vo-
litmenes reducidos.

« Derivacion ventriculo-peritoneal. En gene-
ral se asume que un cuerpo extrafio en la
cavidad peritoneal podria suponer una con-
traindicacion para una DP segura y eficaz.
Sin embargo, puede plantearse la realiza-
cién de esta modalidad de dialisis, apoya-
dos en la recopilacion de la experiencia de
los miembros de la Asociacion Internacio-
nal de DP pediatrica, publicados reciente-
mente.

3.5. Eleccion de la técnica

Debemos siempre que sea posible ofrecer los
dos tipos de dialisis, DP y hemodialisis, si bien
interesa resaltar el desconocimiento generali-
zado en la poblacién de la DP. El médico debe
facilitar de forma sencilla el conocimiento de
las técnicas, ofrecer informacion detallada so-
bre la supervivencia y la calidad de vida, con-
trarrestar los temores con datos y apoyar a la
familia, ya que en el caso de la DP pediatrica se
trata de una técnica que requiere del esfuerzo
parental.
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Sindrome urémico y sus complicaciones, so-
brehidratacion y alteraciones electroliticas no
controladas con tratamiento conservador, fil-
trado glomerular inferior a 10 ml/min/1,73 m?
y criterios clinicos y/o analiticos de desnutri-
cién que no mejoran con una estrategia nutri-
cional enérgica.

5. ASPECTOS TECNICOS
5.1. Catéter
Tipos de catéter

El catéter mas utilizado es el Tenckhoff, de sili-
cona, recto o curvo, o con punta en espiral, con
uno o dos manguitos de dacrén para facilitar
su anclaje. Existen catéteres de 31 cm para
neonatos y lactantes, y de 37 cmy 39 cm para
ninos mayores.

Implantacion del catéter

Programar la insercién anticipada para permi-
tir un periodo de reposo hasta su uso y conse-
guir una correcta cicatrizacion (entre 2-3 se-
manas). En nifios se recomienda la
implantacién quirirgica con anestesia gene-
ral. En el preoperatorio, investigar portadores
nasales de Staphylococcus aureus en todos los
miembros de la familia, prescribir enemas sin
fosfatos, y profilaxis antibiética preinsercion
con Teicoplanina IV, 10 mg/kg (dosis maxima
400 mg) o vancomicina IV, 15-20 mg/kg. Es re-
comendable la omentectomia para evitar
atrapamientos, con hemostasia cuidadosa.
Las suturas deben quedar muy herméticas,
comprobando el funcionamiento del catéter

en quiréfano. En el postoperatorio hay que ex-
tremar las medidas de inmovilizacién de caté-
ter. Comenzar con lavados una o dos veces por
semana con 10 mL/kg de solucién de didlisis.
Dejar cebado con heparina y cerrado. Si hemo-
peritoneo, se efectuaran lavados diarios hasta
obtener un drenaje claro.

Curas y cuidados del orificio de salida

Los cuidadores del nifio previamente instrui-
dos, deben mantener el orificio limpio, seco y
el catéter bien fijo. Asi mismo, recibiran ense-
fanzas para la evaluacién precoz de los signos
de infeccién.

5.2. Soluciones de dialisis peritoneal

Contienen agua, electrolitos, glucosa o icodex-
trina como agente osméticoy untampén (lac-
tato/bicarbonato) (Tabla 1).

Tampon bicarbonato

El bicarbonato es el tampén ideal, alcanza un
pH mas fisiolégico y persigue preservar la inte-
gridad celular peritoneal. La sustitucién par-
cial o total del lactato por bicarbonato, mejora
la biocompatibilidad, el dolor a la infusién y la
acidosis, aunque su utilizacion en lactantes
con peritoneo hiperpermeable puede producir
alcalosis metabdlica.

