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Los eriterios de dialisis e consideran
cuando estén presentes une de los siguien-

tes hallazgos 2=

—urea superior a 200 mg T o progre-
gos riapidos d= la uremia
—crealinina superior a 18 mg %
—cifras de potazio superior a 6 mlig/]
o signos electrocardiografico: eviden.
tes e hiperpotasemia
—reserva alealing  de menos  de 12
mkbq/1
hiponatremia severa v otros Lraslor-
nos electrolilicos graves
insufliciencia cardiaca o hipertension
inconlrolahles
retencion hidrica marcada
—comna o complicaciones  neurologicas
Hraves
deteriore del paciznte, a pesar de que
los resuliadoz de laboratorio no in-
diguen niveles considerados peligrosos
—inzuficiencia renal de origen no des
cubierte aungue necesite de tizmpo
suficiente para hacer el diagndstico,

II. Insuficiencia tenal crénica:%3°

a) brote de agudizacién causado por
infecciones o por vomites y diarreas
profusos

b} preparacion para trasplante renal o
inlervencion quirirgica
c) didlisiz intermitente en pacientes am-

bulatorios

d) s hay dudas de que se trate de una
insuficiencia renal aguda o cronica,
v da tiempo para su diagnéstico de-
linitivo.
HI. Hemocion de venenos endégenos:
o324

at hiperamonioemia por:

deliviencia de ornitina
~——pacientes comatosos por hepalitis
- —cirrosis hepdtica

Gl

b} recién nacidos ictéricos. No por in-
compaltibilidad de grupos sanguineos

) hiperuricemia

) hiperoxaluria

¢l pancreatitiz aguda

f1 enfermedad de la orina de jarabe
de arce

gt Porfliria

IV, Hemocién de drogas v veacnos exi-
"R EarLLUACL LR R
L T e

Para que un toxico pueda ser dializable
cxta ohlizado a =er:

ab soluble en agua

b} peso molecular pequedio, gencralmen.
te por debajo de 60 000

¢l zin fijacidn a proteinas o grasas (es
Li en conlroversia)

d} #in secuestro en un compartimiento
de liquidos, como el liquido ecefalo-
rraguides

¢l no ecliminado muy rapidamente por
otro lugar.

I[ntoxicaciones conocidas que causan vic-
timas, las cuales pueden szer tratadas por
didlisis peritoneal, y que son producidas
por:

Hevfoles

Franol
Firilenglicol
lzapropanal
Metanol

Analgésicos
Acido acetilzalicilico
Dextropropoxifeno
Fenacitina
aracetamol
Salicilate de metilo

Antibidticos ¥ quimioterdpicas
Ampicilina
Bacitracina

Cefaloridina
Cloramfenicol
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Fatreptomicina Cloruros

hanamicina Fluorurns
Neamicina Yoduros
Nitrafurantoina Motk
Premicilina e
Palinaxin B :‘:rﬁomm
Sulfonamidas Cohre
Tetraciclina Calcio 5
Vancomicina Ef‘lrm'lt‘lﬂ
ierro
Intidepresivos Litio
Anfetamina Magnesio
Amitriptilina Mercurio
Fenilezina Plomo
lmipramina Potasio
Lcarboxazid (marplan) Sodio
Inhibidores de la moncamimoexidasa Zine
Metanfetamina Sustancias miscelineas
!jal'g}'li!lﬂ Anilina
I'rancilproming Avcite, deencalipho
Hu:f.lf.r&rf('n.g .A.(",iliﬂ' bﬁl’im
Aobarbital Acido cromico
Barhital Amanita phalloides
Butabarbital Alcanfor g
Ciclobarbital Clorate de s=odio
Fenobarbital Citrato de sodio
Pentobarbital Cidn{oaiamida
Secobarbital f}!olrpmlfﬂmlde
licloserina
Depresores, sedantes. Dicromato de potasio
treaipuilizadores Digoxina
Cloradiazepaxido Bi-nitro-orto-cresol
Difenhidramina Ergolamina
INifenilhidantoina 5-Fluoruracilo
Fraclorvinol [soniacida
Elinamate Metrotexate
Glitetimida (dormidén) Monaxido de carbono
Calamina Manitol
Heroina Quinina
Hidrato de cloral Tioeianato
Meprobamate Tetracloruro de carbono
Metacualone Tricloroetileno -
Primidona V. FEn el tratamiento de edemas rebel
I'araldehido dos:19.23,10,24
Sules haloideas —insuficiencia cardiaca refractaria a
Bromuros tratamiento
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—sindrome nefrotico descompensado
—Anasarcas de cualquier etiologia.

VI. Alteraciones hidroelectroliticas y del
equilibrio  actdobdsice: %13

—hipercalcemia o hipocalcemia
—hipernatremia o hiponatremia
—acidosiz metabdlica {acidosis diabética
orave)
acidosis respiratoria (zindrome de di.
ficultad respiratoria del recién na-
cido).

Contraindieacianes relatives de la didlisis
:N'r;fffﬂfﬂl".*".u".i'.I"""ﬂ.

