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Resumen

Diecisiete enfermos de edades comprendidas entre veintiin meses y trece afos
y siete meses (media: siete arios y medio) han sido tratados durante trescientos
cincuenta y un meses mediante didlisis perironeal continua ambulatoria. De esta
experiencia se deduce que esta técnica posee indudables ventajas en el tratamien-
to de la insuficiencia renal terminal en la infancia. No obstante, hay aspectos en
los que presenta influencia escasa o negativa (osteodistrofia renal y crecimiento),
dando lugar, por otra parte, a numerosas complicaciones.

La uremia es controlada (20 = 2,6 mMol/l.) a condicién de ofrecer un elevado
aclaramiento total de urea (superior a 210 c.c/kg/dia), necesidad impuesta por el
mayor aporte proteico requerido en la infancia. Anemia e hipertensién arterial son
aspectos favorablemente resueltos con esta técnica. Todo ello facilita una excelen-
te rehabilitacién.

En nuestra experiencia la osteodistrofia renal es influida poco o negativamente
debido a las pérdidas proteicas que determinan deplecion de metabolitos de la
vitamina D, aspecto que influye también negativamente en el crecimiento (las pér-
didas protéicas son significativamente mayores en los enfermos que menos crecie-
ron). El desarrollo de hipoproteinemia es un riesgo acrecentado en la infancia, con
pérdidas peritoneales muy intensas por debajo de los seis anos de edad, aspecto
importante que pone de relieve la necesidad de un enfoque nutricional estricto y a
veces agresivo.

Las complicaciones inherentes a la técnica generaron un total de 422 dias de
ingreso, mas de la cuarta parte de ellos por peritonitis (un episodio cada 7,3
paciente/mes), el mds serio y frecuente de los problemas. Existen, no obstante, una
serie de complicaciones que podrian ser evitadas con modificaciones de tipo téc-
nico ajustadas a las necesidades de la infancia.

Palabras clave: Didlisis peritoneal continua ambulatoria. Insuficiencia renal ter-
minal.
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DIALYSIS IN PAEDIATRICS

SUMMARY
Seventeen patients between 21 months old and 13 7/12 years old (average,

7 6/12 years old) were treated for a period of 351 months by Continuous
Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD).
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In fourteen patients, CAPD was the first choice treatment for at least one of the
following reasons: long distance to nephrology center, family decision, primary
condition (methyl-malonic acidemia, vitamin-unresponsive). Three patients, were
previously treated by hemodialysis and switched to CAPD due to lack of vascular
access.

Twenty-three catheters were used, all inserted surgically. The average catheter
life was 15 + 9.8 months. The total daily urea clearance was more than 210
ml/kg, when doing five exchanges (one of them hypertonic) and an average
exchange volume of 41 *+ 11 ml/kg. The mother always, and the patient
sometimes, were trained to do the CAPD for 13 £ 2 days. With this elevated total
urea clarence, uremia, anemia and hypertension were easily controlled and
excellent rehabilitation was possible.

In our experience renal osteodystrophy is little or adversely affected, due to
protein losses and depletion of vitamin D metabolites, a situation which has
a negative influence on growth (protein losses are significatly greater in those
patients with less growth). The possibility of developing hypoproteinemia is an
increased risk in infancy; there are great peritoneal losses under 6 years of age.
This is an important aspect which points out the need for a nutritional plan that
should sometimes be aggressive.

Complications due to the technique employed created a total of 422 days of
hospitalization. More then 1/4 were peritonitis, the most frequent (1 per 7.3
pat/month) and serious of all problems. There are a few other complications
(herr:ia, hypotension) that could be avoided when some technical adjustments
were made suitable to the needs of the children.

Key words: Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis. End Stage Renal Disease.