Concentracion de calcio

Se escogerd la solucion de 1,75 mmol/l o de
1,25 mmol/l en funcién de la necesidad de ba-
lance neto positivo de calcio, niveles de fosfo-
ro y necesidad de quelantes del fésforo y vita-
mina D. Durante los dos primeros anos de vida
y durante la adolescencia la velocidad de cre-
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Soluciones DP Glucosa % Osmolaridad mosm/I Tampon mmol/I pH
Dianeal 1,36/2,27/3,86 344/395/483 Lactato: 35 5-6
Physioneal 1,36/2,27/3,86 344/395/483 Lactato: 25 Bicarbonato: 15 74
Extraneal Icodextrina 284 Lactato: 40 5-6
Nutrineal Aminoacidos 365 Lactato: 40 6,7
Gambrosol trio 1,5/2,5/3,9 357/409/483 Lactato : 40 5,5-6,5
Balance 1,5/2,3/4,24 358/401/511 Lactato: 25 7
Bicarbonato: 2
Bicavera 1,5/2,3/4,24 358/401/511 Bicarbonato: 4 7

Todas contienen Na+ entre 132 y 134 mmol/l y calcio en 1,75 mmol/l 0 1,25 mmol/I.

cimiento es muy elevada, por lo que con fre-
cuencia es necesario utilizar soluciones con
concentracion de calcio de 1,75 mmol/I.

Aminodcidos

Aunque su efecto sobre el balance nitrogena-
do y la nutricién del enfermo no esta total-
mente demostrado, su utilizacion en ninos en
combinacién con soluciones de bicarbonato es
de valiosa ayuda en la proteccion de la mem-
brana peritoneal y en la reduccion de la expo-
sicion a la glucosa.

Icodextrina

Esta solucién, capaz de mantener la ultrafiltra-
cion durante permanencias largas, sin duda ha
contribuido al bienestar de pacientes con tera-
pias continuas en DP, en especial en lactantes
y nifos anuricos con alto transporte de solutos
y fallo relativo de ultrafiltracién. El uso diario
de un intercambio con 12-14 horas de perma-
nencia mejora la depuracion semanal de urea
y creatinina, asi como, la extraccion de sodio
sin toxicidad de los metabolitos absorbidos
(maltosa, maltotriosa y maltotetraosa).

La combinacion de soluciones con bicarbonato
y aminoacidos durante |a terapia nocturnay el
mantenimiento de un prolongado intercam-
bio diurno con icodextrina en dialisis automa-
tizada son la base actual del tratamiento de
ninos con DP.

5.3. Determinacion de presion hidrostatica
intraperitoneal (PHP)

Este sencillo e incruento test aporta valiosa
informacion sobre el correcto volumen de in-
fusion en cada paciente. La evaluacion de la
PHP consiste en la determinacion de la presion
que ejerce el fluido intraperitoneal sobre la
pared abdominal y que es transmitida a la
misma linea de drenaje del paciente. Para ello,
determinamos los centimetros de fluido que
se elevan sobre el punto medio abdominal lo-
calizado entre la interseccion de la linea umbi-
lical y la linea medio axilar. Este procedimien-
to se realiza con diferentes volumenes de
infusion y en diferentes posturas para deter-
minar el volumen adecuado en cada posicién
durante el tratamiento. La PHP debe ser en
cualquier caso inferior a 15 cmH,0. Un volu-
men dptimo de infusién suele acompanarse
de presion hidrostatica de 12 2 cmH,0. El vo-
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lumen dptimo en sedestacion y bipedesta-
cién es aproximadamente la mitad que en
decubito.

5.4. Test de equilibrio peritoneal (TEP)

Consiste en realizar una permanencia estan-
darizada de 4 horas y evaluar la relacién entre
la concentracion de creatinina y de glucosa del
liquido de dialisis (D) y del plasma (P). En la
practica, la realizacion del TEP nos informa de
las caracteristicas del transporte peritoneal y
nos permite fijar el nimero de intercambios y
el tiempo de permanencia de los mismos. Fa-
cilita el conocimiento del tipo de membrana,
definiéndose alto transporte a un D/P de crea-
tinina a las 4 horas superior a 0,81 y/o un D/
DO para la glucosa inferior a 0,26. En este tipo
de transporte se pierde rapidamente el gra-
diente de glucosa y es mas frecuente en lac-
tantes. Seran necesarios un nimero elevado
de intercambios. Se define bajo transporte
cuando el D/P de creatinina a las 4 horas es
inferior a 0,5 o cuando el D/DO para la glucosa
es superior a 0,49. Esta indicada la realizacion
de un TEP a partir del primer mes de trata-
miento, una vez al afio y siempre que existan
cambios apreciables en el comportamiento
del peritoneo.

6. MODALIDADES DE DIALISIS PERITONEAL

6.1. Dialisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA)

Consiste en cinco o seis intercambios diarios
de liquido peritoneal introducido y drenado en
la cavidad peritoneal por gravedad, de manera
manual.