Son las siguientes:

~—adherencias u obliteraciones miltiples
de la cavidad abdominal

—Ilraumatismos o quemaduras abdomi-
nales malliples

—hematoma intraperitoneal masive

——defectos severos de la coagulacian

—abertura persistente en el diafragma

—peritonitis focal

~—colostomia

—dolor abdominal no diagnosticada

—anastomosis vascular en abdomen,

Control durante la didlisis.b
[. Clinico:

Pulso, tensidn arterial y avscultacion
cada media hora.
Frecuencia respiratoria
cada 1 -3 horas.
Avzenltacion de bases pulmonares y
lemperatura
cada 3 -6 horas.
Peso al inicio v al final.

1. Labuoratorio:

lonograma, hematderito, hemoglobina
cada 12 - 24 horas.

Urea, creatinina. glicemia
cada 21 - 1% horas.

Proteinas
cada 3 a 4 dias,

616

HI. Chequeo adicional

Flectrocardiograma
cada 12 - 24 horas.
Rayos X de torax
cada 21 .48 horas
(%] = necesario).
Presion venosa
cada 24 - 48 horas.

IV, Enfermeria: la enfermera encargada
de la diilisis debe estar al tanto de:

—volumen de liguido e entrada v re-
cobrado
liempo de equilibracion, inicio v ter-
minacion
saldo de liguido

—mamere de cambios
medicamentoz afadides a los fraseos
de didlisis, asi como a los eambios
realizados

—atencién de las condiciones del pa-
ghente,

MATERIAL Y METCDOQ

Se revisan 40 historlas clinicas de los
hospitales pediitricos de La Habana, co-
dificadas con el diagnéstico de dilisis pe-
riteneal en un periodo comprendido entre
abril de 1968 hasta diciembre de 1974.

Los liquidos empleados fueron los pre-
parades  industriales: dialisol isoténico
tdextrosa al 155 v dialisol hipertéonico
(dextma al 6% ) que contienen:

s e
mEq/1 erl mEqfl g/l
Sodio 137.5 1375
Cloro 100,0 1000
Calcio 3.5 35
Magznesio 1.2 1.2
Laclato 41,7 41,7
Dextrosa 15 60

R.C.P,
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La soluciin denominada isoténica resul-
ta lizeramente hiperténica con respecto al
plasiian: fsta tiende a Temover una pe-
queina cantidad de liguide en cada inter-
cainbio v cvila la sobrehidratacidn. En ca.
s ale edemas se utilizd una mezcla de
maver concentracion: el dialisel hiperts-
niew. Laz soluciones hiperténicas mejoran
la transferencia de urea de una parte a
oira e la membrana peritoneal y dan un
il"lﬂ.-il“lik"r]hl “'Ia}"ﬂr a exle l:'lc“]e‘l'ltl‘.

El lactato sze anadid en el momento de
la dialisis debide a que éste sufre altera.
vintes quilmicas con ¢l Hempo,

Kl volumen de liquide wtilizade para
vaila intercambio fue calculado por el peso
el enferma:

Lactantes ¥ nifos pequeiios;

0 a 30 ml x kg
“io: mayores:

30 a 40 ml/kg o 1500 ml/m?
Adolescentes v adultos:

2000 ml por intercambio.

El tiempo wiilizado en cada intercambio
fue dividide en tres periodos: de entrada,
de equilibracién y de salida.

El potasio no se anadié desde el inicio
cuando hubo sefiales de hiperpotasemia de-
teetados por el ionograma o por ¢l electro.
rardiograma. S se incorpord a partic del
=ptimo u octave intercambio, momento
it que se supuso que las cifias habian re-
sresado a la normalidad. Fl calenlo efec-
wado fue de 4 mEq/l (gluconate de po-
tasio 3.2 ml).

Se anadié heparina acuosa. 5 mg p..
radla litro de solucién, aunque se recomien-
da sélo usarla en los tres primeros bafios,
si el liquido de retorne no vontiene sangre.

La solucion fue utilizada con una tem.
peratura de 37°C, la cual se logra facil
mente por el sistema conocido como “bafio
de Maria”, medida que permite obtensr
un 35% mis de aclaramiente para la
urea.

RGP
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La téenica conpleada fue Ly deserita por
Maxwell con
S utilizd un eatiéter de oden rigide s

eaeasas lilieae e 215

egtéril. Fste calftor e=td eneorvale lipe
ramente en su porcion distal terminal v
pucde medic entre 200 v 25 centimetros dbe
largo. Tiene en su porcidn distal, 1 por
espacio de 7.5 oo maltiples peaforacion:es
de muy pequeno didmetro v alrededor oo
BU perforaciones de 0.3 mim. Ademdi=. wn
estilete de acere inoxidable con wna punta
de trex caras y una agarradera en su ex
tremo opuesto. Eslo forma una comling.
cién de catéter-estilete, que permite la
didlisiz intermilente.

La técnica utilizada se detalla por pa-

5005 157

1} Se acostfumbra mantener a una vena
canalizada. Se¢ realiza vaciamiento ve-
gical invitando al nifio a orinar.

2) Para tranquilizar al mifio s wiliza
fenobarbital sédico o clorpromacing,
AUNGUE EN CCASIONES N0 63 MECERATIO.
Se acomoda en decibite superior y s¢
desinfecta la piel de|] abdomen.