Introduccioén

El porcentaje de ninos menores de dieciséis anos
en Insuficiencia Renal Terminal (IRT) tratados en la
actualidad mediante dialisis peritoneal continua am-
bulatoria (DPCA) es muy variable, alcanzando en al-
gunos casos concretos al 90 % '. En nuestro pais,
hasta 1982, s6lo trece nifios recibian tratamiento con
este método, representando un 10 % de los enfermos
menores de dieciséis afios en tratamiento sustitutivo,
porcentaje inferior al 15 % de media europea 2 Des-
de entonces, la DPCA ha ido ganando popularidad,
pero sigue siendo considerada, en muchos casos, co-
mo segunda alternativa de tratamiento. Nosotros, da-
das las especiales caracteristicas geodemogréficas
que concurren en nuestro centro, la hemos conside-
rado método de eleccién en 14 de los 17 pacientes
tratados con esta técnica desde octubre de 1982 a
junio de 1986.

Ademas, hemos tenido la oportunidad de usarla en
un contexto clinico algo diferente al habitual y abso-
[utamente especifico de la infancia.

Describimos a continuacién la experiencia de es-
tos tres anos y medio en este campo, poniendo espe-
cial énfasis en aquellas caracteristicas fundamentales
que le prestan singularidad a la edad pediatrica: os-
teodistrofia renal, crecimiento y complicaciones deri-
vadas de la técnica.
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Material y métodos

En el periodo arriba citado hemos tratado con
DPCA 17 ninos, 13 varones y cuatro hembras, de
edades comprendidas entre un ano y nueve meses y
trece anos y 7 meses (media; siete afos y medio), por
un periodo global de 351 meses. ,

Las edades y caracteristicas clinicas de estos pa-
cientes se recogen en la tabla I. Tres de ellos * 2 ¥ '°,
fueron tratados previamente mediante hemodialisis
en nuestra unidad, pasando a DPCA por dificultad de
acceso vascular en dos casos y decision familiar en el
tercero. El paciente nimero 4, afecto de acidosis me-
tilmalénica vitaminresistente, no presentaba IRT, por
lo que se excluye de los parametros referentes a de-
puracion.

A) Catéter: Se usaron un total de 23; uno del tipo
Tenckoff cronico y 22 del tipo Toronto Western Il (to-
dos de tamano pediatrico). Se implantaron quirdrgi-
camente, siempre por la misma persona y siguiendo,
en lineas generales, la técnica descrita por otros
autores 3. La duracién media fue de 15 + 9,8 meses.

B) Procedimiento inicial de dialisis: En los casos
en los que el paciente tenfa un adecuado acceso vas-
cular, recibi6 tratamiento con hemodiilisis durante la
semana siguiente a la implantacién del catéter. En
caso contrario recurrimos al siguiente esquema: co-
nectamos la bolsa de mayor capacidad disponible al



sistema de transferencia e infundimos de 10 a 15
c.c/kg. Tras un periodo de equilibrio de una hora se
drené la cavidad peritoneal, y sin cambiar de bolsa
se volvié a infundir la solucién una vez mezclada
convenientemente. El cambio de bolsa se realizé de
dos a cuatro veces al dia, dependiendo del peso el
paciente.

C) Volimenes de intercambio: Fueron ajustados
para proporcionar un aclaramiento total de urea
(residual + peritoneal) superior a 200 c.c/kg/dia. El
volumen medio requerido fue de 41 £ 11 c.c/kg. (32
a 63); la mayoria de los enfermos necesitaron cinco
intercambios al dia, uno de ellos de dextrosa hiperto-
nica. El aclaramiento residual medio fue de 3,9 = 2,5
c.¢/minuto/1,73 (0 a 8), con una diuresis residual de
730 c.c/dia (0 a 1760). Dos pacientes eran anéfricos.

La solucién de diélisis empleada contenia en mEq/|
la siguiente composicion electrolitica: Na = 132;
Ca = 3,5; Mg=1,5; Cl =102; lactato = 35. La
concentracién de dextrosa fue de 1,5 o0 4,25 g. %.
Dispusimos de cuatro presentaciones comerciales:
bolsas de 500, 1.000, 1.500 y 2.000 c.c.