6.2. Didlisis peritoneal automética (DPA)

Se utilizan maquinas cicladoras para realizar
intercambios rapidos nocturnos. Existen dife-
rentes modalidades dependiendo del liquido
que se infunda al terminar la sesién nocturna.

+ DPIN. Dialisis peritoneal nocturna intermi-
tente: intercambios nocturnos y dia seco.
Indicada en pacientes con hernias y escapes.

+ DPCC. Dialisis peritoneal continua ciclica:
varios intercambios nocturnos y uno largo
durante el dia. Es la modalidad mas exten-
dida.

+ DPCO o DPCC plus. Dialisis peritoneal opti-
mizada: intercambios rapidos nocturnos y
dos permanencias largas diurnas, usual-
mente realizadas de manera manual. Con-
sigue maximos aclaramientos de solutos.
Util en andricos.

7. PRESCRIPCION Y ADECUACION

En la prescripcion inicial se comienza con voli-
menes de infusion de 200 ml/m?/intercambio,
aumentando lentamente cada 2-3 dias hasta
alcanzar 800-1200 ml/m?/intercambio a los
15-20 dias del inicio, para ir acomodando al
paciente a la distension abdominal. Ajustar
segun la tolerabilidad clinica y la PHP.

La duracion de cada intercambio, de 2-3 horas
en nifos grandes y entre 20 y 60 minutos en
pequefios. En DPA, sesiones de 9 a 12 horas
nocturnas. Ajuste segun necesidades de UF y
TEP. Usar soluciones de glucosa con la concen-
tracién mas baja posible, tamponadas con bi-
carbonato, lactato o ambos, en doble cdmara,
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con baja concentracién de productos de de-
gradacion de la glucosa (PDG), pH mas fisiol6-
gico y mayor biocompatibilidad. Utilizar la
Icodextrina para permanencias largas. Consi-
derar soluciones con aminoacidos para mejo-
rar el estado nutricional en la proporcién 3:1
(glucosa:aminoacidos).

Al mes del inicio de la dialisis, realizar test de
equilibrio peritoneal, aclaramientos de urea
(Kt/V) y creatinina y medida de la presion in-
traperitoneal. Ajustar prescripcion personali-
zada y posteriormente de manera evolutiva
valorando el estado clinico, nutricional y el
crecimiento.

Adecuacion: minimos Kt/V de 2,2 y aclaramien-
to de creatinina de 60 litros/semana/1,73m?,
ultrafiltracién suficiente para evitar sobrecarga
cardiocirculatoria, y adecuada nutricién, creci-
miento e integracion escolar, familiar y social.

8. COMPLICACIONES NO INFECCIOSAS

Afortunadamente la causa mas frecuente de
interrupcién de un programa de DP en nuestro
medio lo constituye el trasplante renal; sin
embargo, el fracaso de la técnica, con necesi-
dad de transferencia a HD, ocurre en un 15%
de todos los pacientes que inician DP. La causa
del fracaso es atribuida a: ultrafiltracién insu-
ficiente (35%), funcién inadecuada o proble-
mas relacionados con el catéter (30%) e infec-
cion (35%).

8.1. Déficit de ultrafiltracion por fallo
de membrana

Debe descartarse previamente un mal drenaje
del catéter, un incumplimiento de la prescrip-
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cion (pauta de diélisis, dieta y restriccion hi-
drosalina) o un descenso de la funcion renal
residual. Ha de comprobarse con un intercam-
bio hospitalario, una radiografia simple de ab-
domen y un estudio de permeabilidad perito-
neal. El fallo tipo | se debe a un incremento
transitorio o permanente y progresivo del
transporte de solutos con disminucién del gra-
diente osmético dializado-plasma y puede ser
primario (alto transportador peritoneal), fre-
cuente en nifios, o secundario (adquirido por
peritonitis, soluciones hiperténicas o dialisis
prolongada). El tipo Il se asocia a una disminu-
cion permanente en el transporte de solutos
pudiendo evolucionar a una peritonitis escle-
rosante o fibrosis peritoneal masiva. EL fallo
tipo Ill es muy raro y se debe a una absorcion
linfatica muy alta. El tipo |, con una incidencia
de aproximadamente el 5% a los seis afios de
dialisis, se trata inicialmente con DPA con dia
seco (DPIN) y restriccion hidrosalina, o con dia
hamedo (DPCC) utilizando polimeros de glu-
cosa en los intercambios diurnos. En algunos
casos sera necesario un descanso peritoneal
de entre 4-12 semanas, pasando transitoria-
mente el paciente a HD. El tipo Il es muy poco
frecuente (<1%) y precisa de salida definitiva
del programa de DP, con transferencia perma-
nente a HD, ademas de un tratamiento especi-
fico.