3) La zona escogida debe ser, por lo
general, la de la linea media del ab-
domen, alrededor de un tercio de la
lines que wva del ombligo a la sinfi-
sis del pubis (4 a 5 cm por debajo
del omblige)} zona que es relativamen-
te avascular, aunque puede realizars:
en cualquier lugar del abdomen. Se
infiltra con anestézice local perpendis
calarmente a la piel ha=ia lepar 2

los planos profundes,

1 Se introduce wiea aguja loaga v oo

saoen esle siliog v s laee pasar ona
canlidad  variable dde Lguide con ol
fin de distender o abdomen,

51 5S¢ hace una pegqueia incision en la
picl v el tejide celular subeatines
von ung hoju de bisturi. Con una pin-
ki pequena e va abriendo via hasta
hacer contacto con la sevosa perito-
neal.
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6) Por esta via sc introduce el catéler RESULTADOS
estilete. que atraviesa los tejidos por
ejecucion de uwna firme presion. La
entrada de la punta se determina por
un sibito descenszo de la resistencia e
la serosa peritonecal. S¢  recomienda
hacer traccion de la pared hacia arri-

el total de historias clinicas (M) re-
visadas segin =exo, 20 correspondieron a
varenes v 20 g hembras,

La edad oifcild entre 1 mes hasta 14
ano=. agrupados de la siguiente forma:

ba para evitar dafio a lo: drgancs in- Menores de 1 ance 4 pacientes
trabdominales. e 1 a 5 aiios 13 pacientes
1M 6 oa 10 adhos 9 pacienies

7y Fl estilete debe =er removido en ol De 11 a 11 afos 12 pacientes

catéter con una ligera rotacidn y ha-

cin atriz con la flinalidad de retivar El diagndstico que motivé la dialisis fue:

alrededor de 2 em del extremo pun- [n=nficiencia renal

zante. azuda 15 pacientes

Extle =e inclinarda, ¢ intreducira spa- Insuficiencia renal

vemenle en diveccion a la region =a- i 2E pacientes
crococeigzea hasta hacer contacto con Nefriticos con edemas

la pared posterolateral de la pelvis. rebvides a tratamientos 3 pacientes
Intoxicados por imipra-

8} Se retiva el estilete y ze une el ca- ming 1 paciente

téter al tubo de conexion, ¢l que me-
diante una llave de tres pasos permile
la entrada y salida del liguido wi.

El tiempo de equilibracion utilizado osciloe
entre 20 v 60 minutoz, distribuidos de la

Niide siguiente manera:
5 20 minutos 1 paciente
9) Se cuelga el frasco con la solucién A0 i 14 pacientes
;r; :Im. portasuero, cerca dc:I u?fcrmo. B atdiane 17 pacientes
deja_pasar, por gravedad, la solu- G0 minutos 8 pacientes

cion a la cavidad peritoneal.

El tiempo utilizado en cada didlisis os-
1. Se manipula la lave que permite Ia ciléd entre 10 horas v 38 horas.

zalida hacia ¢l frasco coleetor: se deja
sifonear hasta recuperar la  maver
cantidad posible de liquido. Fs im.

Se realizaron un total de 166 didlisis,
vntre las cuales =¢ presentaron 86 compli-

caciones:

portante mantener lo: tubos lenos e

liquide para establecor una  aceidn Bificulad al drenaje 18 ocasioncs

de sifan ¥ drenar gin demora. Hemorrasins= parictales 12 ocasiones

Escape 0 ocasiones

1Y 5S¢ deben  tomar precauciones  para Descquilibrio del sin-

proteger la piel en la region de la drome 5 ocasiones

insercidn, ¥ asi evilar que s¢ intro- Dolor abdominal 5 ocasiones

duzcan bacterias por el movimiento Hipatenzion v hradi- 2

il catéter durante su manipulacian cardia ’ 3 occasiones

por desplazamicnto normal del abida. Peritoniti= 2 ocasiones

men al vespirar. Ello s logra con la Balance negative 2 ocasiones

aplicacidon  de  antiséplicos  lapicos v Fxtraceion del catérer 2 ocasiones

cubiricnddo la zona con un pafio estéril, Catéter preperitoneal 1 ocasién
o8 ARG,
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la mortalidad total fue de 18 nifos,
ninguna de estas muertes atribuibles a las
dializis,

Segin el diagndstico, las muertes ocurrie-
TN e

Glomerulonelrilis posestreplocdcica 1
Mefropatia Iopica 1
Rifton de shock 1
Nelfrosis 1
Insuficiencia renal crénica 11

Se utilizaren antibidticos en 28 pacien-
tes divididos de la siguienle mancra:

Tetraciclina
Claramfenical

19 pacientes
3 pacientss
Combinacién de los anteriores;

con polimixin B
Mrus antibidticos

2 pacientes
4 pacientes
COMENTARIOS

fndicaciones

Del total de 15 historias colinicas revi-
sadas, de pacientes con insuficlencia renal
aguds, y que hacian un 37,59, presen-
taron:

Glomerulonefritis posestrep-

tocdeica 9 pacientes
Agente nefrotdxico (biclo-

ruro de mercurie) 1 caso
Necrosis tubslar aguda 1 caso
Angeitis por hipersensibili-

dad 1 casa
Glomerulonelritis ripida-

mente progresiva 1 caso
Nefropatia en el curzo del

lupuz eritematoso 1 cazo
Rindn de shock 1 case

[Je los 9 nifios portadores de una glome-
rulonefritis posestreptociocica, a oche de
ellos se les realizd una sola dialisis, la que
e instald, como promedio, al quinto dia
de presentarse oligoanuria, asi como ede.
mas ¢ hipertensién arterial. La excepeidn
fue un paciente (cazo No. 30} que requi-
ric de dos didlisis para oblener mrjoria.