D) Entrenamiento: La madre, en todos los casos,
y en algunos el propio enfermo, fueron entrenados
en fa técnica aséptica del cambio de bolsa y adminis-
tracion de medicacién, El plazo medio de ensefianza
fue de 13 £ 2 dias &' '

E) Dieta y alimentacién: Se prescribié el 100 %
de las necesidades caléricas y proteicas para la edad,
sin tener en cuenta las calorias absorbidas por perito-
neo. Se administré un suplemento proteico para
compensar las pérdidas peritoneales, especialmente
en episodios de peritonitis.

En todos los pacientes se prescribié calcitriol (0,25
a 1 microgramo/dia), calcio en forma de carbonato
(800 a 1.200 mg. de Ca elemental) e hidréxido de
aluminio, procurando no sobrepasar 30 mg/kg. de
Al. Algunos enfermos, fundamentalmente los afectos
de tubulopatia, requirieron suplementos orales de bi-
carbonato y potasio.

Mensualmente cada paciente se revisé en la uni-
dad, procediéndose al cambio de los sistemas de
transferencia y al control clinico y analitico, in-
cluyendo el registro de paso y talla por la misma per-
sona.

Resultados

A) Depuracién: Las cifras medias de urea, sodio,
potasio, creatinina y bicarbonato se recogen en la ta-
bla 11.

B) Anemia: Siete pacientes completaron nuestro
programa transfusional pretrasplante. Tras ello man-
tuvieron un nivel medio de hematocrito y hemoglobi-
nade 26 % y 8,2 g. %, respectivamente, necesitan-
do tan sélo tres transfusiones durante sesenta y cinco
meses. Los tres pacientes tratados previamente me-
diante hemodiilisis redujeron sus necesidades trans-
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Tabla I.. Datos clinicos, meses de DPCA, causa
de abandono del programa

Sexo  Diagnostico Edad :’lf;‘; Deess salida

1 v U0 11a. 9m. 28 8

2 H Nefronoptisis 4a 8m. 15 21 Tr

3 H Cistinosis 6a. 11m. 12,7 33 Exitus
4 V. AMM 2a. 8m. 9 35 Exitus
5 V Displasia 12a. 3m. 22 25 Tr

6 V Cistinosis 6a. 7m. 13,6 7 Tr

7 V  Cistinosis 8a. 8m. 11,8 22

8 H Nefronoptisis 9a 7m. 18,8 26

9 H Oxalosis 7a.8m. 18 26
10 V GNFS 1a. 9m. 11,8 42 Tr
11V GNFS 6 a. 15,7 18 Tr
12 VvV U.O. 13a. 3m. 35 24
13 V GNFS 4a 1m. 16,7 8
14 V U.O. 13a. 7m. 31 19 Tr
15" VvV U.O. 2a. 3m. 8,5 8
16V IR sin filiar 11a. 2m. 29,5 5
17 V Cistinosis 8a. 2m. 16,3 24 Tr

V = varén. H = hembra. U.O. = Uropatia obstructiva. AMM = acidosis
metiimaiénica. GNFS = glomerulonefritis focal y segmentaria.
IR = insuficiencia renal. Tr = trasplante renal.

Tabla 1. Cifras medias de los pardmetros
mensuales de depuracién

Creatinina Urea Bicarbonato  Sodio Potasio
pmol/l. pmol/l. pmol/l. pmol/l.  pmol/l.

1 727 20 22 140 5,4
2 619 23 25 137 5,7
3 477 25 20 137 4,6
4 21 *
5 © 690 - 16,6 24 140 4,6
6 575 20 27 136 4,4
7 353 16,6 25 135 4.9
8 663 16,6 24 136 6,2
9 - 619 16,6 23 135 4,4
10 486 21,6 24 135 5,2
11 628 20 24 134 5,2
12 760 21,6 24 135 5
13 530 20 23 140 53
14 680 21 21 141 4,8
15 353 20 26 138 5,1
16 477 16,6 27 136 4,3
17 574 23 24 139 4,6

* Enfermo con acidosis metilmalénica, sin insuficiencia renal terminal.

fusionales de 2,3 a 0,3 unidades de concentrado de
hematies por paciente y mes. Los restantes siguen so-
metidos a transfusiones periGdicas pretrasplante, he-
cho que nos impide obtener conclusiones definitivas.