8.2. Hipertension arterial e hipervolemia

La causa mas frecuente de hipertension arte-
rial en ninos con DP, es la secundaria a un es-
tado hipervolémico, asociado a un déficit de
ultrafiltracion por fallo de membrana, a una
disminucion o pérdida de la funcion renal resi-
dual (FRR), 0 a una prescripcién inadecuada. El
tratamiento del fallo de membrana se ha des-
crito previamente. Las otras dos causas se tra-
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taran con una prescripcion individualizada
para obtener una correcta ultrafiltracion (opti-
mizando volimenes, acortando permanen-
cias, incrementando la duracion de las sesio-
nes, utilizando polimeros de glucosa y en
ultima instancia aumentando la concentra-
cion de glucosa). En todos los casos se comple-
mentara el tratamiento con una dieta de res-
triccién hidrosalina y con el uso de diuréticos,
si mantiene funcion renal residual, mejor que
incrementar la concentracion de glucosa.

8.3. Deshidratacion e hipovolemia

Es rara. Es mas frecuente en nifos pequenos
con uropatias y diuresis importante, en pa-
cientes portadores de colostomia, en cuyo
caso suele ir acompafiada de alcalosis meta-
bdlica hipoclorémica e hipocaliémica y en ba-
jos transportadores peritoneales. Se previene
incrementando la ingesta hidrosalina y dismi-
nuyendo la ultrafiltracién aumentando los
tiempos de permanencia.

8.4. Alteraciones electroliticas. Acidosis
metabdlica

En recién nacidos y lactantes es frecuente Ia
hiponatremia si no se administran aportes ex-
tras orales de sodio. Una hiponatremia leve
puede observarse con el uso de polimeros de
glucosa, aunque sin significacion clinica. La
hipernatremia es excepcional a no ser que se
utilicen soluciones hiperténicas con perma-
nencias cortas. La hipopotasemia es relativa-
mente frecuente debido a la ausencia de pota-
sio en las soluciones. Se previene y trata
aumentando la ingestion oral de alimentos
ricos en potasio y excepcionalmente con su-
plementos. La hiperpotasemia es muy rara y
se asocia a un incremento de ingesta, hiperca-

tabolismo, acidosis y uso de farmacos antihi-
pertensivos (beta bloqueantes, IECAs y ARA-I).

Las soluciones que contienen lactato como
Unico buffer a veces son insuficientes para
controlar la acidosis, en especial si la ingesta
proteica es excesiva. También es frecuente en
nifos con tubulopatias proximales o con tra-
tamiento con soluciones de dialisis con ami-
noacidos. Se previene y corrige con una nutri-
cion correcta, con aportes orales de
bicarbonato, realizando como maximo un in-
tercambio diario con solucién de aminoacidos
y con el uso de soluciones de dialisis con bicar-
bonato.

8.5. Anemia

El nivel diana de hemoglobina debe ser de 11-
13 g/dI. Conseguir unos niveles adecuados de
hemoglobina contribuye a un mayor bienestar
del paciente desapareciendo los sintomas aso-
ciados a la uremia como son la anorexia o vo-
mitos y en definitiva mejorando la situacion
nutricional. Se consigue mediante la utiliza-
cion de Eritropoyetina beta subcutanea a do-
sis de 50-200 U/kg/semana, repartida en una
o dos dosis, o darbepoetina a dosis de 0,45-0,7
pg/kg/7-15 dias. La mala respuesta suele de-
berse a unos depésitos inadecuados de hierro
(ferritina y saturacion de transferrina dismi-
nuidas y porcentaje de hematies hipocromos
aumentado), que se previene y corrige con
aportes orales o intravenosos de hierro.