RGP,
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En cvanto a los esimenes de Taborato
rio Tueron de maver siznifieacion los vae

lores pramedios obtenidos antes + doespiics,

Sicomparamos estos valores com los e
terios que da g conseer L lileratura ne-
dica. vemos quo en eslos casos e BN
valorez mucho mas bajo-.

Es importante senalar gque espear a o
fraz maveres para la ejecucion de b i
Lisis, traeria come consecuencia mavor e
terioro del estado del paciente. + por con-
siguiente las manifestacione: clinias e
la uremia.

Las cifras elevadas de polasio, compra.
badas por el ionograma v el electrocardio.
grama, asi como el estado clinico de oli-
goanuria fueron los parimetros que mas
s¢ lomaron en consideracion.

En el resto de los seis pacientes con in-
suficiencia renal aguda, catalogades como
de ellologin variada, los crilerios clinicos
tuvieron mds valor que las cifras determi-
nadas en sangre,

El mavor niimero de cazos correspondid
a nifios portadores de insuficiencia renal
crénica, con un total de 21 nifios, o sea un
5259 del total de cazos revizados. De
ellos. 14 han fallecide v 7 estaban con
vida en plan de dialisis periodica. A 3
pacientes  (casos Nos, 3L 35 v 360 = e
realizé trasplante renal. del que hubo sig-
ros de rechaze rapidamente. loo gue lin
lugar a que =e les realizara un sezundo
trasplante renal. ¢l cual extaban expeando,

A lox pacientes que fallecieron se e
pudo prolongar la vida. con la didlisis, ha~

ta un afio come promedio,

La didlisis peritoncal forma parte ded
tratamiento de la insuficiencia veoal cro.
nica. v a pesar de que la mortalidad aun
asi o2 alta, brinda la pesibilidad de pro.
longar la vida en espera de otra solucion:
¢l trasplante renal. The esta forma no se
deja morir a eslos ninos en ¢l curse de
la uremia.
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En una serie de 96 pacientes sometidos
a trazplante renal, por el equipo médico de
la Universidad de California, durante un
periodo de siete afios (febrero de 1967 a
febrero de 1974), 71 de ellos viven.*®
Estog resullados indican la eficacia del tra-
tamiento en nifios aue padecen de insu-
ficiencia renal erdnica. Sin embargo, esto
no sucede en nuestro medio, lo que hace
necezaric avances [uturos.

En tres pacienlez nefroticos que presen-
taban edemas rebeldes a los tratamientos
habituales se utilizé la didlisis peritoneal.
En estos casos se utilizaron soluciones hi-
perténicas. con lo que se logréd que se
manifestara un descenso en su peso, en la
forma siguiente:

No. de Descenso
Caso No. Didlisis en el peso
Ira. 2da.
2 2 91 13 1Ib
10 2 61b 101 b
1 6

29

Con la misma finalidad de obtener el
balance negativo y con muy buenos resul-
tados, se han realizado didlisis en pacien-
tes con insuficiencia renal crénica y sig-
nos de.descompensacidn cardiaca (ecasos 8.
26, 27, 32 y 36).

A una nifia de tres afios de cdad, quien
ingirid 20 tabletas de imipramina, se lo
instalo dilisis peritoneal. A las 9 loras
=i cuadre neurolégice habia mejorado con-
siderablemente, por lo que le fue dada el
alta del hospital a los cinco dias.

El paciente No. 7 presenté una insufi-
viencia renal aguda, producto de la inges-
tiin de bicloruro de mercurio, el cual re-
sultd beneficiado por la dialisis peritoneal.

Tenemes conocimientos de nifios que han
ingerido sobredosis de meprobamate y co-

03

deina, con cuadros comatosos, que han
resuelto mediante éste procedimiento 37
Todo lo antes expuesto hace posible que
podamos seialar cuatro pacientes intoxiea-
dos que mejoraron con el método dialitico.

