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1. COMPLICACIONES MEDICAS

1.1. Complicaciones hidroelectroliticas y del equilibrio
acido-base

I.1.1. Trastornos del agua

1.1.1.1. Hipovolemia

Es rara y generalmente debida a exceso de intercambios hipertonicos. Se
manifiesta por calambres, hipotension y disminucion de peso. Es mas fre-
cuente en la didlisis peritoneal automatizada (DPA) que en la continua am-
bulatoria (DPCA), al utilizarse permanencias mas cortas. En raras ocasiones
puede aparecer en pacientes en los que no se usan recambios hiperténicos
(generalmente bajos transportadores o con ingesta de liquidos disminuida).
Puede ser causa de hipotension mantenida en pacientes en didlisis perito-
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neal. Su tratamiento consiste en el manejo adecuado de los cambios hiper-
ténicos y en el incremento de la ingesta hidrosalina.

[.1.1.2. Hipervolemia

Es mucho mas frecuente que la hipovolemia. Se produce por una ingesta de
liquidos superior a las pérdidas (ultrafiltracion mas diuresis residual). Es frecuen-
te al perder la funcion renal residual. Cursa con edemas, elevacion de la presion
arterial, aumento de peso y, en casos graves, insuficiencia cardiaca. En su diag-
néstico debe descartarse el déficit de ultrafiltracion. Su profilaxis radica en pre-
servar la funcion renal residual, el control de la ingesta de liquidos y €l uso ade-
cuado de las concentraciones de glucosa, ajustando las permanencias al tipo
de transporte peritoneal. La icodextrina ofrece mayor ultrafilttracion sin suponer
aporte de glucosa. El tratamiento consiste en varios intercambios cortos (cada
2 h) y uso puntual de cambios hipertonicos (4,25%). La furosemida a altas dosis
(125-250 mg/24 h) es Util si el paciente conserva funcion renal residual.

1.1.2. Trastornos del sodio

1.1.2.1. Hiponatremia

Puede aparecer cuando se produce paso de agua hacia el sistema vascu-
lar, como ocurre con cambios con bajo contenido de glucosa y larga per-
manencia. También aparece en situaciones de hiperglucemia grave (pseu-
dohiponatremia). Con el uso de soluciones de icodextrina es frecuente la
aparicion de hiponatremias leves que no presentan significacion clinica.

1.1.2.2. Hipernatremia

Es rara y suele asociarse a ultrafiltracion excesiva por el uso de cambios
hiperténicos y de corta duracion, que producen un excesivo balance nega-
tivo de agua. Se soluciona reduciendo el uso de glucosa hiperténica y au-
mentando el tiempo de permanencia de los intercambios.

1.1.3. Trastornos del potasio

[.1.3.1. Hipopotasemia
Es relativamente frecuente (10-35%) debido a la ausencia de potasio en el
liquido de didlisis. Se asocia casi siempre a una ingesta proteica baja, y en
casos de dietas restrictivas suele acompanarse de hipofosforemia. Se solu-
ciona incrementando la ingesta oral de potasio y con suplementos de pota-
sio en los intercambios.

1.1.3.2. Hiperpotasemia

Es menos frecuente que en la hemodidlisis, asociada a un incremento de la
ingesta de potasio, situaciones de hipercatabolismo, acidosis o farmacos
(B-blogueantes o inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
[IECA)).
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1.1.4. Trastornos del equilibrio dcido-base

La didlisis peritoneal consigue una buena correccion de la acidosis en la insu-
ficiencia renal crénica. A veces es necesario prescribir suplementos orales de
bicarbonato sddico, sobre todo cuando se usan soluciones de aminoacidos
0 sevelamer como quelante del fosforo. El bicarbonato oral debe usarse con
precaucion en pacientes con hipertension arterial o andricos por el aporte de
sodio que suponen. Otros trastornos del metabolismo &cido-base son raros.