C) Control de la tensién arterial: seis de los 17
enfermos tomaban hipotensores antes del tratamiento
con DPCA. En tres de ellos pudimos retirar la medi-
cacién antes de cuatro meses.

A pesar de que en ningln casc observamos pérdi-
da de la capacidad de ultrafiltracion, salvo en perio-
dos de peritonitis o inmediatamente después, un en-
fermo desarrollé hipertension volumétrica, que cedié
tras la limitacién de la ingesta de sodio, sin tener que
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recurrir al incremento de los intercambios hiperténi-
Cos.

Cuatro pacientes presentaron un total de siete epi-
sodios de hipotension relacionados con la infusion
de dextrosado al 4,25 %.

D) Rehabilitacion: La escolarizacién, a nuestro
juicio el mejor indice de rehabilitacion, fue consegui-
da en todos los pacientes eén edad escolar, excepto
en uno afecto de graves secuelas ortopédicas.

E) Osteodistrofia renal y crecimiento: Los niveles
de calcio y fésforo se mantuvieron normales en todos
los pacientes (2,36 + 0,18 y 1,58 £ 0,3 mmol/l. de
medias respectivas). En ambos se observé tendencia
al incremento con el tiempo de tratamiento, y siete
enfermos presentaron un total de 14 episodios de hi-
percalcemia, considerando como tal niveles superio-
res a 2,75 mmol/l. o inferiores acompanados de sin-
tomatologia.

Doce nifos tenian niveles de fosfatasas alcalinas
normales para su edad; en uno se incrementé a los
seis meses de tratamiento. De los cinco restantes, en
tres permanecieron elevadas y en dos descendieron a
valores normales a los seis y doce meses de trata-
miento.

Los niveles plasmaticos de PTHi (carboxiterminal)
estuvieron incrementados al inicio en siete pacientes
(2,3 a 10 ng/ml.); en uno descendié a cifras normales
a los seis meses; en otro se redujo al 50 % a los seis
meses y a valor normal a los doce. Estos cambios
corrieron paralelos a los acaecidos con el nivel de
fosfatasas alcalinas. En cambio, hubo dos pacientes
con hiperparatiroidismo que presentaron inicialmen-
te fosfatasas alcalinas. En cambio, hubo dos pacien-
tes con hiperparatiroidismo que presentaron inicial-
mente fosfatasas normales.

Dos enfermos con cistinosis tenfan deformidades
Oseas y lesiones radiolégicas tipicas de raquitismo en
actividad, y otro enfermo adicional las desarroll6 a lo
largo del tiempo.

En 13 pacientes practicamos varias determinacio-
nes de balance peritoneal de calcio: en cinco lo en-
contramos negativo (20 a 46 mg/kg/dia); en dos,
practicamente neutro, y en 6, positivo (3,5 a 72
mg/dia).

El crecimiento se valoré mediante el indice de ve-
locidad de crecimiento (IVC), obtenido al dividir- el
incremento real de talla, observado cada seis meses,
por el incremento tedrico para la edad dsea, multipli-
cado por 100. Tres pacientes presentaron un IVC
«pobre» (menor del 50 % del esperado); en 10 fue
«aceptable» (50 al 80 % del tedrico), y cuatro «bue-
no» (superior al 80 %). La dnica diferencia significa-
tiva encontrada entre estos tres patrones diferentes de
crecimiento fue el nivel de pérdidas proteicas, inver-
samente proporcional al IVC:
IVC < 50 %: 205 + 30 mg/kg/dia.
IVC 50-80 %: 119 + 56 mg/kg/dia (p < 0,01).
IVC > 80 %: 110 £ 37 mg/kg/dia (p < 0,02).