Complicaciones

La complicacion encontrada con mayor
frecuencia fue la dificultad en el drenaje
de liquide. Se supone que la causa esencial
o: la pérdida del efecto sifon. Por ello se
recomienda mantener una reserva de li-
quide en cavidad que puede ser hasta de
200 ml de la solucién por kg de peso. La
posicion inadecuada del catéter o el ado-
=aniento del epiplén, ebstruyéndolo, pucde
también producir dificultad en el drenaje;
eslo se puede evitar realizindole cambios
o 2 posicion o simplemente sustituyéndo-
lo por otre S t0nnasse

Las hemurragias parietales ocurrieron
en doce ocasioncs, producto del dafio de
los vasos subcutineos al introducir ol eca-
téter. Por lo general han sido’ pequefias
v han ocurrido en los primeros intercam-
bios sin evidencias clinicas de pérdida sig-
nificativa de sangre y sin necesidad de su.
turar la piel.?:19,14,32,34

En seis pacientes ocurrid escape de li-
quido. alrededor del catéter; en 'trez de
ellos cedid espontineamente, dos fueron
suturados alrededor del misma y uno no
s suturd, pero hube que retirar el caté
ter en ol intercambio nimero 7 (case No.
20). por presentar signoz de deshidrata-
cibn y no poder precisarse la cantidad de
liquido eliminada, @ 141883

Fl “desequilibrio del sindrome se pre-
senld en cineo ocasiones, manifestado’ ‘en
todas ellas por convulsiones en' el trans-
curso de la diilisis (casos Nos. 3,-8, 17
y 199,

Este sindrome puede presentarse en for
ma de: cefaleas, vomitos, comas, convulsio-
nes, hipertension, elevacién de la presidn
del LCR, alteraciones en el EEG, y ocasio-

R.C.P. ' ,
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nalmente, muerte sitbita. Se produce por
la eorreccién bioguimica ripida en la ure-
mia grave. La eliminacidn de urea desde ol
sislema nervioso central se debe hacer len-
lamente, y siempre quedar atris de la =an-
guinca, Se crea un gradiente osmatico que
provoca un movimiento de liquido, lo que
wrigina edema cerchral,'s 2

En 14 pacientes a quienes se les diag-
nosticg insuficiencia renal aguda, sélo uno
luve estas manifestaciones (cazo No. 17):
vela menor incidencia fue atribuida a su
mejor manejo clinico.

En la insuficiencia renal crénica se
logra un balance éptimo con dialisis cor-
taz, con lo que se llega a reducir la urea
lasla aproximadamente 100 mg.

Las manifestaciones clinicas desapare-
cen siose anaden solutos, tales como: ma-
nital, glucosa o fruclosa.

En tres ocasiones aparecieron hipoten-
sibn vy bradicardia. Se ha sefalado este
fenomeno  por reflejo vago-vagal por la
distension abdominal al introducir los li-
quidos o el catéter. También puede obser.
varse cuando las soluciones no tienen una
temperatura de 37°C y cuando se emplean
soluciones hiperténicas.®h2%

En cinco ocasiones aparecié dolor abdo-
minal en las primeras etapas de la diali-
sis, el que cedié espontineamente sin ne-
cesidad de administrar medicamento algu-
no, aungue pueden emplearse analgésicos
generalps,H3114,31,22

En sélo 2 ocasiones, por deshidratacién
intensa aparecié balance negativo. Fs por
ello importante realizar siempre un balan-
ce al final de cada drenaje. Se recomien.
da emplear expansores del plasma y re-
ducir la velocidad de extraccién del liqui-
do, cosa que se realizi en estos dos pa-
dentﬁrlﬁ,llilﬁllsraa_tl

La peritonitiz aparecié en dos pacientes
(casos Nos. 20, 21). Desde los inicios de
la dialisis la infeccién peritoneal fue re-
conccida como un gran peligro, v es ain

RGP,
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Fstas fuentes de in cecion Do di=mannido
mediante el dezarrolle en by eomfeeeion de
los catéteres actuales, asi vome JHer el eme
plee de liquidos de preparacion industrial
v de la mejor preparacion del Grea le
puncién.

Se ha considerado la presencia e esu-
dado neutrofilico como presunta oviden
cia de infeccidén. Los gérmenes eneontrados
con mayor frecuencia han sido: Staphylo
coccus aureus, Pseudomona y Escherichio
eoli.*®

El uso profilictico de antibidticos afia-
didoz al liguido de diilisis, ha sido cen.
surade por un gran nimero de investigado-
res ¥ s¢ ha llegado a la conclusién de uti-
lizarlo sélo cuando se halla evidencia de
infeccidn; se puede continuar la didlisis
con ¢l antibidtico apropiado. En presencia
de peritonitis o no, ocurre absorcion de an.
tibidlicos. Es por ello que si existe infec-
cidn sistémica, la terapéutica por esta via
puede ser considerada.™

En los casos que hemos revisado se em-
plearon en muchos de ellos la tetracicli-
na y el cloramfenicol. Se recomienda no
emplear tetraciclina, ya que la mayoria
de las infecciones adnquiridas son cavsadas
por gérmenes resistentes a este antibidtico,
En cuanto al empleo del cloramfenical :e
sefiala que su absorcion peritoncal es muy
pobre. 313538

En caso de sospecharse una peritonitis.
se recomienda ¢l uso de penicilinas semi-
sintéticas, ceporin o gentamicina. por ser
mis eficientes,

Solamente en un raso ocurrtld catéter
preperitoneal, ¥ se observd edema e la
pared abdominal por estar el eatéter inser
tado muy superficialmente.™