1.2. Complicaciones metabdlicas

1.2.1. Alteracién de los hidratos de carbono

Los pacientes en DPCA absorben del liquido de dialisis entre 100 y 200 g/dia
de glucosa. Esta sobrecarga mantenida puede producir un agotamiento de
las células pancredticas y ocasionar hiperglucemia que precise la adminis-
tracién de insulina. Asimismo, en pacientes diabéticos puede alterar el con-
trol glucémico y hacer necesario aumentar las necesidades de insulina. La
sustitucion de la glucosa hipertonica por icodextrina permite un mejor con-
trol de las cifras de glucemia. También puede sustituirse un intercambio de
1,5% de glucosa por uno con solucion de aminoéacidos, con lo cual se re-
duce aln méas la glucosa absorbida.

1.2.2. Alteracion del metabolismo lipidico

Los pacientes con insuficiencia renal crénica presentan una dislipidemia ca-
racteristica que no es corregida por la didlisis peritoneal y que puede empeo-
rar en los meses iniciales (3-12 meses). Un 40-80% presentan hipertrigliceri-
demia, a veces grave. Un 20-60% tiene hipercolesterolemia, que suele ser
discreta. Por lo general se acompana de un incremento del colesterol-LDL,
con escasa variacion del colesterol-HDL e incremento del cociente colesterol
total/colesterol-HDL. Existe, ademas, un aumento en las cifras de apoprotei-
na By Lp(a), sin variacion de las de apoproteina Al (elevacion del cociente
apoproteina B/Al). También se produce un enriquecimiento en triglicéridos
de las lipoproteinas. Este perfil lipidico es muy aterogénico. El tratamiento
consiste en el seguimiento de una dieta pobre en grasas saturadas, ejercicio
fisico regular, evitar soluciones hiperténicas y uso de estatinas.

1.2.3. Alteraciones del metabolismo proteico

La alteracion mas caracteristica y de mayor relevancia prondstica es la hi-
poalbuminemia. Se debe fundamentalmente a malnutricion proteica, aun-
que puede estar agravada en la didlisis peritoneal por otros factores como
la pérdida peritoneal de proteinas, la hemodilucion, etc. La hipoalouminemia
es mas frecuente que en la hemodidlisis y condiciona un mal prondéstico.

1.2.4. Alteraciones del metabolismo calcio-fésforo (v. cap. 27)
El liquido habitual de dialisis peritoneal contiene 1,75 mmol/l de calcio, y se
produce habitualmente un balance positivo de éste. Sin embargo, el balan-
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ce de calcio esta influido por la ultrafiltracion. Asi, con los intercambios del
3,86% se produce un balance negativo, mientras que con los del 1,36% es
positivo. Por ello, cuando se usa mas de un intercambio hiperténico, debe
tenerse en cuenta la pérdida de calcio. Aunque la didlisis peritoneal depura
el fosforo méas que la hemodialisis, esta eliminacion no llega a la tercera
parte del fosforo ingerido, siendo necesario el uso de quelantes. Segun la
necesidad de quelantes calcicos, el grado de hiperparatiroidismo, los nive-
les de calcio sérico, etc., puede variar la concentracion de calcio en el liqui-
do peritoneal, aunque deberia mantenerse elevada en los cambios hiperté-
nicos.

1.2.5. Alteraciones nutricionales (v. cap. 25)

Hasta un 40% de los pacientes en didlisis peritoneal presenta algun grado
de desnutricion, aunque suele ser leve. Segun transcurre el tiempo en diali-
sis peritoneal, disminuye la ingesta proteica y calérica. Ademas de los fac-
tores anorexigenos caracteristicos del paciente en didlisis, en la peritoneal la
anorexia se ve agravada por la sobrecarga de glucosa y el aumento de la
presion abdominal (efecto saciante). A todo ello se unen las elevadas pérdi-
das proteicas diarias a través del peritoneo (2-5 g/24 h). Hay que recomen-
dar una dieta hiperproteica y asociar un intercambio al dia con aminoacidos
o estimuladores del apetito (acetato de megestrol).