F) Complicaciones metabdlicas: Las cifras medias
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Tabla Ill. Efecto de la DPCA sobre proteinas y
lipidos (cifras medias iniciales y tras
doce a veinticuatro meses)

Inicial 12-24 meses
Proteinastot. gr. % ............ 6,75 = 0,4 6,4 +0,6*
Albiminagr. % ............... 3,96 £ 0,4 3,68 £0,4*
Colesterol mM/l. .............. 597+1,4 557+0,8*
Triglicéridosmg. %............ 230 + 106 27 £ 97

* Cambios no significativos.

Tabla IV. Pérdidas proteicas peritoneales y
consecuencias plasmdticas en enfermos

menores y mayores de seis anos

< 6 anos > 6 afos

(n =5) (n=12) .
Pérdidas proteicas peritoneales

mg/kg/dia 169 + 58 117 + 51

Proteinas totales (plasma) gr. % 6,2 +0,3 6,6 £ 0,5 **
Albiminagr. % .............. 3,5+ 0,4 39+0,3*
Colesterol mM/I. .............. 6+1,7 6,2 +1,3*
Triglicéridosmg. % ........... 235+9 213+ 70*

* Diferencia no significativa.
** p<0,05.

de proteinas totales y albamina se mantuvieron en
limites inferiores de la normalidad: 6,43 = 0,5 vy
3,76 £ 0,4 g. %, respectivamente. Se observd ten-
dencia a la disminucién con el tiempo de dialisis, tal
como se recoge en la tabla Il

Las pérdidas proteicas peritoneales oscilaron poco
en el mismo enfermo en periodos estables. La cuan-
tia media fue de 132 *+ 59 mg/kg/dia, elevandose a
6,6 g/dia (3 a 11) en episodios de peritonitis. En los
nifos menores de seis afios las pérdidas son superio- .
res al resto, tal como se recoge en la tabla V.

No observamos hiperglucemia en nuestros pacien-
tes, oscilando las glucemias entre 3,6 y 6,7 mMol/l
{(media = 4,4 £ 0,7), valores normales teniendo en
cuenta que han sido obtenidos con solucién de diali-
sis en la cavidad peritoneal. “

G) Complicaciones técnicas: Se recogen en las
tablas V y VI. La supervivencia de la técnica fue del
91,6 %, 87 % y 66 % a los doce, veinticuatro y
treinta y seis meses, respectivamente.

El conjunto de complicaciones supuso una hospi-
talizacién de cuatrocientos veintidés dias, mas de la
cuarta parte por episodios de peritonitis. Esta compli-
cacién fue la mas frecuente (un episodio por cada
7,3 pacientes/mes) y grave: uno de los exitus fue debi-
do a sepsis por Pseudomonas aeruginosa a raiz de
peritonitis. Dos episodios de infeccién peritoneal
(Candida y E. coli) requirieron la retirada del catéter
para su curacion.

Es de.interés resaltar un episodio de peritonitis pa-
decido por un paciente tras injerto renal funcionante,



siendo aln portador del catéter de didlisis y presen-
tando infeccidon en la puerta de entrada.

H) DPCA vy acidosis metilmalénica: Hemos trata-
do un paciente afecto de aciosis metilmalénica vita-
minresistente mediante DPCA, en un intento de con-
trolar la acidosis persistente. El resultado clinico-
analitico fue espectacular 4, con control permanente
de la acidosis y notablemejoria de los sintomas.

La suspensiéon temporal del tratamiento por infec-
cion del tinel submucoso que obligé a la retirada del
catéter, fue seguida de una crisis de acidosis que no se
resolvid, a pesar del uso de hemodiilisis y reinstaura-
cién de dialisis peritoneal, falleciendo el enfermo.