Una eventualidad que se presemtd en
dos ocasiones fue la extraccion del raté.
ter por el propio nifio, por lo que es re
comendable tomar las medidas necesarias
para evitarle,
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La pérdida de proteinas vy aminodcidos
se presenta en el transcurso de la didlisis.
Fn loz casosz revisadox no se realizd su
determinacién. En trabajos revisados se
informan pérdidas proteicas de aproxima-
damente 20 a 50 g de acuerdo a la du-
racion de la didlisis. asi como una pérdi-

da de amincicidos de alrededor de 19 g
2.4,7,18,20,2

En publicaciones que hemoz consultade
s¢ sehalan como otras complicaciones de
la didlisis peritoneal: pulmonares (neumo.
nias, atelectasias, bronquitis purulenta e
infusiones - pleurales), perforacion de wvis-
ceras y wvejiga, rotura de vasos, pérdida
del catéter, hipoglicemias, balance positivo,
hipokalemia, hiperkalemia, alcalosiz me-
tabélica y respiratoria, hipernatremia ¥
falla ‘en ¢l ‘metabolismo del lactate. Nin-
guna ‘deé ellas se encontré en las historias
clinicas revisadas por nosotros, %7433

Se recomienda para evitar las complica.
ciones pulmonares:1%.#02.0

1) Reducir ¢l volumen de liquido.

2) Reduecir el tiempo de didlisis.

3) Mantener un tiempo de equilibracion
no mayor de 30,

4) Descansar 12 horas zin realizar dia-
lisis para permitir una adecuada
rexpansion pulmonar.

5) Mantener al paciente durante la dia-
lisis, en posicion semisentade que
evita el desarrollo de clusiones pleu-
rales.

%) Pueden utilizarse analgézicos, pero
nunca depresores respiratorios.

7) No realizarla, de ser posible. =i el

paciente presenta alguna enfermedad

pulmonar.

Fstimular a los pacienles a toser,

movilizarlos y hacer precanciones

pulmonares con frecuencia.

a

CONCLUSIONES

11 La dialisizs peritoneal puede ser em-
pleada en cualquier edad y en cual-
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quier lugar con poco riesgo para el
paciente,

2) Todo pediatra debe conocer sus in-
dicaciones y técnicas para ponerlas
en practica, si una situacidon lo re-
quicre. ¥ las complicaciones para evi-
tarlas.

31 Es necesario para un hospital pe-
diatrico provincial, tener los mate-
riales y preocuparse por temer un
personal calificade para la realiza-
cién del procedimiento.

) La insuficiencia renal aguda ain es
una causa importante de indicacidén
de dialisis peritoneal, la que se ha
revelade como un métedo eficaz de
tratamiento. Ello =ze demuestra en
que el 37.5% del total de pacientes,
requirié su aplicacion.

5) En la insuficiencia renal aguda, los
parametros de més valor han sido
fundamentalmente la persistencia. de
las manifestaciones clinicas del pa-
ciente, y dentro de las humorales,
las cifras elevadas de potasio.

6} Parece aconsejable cierta flexibilidad
en la aplicacion de los eriterios dia-
liticos en la insuficiencia renal agn-
da, como se¢ desprende de los resul-
lados; no se debe esperar gue se
produzca un deterioro del paciente.

7) La glomerulonefritis difusa aguda,
posestreptococica cuenta entre sus po-
sibilidades terapéuticas, con la- did.
lisis peritoncal. Puede recurrirse a
¢sla, a pesar de que como es sabido
esta entidad responde favorablemente
a la restriccion de liguido y reposo
en la mayoria de los pacientes.

8) La dialisis peritoneal puede permi-
lir la supervivencia de pacientes con
insuficiencia renal crémica, quienes
fallecerian ripidamente sin la 'uti-
lizacidén de este recurso.

9) Por ser ¢l mayor niimero de pacien-
tes portadores de insuficiencia renal

A.C.P.
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cronica.®’ sugerimos gque debe plane
tear=e la comveniencia de realizar un

censo e eseala nacional sobre estos

pavicntes para que. deacuerdo al

namere de éstos, se planiliquen vz
reCUrs0s que permitan una atencion
adecuada v de una forma mas: or
wanizada econ los  mélodos que ae
rm}rh:a.n en csto  meinentos enool

munda  (trasplante renal 1,

Se o deben (-mp'lr-ar antibioticos wirlia
mente en-pacicnies cuves cuadros vli
I'Ii{'l_'lﬁ i.i_'l I\e.'quiq,‘-r.;i'. Tk =daTh kﬂ"' ]‘l‘li.'.:‘":
recomendables.  precisamente o te

tracicling o ol eloramfenicol.

e un total de 106 dialisis realiz.
daz, las complicaciones encontradas
fueron de facil solucién ¥ ninguna

dee gravedad.