1.3. Anemia
Véase el capitulo 26.

1.4. Complicaciones cardiovasculares (v. cap. 28)
e hipertension arterial (v. cap. 13)

La didlisis peritoneal presenta ciertas ventajas hemodinamicas sobre la he-
modidlisis. Por ello se ha considerado una técnica mas indicada en pacien-
tes con cardiopatia, ancianos y diabéticos. La extraccién continua de volu-
men es mucho mejor tolerada por los pacientes con insuficiencia cardiaca.
Asimismo se ha descrito una menor incidencia de pericarditis en estos pa-
cientes. Con todo, los pacientes en dialisis peritoneal no presentan una
mortalidad cardiovascular inferior a los sometidos a hemodialisis. Ello podria
deberse a un empeoramiento de otros factores de riesgo cardiovascular,
como son un perfil lipidico mas aterogénico, el hiperinsulinismo y la hipervo-
lemia. Se ha descrito un mejor control de las cifras de presion arterial en los
pacientes en didlisis peritoneal, especialmente durante el primer afio de la
técnica, probablemente en relacion con su mayor estabilidad hemodinami-
ca, un manejo mas facil de los farmacos hipotensores y la preservacion de
la funcion residual. No existe una clara diferencia en la prevalencia de hiper-
trofia ventricular izquierda entre pacientes en didlisis peritoneal o en hemo-
didlisis.
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En un 10% de pacientes en didlisis peritoneal aparece hipotension. En algu-
nos casos se debe a deplecion de volumen, hipotensores, etc. Sin embar-
go, en casi un 40% de los pacientes con hipotension no se encuentra cau-
sa que la justifique.

2. COMPLICACIONES DERIVADAS
DE LATECNICA (tabla 1)

2.1. Complicaciones por aumento de la presién intraabdominal

La infusion de liquido en la cavidad peritoneal aumenta la presion intraabdo-
minal. El aumento de presion depende del volumen de liquido intraperito-
neal (infundido mas ultrafiltracion asociada) y varia con la posicién del pa-
ciente (menor en decubito y maximo en sedestacion y bipedestacion). Por

Tabla 1

Complicaciones derivadas de la técnica en el paciente en didlisis

peritoneal

Complicacion

Causa

Tratamiento

Hernias, fugas, hidro-
térax, dolor abdomi-
nal, alteraciones car-
diopulmonares, reflujo
gastroesofagico

Aumento de la pre-
sién intraperitoneal

Correccion de anomalias
previas

Disminucion del volumen
DPA, DPN

Hemoperitoneo

Menstruacién, neo-
plasia, aneurisma de
aorta, etc.

Liquido frio y heparina
Diagnostico y tratamiento
segun la etiologia

Quiloperitoneo

Obstruccioén linfatica
(generalmente tumo-
ral). Presencia de qui-
lomicrones

Tratamiento etiol6gico

Dolor lumbar

Alteracion estatica de
la columna

Gimnasia para fortalecer la
musculatura
DPA

Dolor abdominal, acu-
mulacién de maltosa,
deterioro de la mem-
brana peritoneal

Derivada de los ma-
teriales y soluciones
(glucosa, lactato, pH,
osmolaridad, plastici-
das, etc.)

Uso de soluciones con bi-
carbonato

Evitar el paso de desinfec-
tantes

Evitar las concentraciones
elevadas de glucosa

DPA: didlisis peritoneal automatizada; DPN: didlisis peritoneal nocturna.
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ello, ciertas complicaciones transitorias derivadas de este aumento de pre-
sion pueden tratarse con didlisis peritoneal nocturna (con «dia seco»).