Discusion

La DPCA cumple la mayoria de los requisitos exi-

gibles a una técnica encaminada al tratamiento susti-
tutivo de la IRT: adecuado control del nivel de pro-
ductos téxicos, del metabolismo hidrosalino y de io-
nes divalentes. Su aplicacién en la infancia ha produ-
cido resultados muy superiores a la hemodidlisis en
el control del sindrome urémico, hipertension y ane-
mia, facilitando una eficiente rehabilitacién. Pero to-
do ello a costa de numerosas y mas serias
complicaciones °.

Nuestros resultados, en estos aspectos citados, son
superponibles, incluyendo el control del sindrome
urémico. Este dltimo punto, junto al control de la os-
teodistrofia renal, el crecimiento y el desarrollo de
complicaciones, presentan peculiaridades especificas
de la edad pediatrica que requieren una discusion
més detallada.

A) Sindrome urémico: En el adulto, la dosis de
dialisis precisa para mantener un nivel «adecuado»
de productos téxicos se deriva de la tasa de genera-
cién de urea de un individuo estable de 70 kg. de
peso, sometido a una dieta que aporte un gr/kg/dia
de proteinas °. El «nivel de productos téxicos» elegi-
do como indicador de dialisis adecuada, 0,7 mg. %
de nitrégeno ureico, procede de la comprobacion
clinica de estar asociado a la menor morbilidad 7.

En la infancia, estos razonamientos son poco vali-
dos o, al menos, precisan de una mayor constata-
cién. Por una parte, la ingesta proteica minima de un
nifo en crecimiento es un 64 % mayor que la del
adulto sobre la base del peso corporal y, por otra,
desconocemos en qué medida el factor crecimiento
modifica la tasa de generacién de urea. Por tanto, es
preciso incrementar la dosis de didlisis un minimo
del 50 % para obtener el mismo nivel de retencion
de productos téxicos . No entramos a considerar la
validez de este nivel procedente de enfermos adultos
en la poblacién pediatrica.

En nuestros pacientes, mantener un nivel medio de
urea de 20 £ 2,6 mMol, incluso en enfermos que
mantenian una minima funcién residual, hizo im-
prescindible proporcionar aclaramientos ureicos su-
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periores a 200 c.c/kg/dia, necesitando para ello cin-
co intercambios al dia con un alto volumen de infu-
sion peritoneal (41 c.c/kg.). A nuestro juicio, este
proceder ha sido responsable de gran parte de las
mdltiples complicaciones mecénicas observadas y
del inevitable desarrollo de peritonitis.

B) Osteodiostrofia renal y crecimiento: El desa-
rrollo e osteodistrofia en los nifos es mas frecuente
que en los adultos, debido a la mayor tasa de remo-
delaciéon ésea impuesta por el crecimiento *.

En teoria, la DPCA posee ventajas que pueden
ayudar en el tratamiento de la enfermedad renal
6sea: adecuado control de iones divalentes, retirada
de fragmentos de PTH y potencial eliminacién de
moléculas inhibidoras de la mineralizacion '°. Pero,
por otra parte, las pérdidas proteicas peritoneales
provocan un descenso en los niveles de 25-
hidroxicolecalciferol . ,

En nuestra experiencia, el balance peritoneal de
calcio juega escaso papel en el control de la enfer-
medad Gsea, ya que, en el mejor de los casos, un
balance positivo de 72 mg/dia supone una escasa
proporcién de las necesidades diarias de calcio. El
nivel de calcio y fosforo en nuestros pacientes no s6-
lo se mantuvo en niveles normales, sino que mostré
tendencia al incremento a lo largo del tratamiento. Es
preciso resaltar que, tras el control de las cifras de
fésforo mediante hidroxido de aluminio (que en nin-
gun caso pudimos retirar, aunque si disminuir sensi-
blemente la dosis) y carbonato calcico, introdujimos
dosis crecientes de calcitriol, buscando un nive! de
calcemia entre 2,25 y 2,75 mMol/l., siempre que no
se desarrollasen sintomas de hipercalcemia.