La dificultad encontrada con mavor
frecuencia radica en la salida del

liguido. S¢ haes necesario npa divil
zacion mas amplia del procedimiens
para reducir a un minimo este ieon
veniente,

13y Del total de M) pines dializados, 15

han fallecido. Las causas en ningin
caso fueron atribuibles a la didlisis

14) Compartimos la idea general de que

s ohtienen  mejores  resullados con
un tempa de cquilibracian entre 200
v e, perinde enogque o

remocion  de solulos esomds ripiida

1531 %e¢ seialan con Precnencia, compli-

caciones  pulmonares:  =in emlargo.
i‘ﬁ.‘ﬂ.& nex llll,'rull l"lll'l:'nt.l'ﬂ-{ﬂ-‘ i'n I-Il'\-

casos revisados,

167 Se hace necesaria la divulzacion Jde

los medicamentas gque en sobiredosi=
pueden ser causa de intoxicacidn v,
por ende. de hacer necesario emplear
la didlisis.

Figura 1. lnteoduecian del catéter, por lo que s¢ hace traceion de la pared abdeninal.

R.CP.
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REPRESENTACION
ESGUEMATICA DE
UNa DIALISIS
PERITONEAL

Esquema No. 1.

Cavided  abdemingl

Catéter

Tuho e conexion

Ligee e tres pasos

Eguipe de  venoclisis

Frasee  de figuide  para didlisiz
Fouipo  de venoclisis

Fraseo r'r)fq"r'.rur.

Frgure 2, FF wide duerme wicnires s poafiza
far diafisis.

B3y 3 Lk 0D

REPRESENTACION ESGUEMATICA DEL PROCLSO DL DlALISIS PERITONEAL -

et il

T

Hey

107

B INFUSION DE 2 LITRODS FERDID & I'.\E_Lh;_lfnﬂﬂ.l[ CORALCCHIN POR R AHTENI -
DESPUES OEL DREMAJE DF MIEWTO DE 1 LITRG DL
v LIt RO RESERYA DESPUES DEL
DREMSIL
Esguema No. 2
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CUADRO I

JLONTROL DE LOS CAS05 DIALIZADOS

Mol B A LI e Rl B

Caso HC.L. Diagnéstice Bexo Edad didlisis didlisia  cambios kg de peso  cion (min} antibidticos lucién
1 12223 . Ins. renal cronica F 12 a 10 24h 24 30=1000 45 Tetracicling M
2 15675 Nefrosis M 5a 2 24h 24 30=1000 45 Tetraciclina v
3 18672  Ins. renal cronica F 9 a 9 24h 26 30=1 000 45 Tetraciclina M
i 12008 Ins. renal crénica F 10 a 1 Th 17 30=1 000 45 Tetraciclina M
5 25562 Ins. renal crénica I 3a | 18k 12 0= 500 45' Tetraciclina M
6 8137 Glomerulonefritis dif. ag. M 4 a ] 20h 19 30= 600 4 Tetracicling ~ V
7 13389 Ing. de bicloruro de Hg. M Ga 1 24h 17 J0= 900 ol Tetracicling v
8 14581 Ins. renal crdnica M Oa 13 24h 30 0= 800 3w Tetraciclina M
9 3235 Glomerulonefrilis ag. M 5a 1 24h 24 = 600 45 Tetracicling 'V
10 1702 Nefrosis M 2a 2 241 18 =1000 45 Tetraciclina v
11 23524 Ins. renal cronica M 4 a 3 27h 20 30= 500 45" Tetraciclina M
12 2880 Necrosis tubular aguda F 1m 1 23h 20 = 120 o No 'l
13 20356 Rifion de shock M 12°a 1 30h 22 40=1 500 3 Tetraciclina M
14 28318 Glomerulonefritis aguda F 13 a 1 16h 26 30=1500 30 No v
15 30230 Ins. renal erdnica F 2% a 1 24h 25 40= 500 £l Ceporin M
16 20206 Ins. renal cronica M 11 m 1 20h 14 50= 300 45 Carbenicilina  V
17 138934  Glomerulonefritis aguda F 5a 1 24h 24 S0=1 000 o Tetraciclina M
18 211921 Glomerulonelritis aguda M 1la 1 24h 24 20= 800 13" Tetraciclina v
19 222447 Ins, renal crénica F Ta 7 A48h 40 40=1 000 45 Tetraciclina M
20 234729  Glomerulonef. rip. m. pr, F 12 a 1 48h 36 30=1500 o Tetraciclina v
9] 227112 Ins. renal erénica M 4 a 7 24h 25 g0=1500 45 Cloranfenieol 4