8.6. Enfermedad mineral dsea

La alteracién mineral 6sea va a ser muy impor-
tante por su asociacién con el crecimiento y
con la morbilidad cardiovascular. Se previene
con restriccion de fosforo en la dieta, uso de
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quelantes del fosforo, suplementos de calcio,
analogos potentes de la vitamina D y una con-
centracion adecuada de calcio en el dializado.
La alteracion mas frecuente en nifios peque-
fios en dialisis peritoneal es la asociada a hi-
perparatiroidismo; sin embargo, Ia PTH parece
tener también un efecto permisivo sobre el
crecimiento dseo por lo que habra que evitar
su supresién excesiva. El rango 6ptimo de PTH
entre 100 y 200 pg/ml, se asocia con un ade-
cuado crecimiento y muy baja prevalencia de
enfermedad dsea clinica/radioldgica e hiper-
calcemia.

8.7. Malnutricion. Hipocrecimiento

En los nifios existe una mayor pérdida proteica
peritoneal que en el adulto, ademas de unas
mayores necesidades para el crecimiento. Hay
un efecto deletéreo de los altos trasportado-
res y una mejoria con las soluciones biocom-
patibles. Se previene mediante el aporte calé-
rico y proteico del 100% recomendado,
afiadiendo 0,7 g/kg/dia de proteinas y hasta
un 120% de las necesidades caldricas. El apor-
te extraordinario de calorias en forma de glu-
cosa, por el liquido de didlisis, se estima en
7-12 kcal/kg/dia. La anorexia y los vémitos,
generalmente presentes en los lactantes con
ERC, dificultan una 6ptima nutricion, pudien-
do originar malnutricion. En esas situaciones,
hay que recurrir a técnicas de alimentacién
enteral con sonda nasogastrica o de gastrosto-
mia.

El retraso de crecimiento se previene con una
correcta ingesta calérico-proteica, aportes ex-
tras de sodio, si se precisan, control de la aci-
dosis y del hiperparatiroidismo y recibiendo
una adecuada dosis de dialisis, existiendo una
mejoria con soluciones biocompatibles, aun-
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que van a ser muy importantes la funcion re-
nal residual y una buena nutricién, mas que la
dosis de didlisis. Si a pesar de ello |a velocidad
de crecimiento esta disminuida y existe un re-
traso de talla, se puede realizar tratamiento
con hormona de crecimiento recombinante
(rGH) a dosis de 0,045-0,05 mg/kg/dia. La FRR
va a ser un factor fundamental como predictor
de la respuesta a rGH.

8.8. Hernias inguinales. Fugas y escapes
del liquido de dialisis

Muy frecuentes, especialmente en varones re-
cién nacidos y lactantes. Es recomendable ce-
rrar, si es posible, el conducto peritoneo-escro-
tal en el mismo acto quirdrgico de la
implantacion del catéter y adecuar el volumen
de infusion evitando presiones hidrostaticas
superiores a 14 cmH,0, utilizando técnicas de
DPA intermitentes con dia seco (DPIN), o DPCC
con volimenes diurnos del 50% respecto al
nocturno.

Las fugas de liquido peritoneal incrementan el
riesgo de peritonitis. Se previenen con una
meticulosa implantacion y acondicionamien-
to del catéter evitando su utilizacién precoz y
con el uso de volimenes adecuados. El trata-
miento se basa, si es posible, en el descanso
peritoneal transitorio, disminucién del volu-
men de infusion, técnicas de DPA intermiten-
tes con dia seco (DPIN) y si es necesario con |a
revision quirtrgica. El hidrotérax es una com-
plicacion excepcional y potencialmente grave
que puede cursar de forma silente o producir
fracaso respiratorio. Es mas frecuente en el
lado derecho coincidiendo con defecto dia-
fragmatico no detectado y requiere cirugia o
pleurodesis.
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8.9. Migraciones del catéter. Mal drenaje

Se previenen con la implantacion de un caté-
teradecuado en formay tamafioy una técnica
meticulosa mostrando especial atencion a su
posicion intraperitoneal y a la direccion del tu-
nel subcutaneo y orificio de salida. Se tratan
intentando su movilizacién, con enemas o
laxantes, o mediante la reposicién con guia,
laparoscopica o quirurgica.