2.1.1. Hernias

Un 10-25% de los pacientes en didlisis peritoneal presenta hernias, cuya
incidencia es superior en la DPCA que en la DPA. Las hernias pueden apa-
recer a nivel inguinal, umbilical, epigastrico o pericatéter. Mas raramente
pueden ser diafragmaticas (a través del orificio de Bochdalek, el orificio de
Morgagni o el hiato esofagico) o por el orificio obturador. Son mas frecuen-
tes en ancianos, nifios, pacientes con estrefiimiento crénico o tos persis-
tente, obesos, multiparas, con cirugias abdominales previas, poliquisticos,
tras infusion de volumenes altos o inicio precoz de la dialisis antes de que
cicatrizara la incision de la colocacion del catéter. Se presentan como tumo-
racion, déficit de drenaje o manifestaciones clinicas tipicas de hernia, inclui-
da la estrangulacion, edema genital o derrame pleural (hernias diafragmati-
cas). Su prevencién pasa por una exploracién exhaustiva, reparacion si
existieran, retraso del inicio de la didlisis peritoneal y cuidadosa implantacion
del catéter (se ha descrito mayor incidencia con implantaciones en la linea
media que a través del musculo recto anterior). Su diagndstico se basa en
las manifestaciones clinicas. En ocasiones puede recurrirse al uso de gam-
magrafia o tomografia axial computarizada (TAC) con introduccién de con-
traste intraperitoneal. El tratamiento es quirdrgico de urgencia si existe es-
trangulacion. Si no la hay, se puede intentar el paso temporal a diélisis
peritoneal nocturna (1 0 2 meses) con volumenes bajos y si no hay mejoria,
reparacion quirdrgica. Tras la cirugia hay que mantener el reposo peritoneal
y seguir en hemodidlisis o didlisis peritoneal nocturna con volumen bajo.

2.1.2. Fugas

Suponen la salida de liquido peritoneal, generalmente pericatéter, a la altura
de la implantacion (figura 1). Se manifiestan como edema subcutaneo o
genital (por persistencia del conducto peritoneovaginal). Suelen asociarse a
disminucién del volumen drenado. Ceden con reposo peritoneal durante un
mes. De no ser asi, esta indicada la reparacion quirirgica.

2.1.3. Hidrotdrax

Se produce por paso del liquido de didlisis a la cavidad pleural a través de
defectos diafragmaticos congénitos o adquiridos. Aparece en un 2% de los
pacientes (es mas frecuente en muijeres y en el lado derecho). Suele apare-
cer al inicio de la didlisis peritoneal, aunque se han descrito casos tras me-
ses 0 anos, asociados a cuadros repetidos de peritonitis. Aunque puede ser
asintomatico, por lo general cursa con disnea, dolor torécico y bajo volu-
men de drenaje. En la radiografia de térax se observa derrame pleural. Es
importante el diagnostico diferencial con otras afecciones frecuentes en la
dialisis peritoneal que pueden producir derrame pleural, como la insuficien-
cia cardiaca, la hipoalbuminemia o la sobrecarga de volumen. Se diagnosti-
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Fuga peritoneopleural Fuga pericatéter Fuga peritoneovaginal

-

Negativo para fuga Fuga Fuga
peritoneopleural pericatéter peritoneovaginal
»
.

Figura 1
Estudio gammagrafico. Diferentes tipos de fugas.

ca mediante toracocentesis, observandose un liquido pleural con elevada
concentracion de glucosa, o con técnicas isotopicas, en las que se aprecia
el paso de radiotrazador a la cavidad pleural (albumina marcada con tecne-
cio). La administracion intraperitoneal de azul de metileno debe evitarse, ya
que puede ocasionar peritonitis quimica. Inicialmente se puede intentar un
reposo peritoneal de 2-3 semanas, y si reaparece, plantear pleurodesis con
sangre autdloga o la administracion de tetraciclinas, la cirugia o el paso
definitivo a hemodialisis.

2.1.4. Dolor abdominal

Ocasionalmente puede aparecer relacionado con la distensién abdominal.
Suele producirse al principio de la dialisis peritoneal y mejora si se inicia la
infusién con bajos volumenes. Con el tiempo desaparece. Debe diferenciar-
se del producido por irritacion del liquido peritoneal asociado al uso de glu-
cosa hiperténica y lactato y que mejora con el empleo de soluciones con
bicarbonato. También puede aparecer dolor en el hombro por irritacion dia-
fragmatica provocada por el desplazamiento de la punta del catéter o por el
paso de pequenas cantidades de aire a la cavidad peritoneal debido a una
conexion poco cuidadosa (neumoperitoneo).