Siete de nuestros enfermos presentaron inicialmen-
te enfermedad 6sea hiperparatiroidea; dos volvieron
a la normalidad entre seis y doce meses de tratamien-
to. Dos pacientes, que presentaban lesiones raquiti-
cas al comienzo dela DPCA, no mostraron cambios
en el transcurso del tratamiento. Un paciente adicio-
nal afecto de hiperparatiroidismo desarrollé lesiones
raquiticas floridas con deformidades éseas en el curso
de seis meses. Este enfermo habia abandonado es-
pontaneamente el calcitriol a raiz de una crisis e hi-
percalcemia que le provocé prurito rebelde. Ninguno
de los pacientes libres de hiperparatiroidismo lo de-
sarroll6 en el transcurso del tratamiento. En nuestra
experiencia, la DPCA precisa del concurso de meta-
bolitos de la vitamina D vy sales de calcio para preve-
nir o curar la osteodistrofia renal. '

En cuanto al crecimiento, nuestros resultados son
similares a los publicados por otros autores '2. Cator-
ce de los 17 pacientes mostraron un patrén de creci-
miento que puede ser calificado de aceptable o bue-
no y, como ya ha sido citado, la Unica diferencia
significativa entre los grupos ha sido la mayor cuantia
de pérdidas proteicas peritoneales en el de pobre cre-
cimiento. Este punto trae otra vez a consideracion la
deplecion de 25-hidroxi-colecalciferol provocada por
las pérdidas de proteina vehiculizadora, 'y el papel
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que este metabolito juega en el crecimiento como
sustrato de 24-25-hidroxicolecalciferol.

C) Complicaciones metabdlicas: De las alteracio-
nes metabdlicas publicadas, el desarrollo de hipopro-
teinemia es el problema mas preocupante. Pérdidas
peritoneales y anorexia son, a nuestro juicio, los fac-
tores determinantes en su desarrollo. Entre nuestros
enfermos, la hipoproteinemia es mas importante en
los pacientes menores de seis afios (tabla V1), en los
que las pérdidas peritoneales son superiores. Sin em-
bargo, no hemos encontrado valor estadistico signifi-
cativo en nuestra serie, quiza porque la edad medla
de los pacientes es menor que la de otros autores '

La anorexia, en cuya génesis juega papel la conti-
nua absorcion de glucosa desde la cavidad perito-
neal, es un factor limitante de la necesaria ingesta
proteica. Este problema adquiere su verdadera di-
‘mensién en episodios de peritonitis, donde las pérdi-
das proteicas se ven muy incrementadas, siendo pre-
ciso recurrir a la nutricion enteral por sonda para evi-
tar la desnutricién, sobre todo en los pacientes mas
pequefos.

En nuestros enfermos no hemos encontrado hiper-
glucemia. Las alteraciones prldlcas presentan un es-
pectro similar a las de la uremia y enfermos en hemo-
dialisis. Tal vez estos aspectos guarden relacién con
el hecho de no contemplar habitualmente un segun-
do intercambio hiperténico.en el esquema terapéuti-
co. _

D) Complicaciones inherentes a la técnica: Co-
mo hemos dicho anteriormente, el conjunto de com-
plicaciones produjo cuatrocientos veintidés dias de
hospitalizacion, mientras que en el mismo periodo

-de tiempo, cinco pacientes sometidos a hemodiélisis
no generaron un solo ingreso. Las hospitalizaciones
por peritonitis supusieron mas de la cuarta parte del
total, constituyendo la complicacién mas grave. Al
ser bien conocido este problema, nos vamos a referir
a otras complicaciones por aspectos técnicos tedrica-
mente evitables.

— El altontimero de hernias de la pared abdomi-
nal obedece al volumen de liquidos que usamos por
intercambio. Ademas, en muchas ocasiones, nos ve-
mos obligados a forzar un volumen mayor para va-
ciar totalmente la bolsa y conseguir una cémoda
deambulacion del paciente. Este problema podria ser
-resuelto facilmente con presentaciones mas verséti-
les. Desgraciadamente, las casas comerciales no pa-
recen demasiado interesadas en eHo, probablemente
por la relativa escasa rentabilidad econémica que la
pequeha poblaaon pediatrica les reporta.