El drenaje inadecuado se produce por una mala
implantacién del catéter con migracion, obs-
truccion (por coagulos o fibrina), atrapamiento
por epiplén o asas intestinales, o por la existen-
cia de fugas, peritonitis, o alteracién de la per-
meabilidad peritoneal. Se previene con una im-
plantacion minuciosa del catéter con amplia
omentectomia. Ademas habra que utilizar he-
parina, siempre que exista sangre o fibrinaen el
liquido, y evitar el estrefiimiento con laxantes o
enemas. Un catéter atrapado por epiplon o des-
plazado puede tratarse con enemas que favore-
cen su movilizacion, o con recolocacion con guia
o laparoscopia. La obstruccion, por coagulos o
fibrina, puede resolverse con irrigacién manual
forzada con suero heparinizado y/o infundien-
do 10 000 U de uroquinasa en el catéter.

8.10. Dolor

Se puede prevenir con un catéter adecuado con
punta en espiraly correcta posicién intraperito-
neal, prescripcion de volimenes adecuados de
infusion y soluciones con bicarbonato. Habra
que descartar siempre una posible peritonitis.

8.11. Hemoperitoneo

Puede surgir tras la implantacion del catéter y
habitualmente es asintomatico y de escasa

cuantia. Se describe también en mujeres du-
rante la ovulacién y la menstruacion. Mejora
con el reposo del paciente, lavados frecuentes
con liquido fresco y heparina intraperitoneal
(no se absorbe) para evitar obstruccion del ca-
téter por coagulos.

9. COMPLICACIONES INFECCIOSAS
9.1. Peritonitis

Es la complicacion mas frecuente en DP y la
comorbilidad mas importante de hospitaliza-
cién y fracaso de la técnica con trasferencia a
HD. Preventivamente |a utilizacién de solucio-
nes biocompatibles (menor inflamacién peri-
toneal e interferencia con los mecanismos de
defensa peritoneales) y las técnicas intermi-
tentes discontinuas (DPIN), en pacientes sus-
ceptibles de su utilizacion, mejoran la capaci-
dad defensiva peritoneal.

El diagnéstico se hace con un liquido turbio y
mas de 100 cl/mm?de leucocitos y al menos
50% de polimorfonucleares, asociado general-
mente a dolor abdominal, vdmitos y dificultad
o disminucion del drenaje peritoneal. En lac-
tantes no es infrecuente la bacteriemia con
clinica de sepsis. Los microorganismos mas
frecuentes son los grampositivos aunque los
lactantes con pafiales son mas vulnerables a
infecciones por gramnegativos y fundamen-
talmente Pseudomonas. Actualmente habra
que tener en cuenta, también, a las micobac-
terias, en aquellas peritonitis sin crecimiento
bacteriano, ya que precisan métodos especifi-
cos de cultivo. Existen unas guias clinicas de
prevencion, diagndstico y tratamiento, desa-
rrolladas por un grupo de expertos de la Socie-
dad Internacional de Dialisis Peritoneal (ISPD),
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teniendo en consideracion las modificaciones
especiales para pacientes pediatricos (B.A.
Warady et al. PDI. 2012). El tratamiento inicial
debe ser empirico e intraperitoneal, cubriendo
gérmenes grampositivos y gramnegativos con
un glicopéptido (vancomicina o teicoplanina)
y una cefalosporina de tercera generacion
(ceftazidima), utilizando una cefalosporina de
primera generacion (cefazolina), sustituyendo
al glicopéptido, en pacientes sin signos de in-
feccion severa, con escasa sintomatologia cli-
nicay mayores de dos afos. Se afiade heparina
(1000 U/1) hasta que el liquido aclare, para
evitar la obstruccion del catéter. Se debe aso-
ciar profilaxis antifingica con fluconazol a
partir del séptimo dia de tratamiento antibié-
tico e inicialmente en los portadores de gas-
trostomia, manteniéndola hasta una semana
después de finalizar. Una vez conocido el ger-
men y el antibiograma se adecuara el trata-
miento evitando, en lo posible, los aminoglicé-
sidos por la ototoxicidad y nefrotoxicidad si
todavia existe diuresis residual. Las peritonitis
por bacterias del género pseudomonas se tra-
taran durante cuatro semanas, continuando
con ceftazidima y anadiendo un segundo anti-
bidtico segun la sensibilidad. Para el resto de
gramnegativos, se continuara Ginicamente con
la ceftazidima durante tres semanas. Los
grampositivos se trataran durante dos sema-
nas con un solo antibiotico, cefazolina, vanco-
micina o teicoplanina, dependiendo de |la me-
tilresistencia o con ampicilina en el caso de
enterococo o estreptococo, suspendiéndose la
ceftazidima. La administracion intermitente,
en un solo intercambio de al menos 4-6 horas
de permanencia, ha mostrado ser igual de
efectiva que el tratamiento continuado excep-
to cuando existe funcién renal residual. Las
dosis de tratamiento continuo (carga y mante-
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nimiento) de los antibidticos y antiflingicos
mas frecuentes, asi como la dosis y ruta de
administracion se muestran en la Tabla 2. Se
debe de valorar la retirada del catéter en peri-
tonitis resistentes a partir del tercer o cuarto
dia, en especial si se trata de una peritonitis
por hongos o por micobacterias.