2.1.5. Reflujo gastroesofdgico

Es muy frecuente en estos pacientes en relacién con la uremia y el aumen-
to de la presion intraabdominal. Su tratamiento es el habitual de este tras-
torno.
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2.1.6. Alteraciones cardiorrespiratorias

Tedricamente, el aumento de la presién intraalbdominal disminuye los volime-
nes pulmonares y horizontaliza el corazén, alterando su funcion. Estas modifi-
caciones no suelen tener trascendencia clinica. En pacientes con enfermedad
pulmonar muy grave podria valorarse el uso de DPA con bajos volimenes, al
igual que en pacientes con sindrome de apnea del suefno. Con el aumento de
la presion intraabdominal se han descrito alteraciones de la funcion pulmonar,
con modificacion de los volumenes pulmonares y la funcién muscular y eleva-
cién del diafragma. Estas alteraciones producen restriccion ventilatoria, con
disminucion de la capacidad pulmonar total. La didlisis peritoneal no esta con-
traindicada en pacientes con afectacion pulmonar, ya que, en general, no es
mal tolerada por éstos. Ademas, deben diferenciarse los pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva (en los que incluso podria mejorar la funcién res-
piratoria al corregir el aplanamiento diafragmatico tipico de estos pacientes) de
aquellos con enfermedades restrictivas (que podrian empeorar ligeramente).

2.1.7. Otras complicaciones
Con el aumento de la presion intraabdominal se ha descrito mayor incidencia de
otras alteraciones, como hemorroides, rectocele, cistocele o prolapso uterino.

2.2. Hemoperitoneo

Minimas cantidades de sangre (2 ml) tifien el liquido peritoneal y originan
hemoperitoneo. Es mas frecuente en mujeres fértiles en relacion con la
menstruacion u ovulacion (las trompas estan abiertas al peritoneo). También
puede ser debido a traumatismos, decubito de catéter, esclerosis perito-
neal, neoplasias (colon y rifién), trastornos de la coagulacién, pancreatitis,
colecistitis, peritonitis, rotura de aneurisma de aorta, etc. Si es leve (hema-
tocrito en liquido inferior al 2% sin repercusion en el hemograma) el trata-
miento es conservador, con intercambios con liquido a temperatura am-
biente o frios y heparina (no se absorbe por via peritoneal). De ser grave
debe realizarse un diagnéstico etiolégico.

2.3. Quiloperitoneo

Es raro. Consiste en la apariciéon de liquido turbio (lechoso) sin aumento de
la celularidad por presencia de quilomicrones (no por peritonitis). Se debe a
obstruccién linfatica (por adherencias o proceso tumoral, en especial el lin-
foma). El diagndstico puede confirmarse por electroforesis de lipoproteinas
del efluente peritoneal.

2.4. Dolor lumbar

Es muy frecuente. Se debe a un cambio en la estéatica de la columna por
desplazamiento del centro de gravedad hacia delante, originado por la pre-
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sencia de liquido peritoneal. Se produce un aumento de la lordosis y apare-
cen molestias lumbares intensas con la bipedestacion que ceden con el
reposo. Es mas frecuente en mujeres y en personas con alteraciones lum-
bosacras previas. Puede mejorar con ejercicios que fortalezcan la muscula-
tura paravertebral o iniciando el tratamiento con DPA en pacientes con le-
siones lumbares previas.

2.5. Complicaciones relacionadas con los materiales
empleados

Entre los materiales empleados en didlisis peritoneal, los que mayores com-
plicaciones suelen producir son las soluciones. Se han descrito problemas
con la mayoria de ellas, sin que exista actualmente la solucion ideal:

® Glucosa en altas concentraciones: sobrecarga de glucosa, lesion de la
membrana peritoneal, glicosilacion de proteinas, acumulacion de pro-
ductos avanzados de la glicosilacion, necesidad de pH bajo para su
esterilizacion que incrementa la lesion peritoneal.

e Lactato: dolor con la infusion (sobre todo con concentraciones de glu-
cosa elevadas), alteracion de las células mesoteliales.

e |codextrina: acumulacion de maltosa (significado incierto), posible reac-
cién alérgica cutanea, peritonitis estéril.

e Plasticidas: liberados por las bolsas. Pasan a la cavidad peritoneal y
contribuyen a lesionar la membrana peritoneal. Deben ser biocompati-
bles y libres de policloruro de vinilo (PVC). También los desinfectantes
usados en la conexion podrian pasar a la cavidad peritoneal y deteriorar
el peritoneo.
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