— En dos ocasiones el epiplén ha obstruido el ca-
téter; a pesar de usar modelos especialmente disena-
dos para evitar este accidente. A nuestro entender, se
debe a que los catéteres comerciales poseen un seg-
mento intraperitoneal que resulta excesivamente lar-
go para determinados enfermos, favoreciendo su des-
‘plazamiento. Este hecho, unido a la frecuente forma-
cion de granulomas y/o infeccién de la puerta de en-
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Tabla V. Complicaciones técnicas no infecciosas

Erosién del manguito proximal ... ... ... oo 4
Obstruccion del catéter porepiplén . .................. ... 2
Hernia umbilical .. ....... ... ... ..o 4
Herniainguinal ......... .o o i i 2
Roturadelineas .......... ... oo 3
Hemoperitoneo . . ... i e 2
Hidrocele .. ... .o 1
Escape subcutdneode liquido. . .............. ... ... .. 1
Solucién de continuidad del catéter. . ..................... 1
Ascitis postrasplante * ... ... ... ... i 4
Hipotensidn sintomatica .................ccoiiiiiann.. 7

* Complicaciéon no exclusiva de DPCA.

Tabla VI. Complicaciones infecciosas

Peritonitis . ........ ... o e 48
Infeccién del tinel subcutaneo. ................ .. ... ... 3
Infeccidn persistente de la puertadeentrada . .............. 6
Infeccidn ocasional de la puertadeentrada ................ 7
Granuloma de lapuertadeentrada ....................... 9
Peritonitis postrasplante .. ........ ... ... 1

trada que desaparece con la erosién y expulsion de
la almohadilla de fijaciéon externa, nos hace preferir,
en la actualidad, catéteres con una almohadilla, con
la ventaja adicional de que pueden ser adecuados en
su longitud en el momento de la implantacién.

— Cuatro de nuestros enfermos padecieron siete
episodios de hipotensién asintomética, en relacién
con intercambio hiperténico. En determinados pa-
cientes seria deseable usar solucién de dialisis con
una osmolaridad intermedia‘-(concentracién de dex-
trosa al 2,5 g. %), no disponible en la actualidad en
nuestro pais. '

Conclusiones

La DPCA es una excelente alternativa para el trata-
miento sustitutivo de la IRT en la infancia. Proporcio-
na un buen control del sindrome urémico, anemia e
hipertensién arterial y posibilita una eficaz rehabilita-
cién de los enfermos.

El aspecto diferencial mas importante con respecto
a la técnica en la poblacién adulta es la necesidad de
conseguir aclaramientos proporcionalmente muy su-
periores, para lo que se hace necesarlo grandes volu-
menes de intercambio.

En relacién con la osteodistrofia renal, su papel pa-

_rece poco relevante por si sola, precisando inexcusa-

blemente de metabolitos de la vitamind D y sales de
calcio.

En nuestra experiencia, los enfermos sometidos a
esta modalidad crecen, en general, de forma acepta-
ble. En los pocos casos en que el crecimiento no es
adecuado parece importante el papel que juega la
deplecién de 25-hidroxicolecalciferol.



La infancia parece un grupo de edad especialmen-

te sensible al desarrollo de hipoproteinemia, funda-
mentalmente en menores de seis afios, que son los
que presentan las mayores pérdidas proteicas. Por
tanto, es absolutamente preciso el cuidadoso enfo-
que de los aspectos nutricionales, debiéndose inclu-
".s0 recurrir a la nutricién por sonda y hasta por via
parenteral en situaciones concretas.

El namero de complicaciones que la DPCA genera
es muy elevado. Creemos que algunos ajustes técni-
cos serian deseables para reducir su frecuencia.
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