9.2. Infeccion del orificio de salida del catéter

Puede causar, secundariamente, una infeccion
del tunel subcutaneo y peritonitis. Debe pre-
venirse con su cuidado diario meticuloso de-
biendo estar muy seco y muy limpio, ademas
de mantener una buena fijacién del catéter
para evitar estiramientos. Habra que seguir,
también, las indicaciones de las guias clinicas
de prevencion, diagnéstico y tratamientode la
ISPD. Se acompana de sintomas evidentes de
infeccion como enrojecimiento, dolor, tume-
faccion y/o exudado purulento. Son factores
de riesgo la edad inferior a dos afios y el ser
portador de una ostomia (gastrostomia, ure-
terostomia o colostomia). El cambio frecuente
de panales o |a utilizacién de doble pafal en
pacientes con urostomias ayuda a mantener
el orificio seco. Los microorganismos mas fre-
cuentes son Pseudomonas aeruginosa y Sta-
phylococcus aureus. El tratamiento del porta-
dor nasal de este ultimo germen del paciente
y familiares convivientes, con pomada de mu-
pirocina y/o acido fusidico, asi como su aplica-
cion diaria en el orificio, ha disminuido signifi-
cativamente el riesgo de infeccién por ese
microorganismo. El tratamiento debe incluir
aplicaciones tdpicas de suero salino hipertoni-
coy antibioterapia sistémica, preferentemen-
te por via oral, dependiendo de la sensibilidad
del patégeno.
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Tabla 2. Antibiéticos mas utilizados en peritonitis pediatrica

Dosis de carga

Dosis mantenimiento

Dosis intermitente

Aminoglicsidos (IP)

Gentamicina 8mg/l 4mg/l

Tobramicina 8mg/l 4mg/l

Amikacina 25 mg/l 12 mg/|

Glicopéptidos (IP)

Vancomicina 1000 mg/!I 25mg/| 15-30 mg/kg/3-5 dias

Teicoplanina 400 mg/| 20 mg/l 15 mg/kg/5-7 dias

Cefalosporinas (IP)

Cefazolina 500 mg/I 125 mg/l 20 mg/kg/dia

Cefotaxima 500 mg/I 250 mg/I 30 mg/kg/dia

Ceftazidima 500 mg/I 125 mg/l 20 mg/kg/dia

Cefepime 500 mg/I 125 mg/l 15 mg/kg/dia

Penicilinas (IP)

Ampicilina 500 mg/I| 125 mg/I

Ticarcilina 500 mg/I 125 mg/|

Imipenem 250 mg/| 50 mg/l

Cloxacilina 1000 mg/I 100 mg/I

Quinolonas (IP)

Ciprofloxacino 50 mg/| 25mg/|

Antiftingicos

Fluconazol(IPIV,oral) 6-12 mg/kg/24-48 h
(méximo 400 mg)

Caspofungina (IV) 70 mg/m? 50 mg/m?

(méximo 70 mg) (méximo 50 mg)

Otros

Clindamicina (IP) 300 mg/I 150 mg/I

Rifampicina (oral) 20 mg/kg/dia
(méximo 600 mg)

Metronidazol (oral) 30 mg/kg/dia 30 mg/kg/dia

Mencion especial al Dr. Juan Antonio
Camacho Diaz, que ha realizado la revision

externa de este capitulo.

Los criterios y opiniones que aparecen en este
capitulo son una ayuda a la toma de decisiones
en la atencion sanitaria, sin ser de obligado
cumplimiento, y no sustituyen al juicio clinico
del personal sanitario.
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