Polimixin B

M




CUADRD

{Conlinuacian

Mo, Tiempa do
Ko. de  Horas de  de inter-  Camtidad por  equililra. Empleo de Eva
Caid Hai. Dingnistico Sexa Edad dialisiz dialisis  cambios kg de peso clén {min} entibioticos Jucidn
00 231979 Angritis por hipersens, M 5oa 1 24h 23 50=1000 o Cloranfenicol V
23 159680 Tns. renal cronica M 11 a 1 10k 13 3=1500 30 No M
21 127433 Ins. renal cronica I 13 a | 24h 23 30=1000 45" No M
25 223721 Ins. renal créniea I 14 a 1 40h g =1 500 43 No M
26 234730 Ins. renal cronica M 12 a 11 24l a0 30=1 000 w Cloranfenicol V
27 229878 Ins. renal cranica F 12 a & 21 30 A0=1 (W a Cloranfenieol 'V
28 930341 Nefropatia lipica F Ta 1 1 12 A= 6K 30 Ampicillin M
29 15683540 Nelrosiz M 94 m 2 al % A 30 ' Mip h |
an 201118 Clomeralenelritis aguda | 2a 2 A8 i B R UL ol Tetrariclina
Polimixin B
3l 104829 Glomerulonefritis aguda M T a 1 10t g 0= &0 45 Polimivin B
a2 518187 Ins. renal cronica I 4 a 12 30k 21 3= o0 o0 Tetvaciclina S|
33 506572 Glomerulonefritis aguda b | 2a 1 40l 32 BT (1] o’ Tetracielina v
31 267133 Ins. renal crénica F 12 a 42 2 21 =2 000 ao No v
33 203032 Ins. renal erénica F 12 a 3 241 21 30=2 0N ar No vV
30 308296 Ins. renal cronica F 9a 12 20k 20 50=1000 3 No v
37 5462  Intox. por imipramina F 3a 1 24h 24 40= '500 45 Tetraciclina  V
38 1227 Ins. renal erénica M 7 a 1 20h 22 30=1 000 3w No ¥
20 33798 Ine. venal crénica M 43 d 1 23h 29 30= 150 30 Mo M
40 3105  Ins. renal aguds F o 1la 1 21h 13 50=1500 30’ No v
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EFECTIVIDAD DEL METODO DIALITICO MEDIDG POR EL CUADRD HUMORAL
EN LA INSUFICIENCIA RENAL  AGHDA

CUADRO 11

Reaerva
Diagniatice Caso Urea Creatinina Potasio alcaling’
No. mgTe mge mEqsl ‘mEqsl
A n A ] A n A n
6 213 151 — 54 4.8 44 10 15
9 150 110 5.6 42 4.2 4,2 17 26
17 123 25 — 8 58 20 22
Glomerulonefritis 18 75 3 4 =5 9 4 23 2
Fo&esncptmcim 30 95.4 G 1,1 e 6 4‘3 ¥
31 201 101 - — 53 43 17 20
33 430 102 18 - 10 b 4.5 14 22
14 276 150 92 23 58 4.5 25 a0
40 170 95 T3 3.8 6.4 2.3 13 20
Total 198.5 101 7o 4.7 G 46 17 a2
Ingestion de bicloruro de mercurio 7 as 50 10,2 a 53 — 16
Necrosiz tubular aguda 12 180 e g e B o 13 -
Angeitis por hipersensibilidad a2 W04 115 6.2 39 6,5 a4 16 h
GClomerulonelritis r:ipidamenta .
progresiva 20 190 120 1,5 — 7 1.8 9 18
.\'rfmpal?a |l‘t|'lil"a 28 125 92 . . i}e_ﬁ 27 8 17
Rifdn de shock 13 145 80 45 9 7.8 12 15 29
Total 155 014 81 46 6 4 H =

realied el andlisis.

{(—} No e




CUADRO ITI

EFECTIVIDAD DEL METODO DIALITICO MEDIDO POR EL CUADRO HUMORAL
EN LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

i Urea Crealinina Polasio Reserva alcalina
Caso mgTe mp e mEq/l
|No. A D A D A D A D
1 o 125 — 58 — 20 | —
3 162 —_ 79 — 5,7 — 2006 —
4 152 e 10,3 - 3,4 — 23 ——
5 260 — (] .- 6,8 —_ 8 —
8 285.6 135,6 11,17 92 6,8 5,5 16 24
11 2014 131.2 11,7 e G 3.4 19,6 | 25
15 224 T4 0,4 1.5 5,0 3.6 — 26
16 118 61 5 2.3 7,5 38 28 33
19 300 120 10 5.3 5.7 5 152 22
21 280 163 T3 5.3 1.4 3,7 18 25
23 309 -— —_ — 52 — 19 _
24 250 85 114 34 4,6 3.8 16 16
25 360 120 10.1 1.8 38 2 12 19
26 127.7 - 11 = 1.3 —_ 184 —
27 164,2 - 10,9 o 59 -— 17 -
132 161,7 106 — —- 6,35 5 125 19
34 - 199 - 1015 — 508 — 24 —
35 — — 7.7 — 3.5 — 226 —
36 3847 — 926 — i - 22 -
38 198 172 11,5 10,6 4.8 4.6 15 25
30 138 61 4,2 3 8,8 5,4 12 22
T!:_nt.al 232 112 Q.2 5 55 4 18 232

(—)} “No se realizé andlisis.

SUMMARY

Barrios Diaz, F. et al. Peritoneal dialysis in the child. Rev Cub Ped 47: 6, 1975,

Easiness, ﬁomﬁaan'd efficiency of peritoncal dialysis are proved in 40 children who onderwent
this procedure: Gurrent clinical applications, technical aspeeis and complications of peritencal
dialysis are exposed.

RESUME

Barrios Diaz. F. et al. Diglyse péritonéale chez’enfans. Rev Cub Ped 47: 6, 1975

On démentre la simplicité, L'économie_et D'éfficacité de la dialyse périlonéale chez 40 enfants.

Idans ce travail on expose les applications cliniques actuelles de la dialyse péritonéale, leurs
pspects techniques of leurs complications,

RCP.
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