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Didlisis peritoneal y embarazo

Juan Gustavo Vazquez-Rodriguez

Resumen

La dialisis peritoneal durante el embarazo o en el pospar-
to tiene aspectos particulares en la técnica y prescripcion.
Las complicaciones perinatales son frecuentes y ameritan
manejo multidisciplinario. Nuestro objetivo fue revisar la
técnica de dialisis peritoneal, los principales objetivos du-
rante el embarazo y en el posparto, las recomendaciones
técnicas para su aplicacion, los aspectos médicos mas
importantes para su prescripcion, las complicaciones y la
toma de decisiones. La revision incluye la técnica perito-
neal con catéter rigido y catéter flexible tipo Tenckhoff, tan-
to en las pacientes que se embarazan durante la didlisis
cronica, asi como en las que durante el embarazo necesi-
tan tratamiento dialitico peritoneal. Independientemente de
la técnica de didlisis peritoneal utilizada en las pacientes
embarazadas o en el postparto, este procedimiento inva-
sivo representa un reto para el equipo multidisciplinario de
salud. El conocimiento de los aspectos técnicos y su ma-
nejo médico pueden contribuir para lograr mejores resulta-
dos perinatales.
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Summary

Peritoneal dialysis during pregnancy and the postpar-
tum period has specific aspects regarding techniques
and indications. Perinatal complications are frequent and
warrant multidisciplinary management. In this study we
reviewed the indications of peritoneal dialysis, principal
maternal and fetal objectives during pregnancy and in the
postpartum period, technical recommendations for use,
important medical aspects, complications and treatment
decisions. The review includes peritoneal techniques with
rigid and flexible catheter (Tenckhoff type) in patients who
become pregnant while undergoing dialysis and in those
patients whose pregnancies warrant peritoneal dialysis.
Regardless of the technique of peritoneal dialysis used,
in pregnant or postpartum patients this type of invasive
treatment represents a challenge for multidisciplinary
health care management. Knowledge of the technical as-
pects and medical management contribute to obtaining
improved perinatal results.

Key words: Peritoneal dialysis, pregnancy.

Introduccion

Diversas enfermedades médicas y quirtrgicas pueden compli-
car al embarazo humano desde la concepcion hasta el periodo
posparto y condicionar insuficiencia renal aguda en pacientes
con funcidn renal pregestacional intacta. También las pacien-
tes con nefropatia previa pueden sufrir deterioro de la funcion
renal residual por efecto del embarazo y avanzar en el grado
de severidad de la insuficiencia renal cronica. En ambos tipos
de enfermas el tratamiento inicial es de orden médico."? Sin
embargo, sucle presentarse la necesidad de iniciar tratamiento
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invasivo.!? Las principales indicaciones de dialisis peritoneal
se muestran en el cuadro I. Los objetivos de la terapéutica dia-
litica son variados (cuadros II y III) e incluyen no sélo la co-
rreccion de la indicacion principal sino proporcionar mejores
condiciones para la evolucion del embarazo o el posparto! La
importancia del tratamiento invasivo radica en la mayor fre-
cuencia de complicaciones perinatales asociadas con didlisis
a diferencia de cuando ésta no se requiere.** En este grupo de
pacientes, la técnica dialitica y la prescripcion son diferentes a
lo que se practica en las mujeres sin embarazo.

El objetivo del presente trabajo es revisar la técnica de
dialisis peritoneal, su manejo médico y el tratamiento de las
complicaciones en la mujer embarazada o en el posparto.

Dialisis peritoneal con catéter rigido

En 1887, Wegner llevo a cabo la primera dialisis perito-
neal. Pasaron 46 afios antes de que Ganter en 1923 uti-
lizara este procedimiento para tratar pacientes con falla
renal. Durante la primera mitad del siglo XX, la dialisis
peritoneal con catéter rigido fue el tinico recurso efectivo
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Cuadro I. Indicaciones de didlisis peritoneal durante el embarazo y puerperio

Parametro

Situacioén clinica/laboratorio

Sobrecarga hidrica

Oliguria, edema agudo pulmonar resistente al

tratamiento diurético

Retenciéon azoada

Insuficiencia renal aguda

Incremento de creatinina = 1 mg/dl en < 24 horas
Insuficiencia renal cronica

Creatinina 5 a 7 mg/dI*

Nitrégeno de la urea = 80 mg/dI** o

< 50 mg/dI*?
Hipercaliemia severa = 6.5 mEq/l
Acidosis severa <pH7.25
Hipermagnesemia severa 2 7.5 mg/dl

Retencién de toxicos dializables

Acido trico = 18 mg/dl

Pigmentos biliares
Productos de rabdomidlisis
Drogas

Necesidad de nutricién parenteral total

Potencial sobrecarga de productos azoados por la

nutricién parenteral total, hiperazoemia previa

Necesidad de transfusion masiva

Potencial sobrecarga de K*, oliguria e hipercaliemia

leve previas

y simple para dializar pacientes. Sin embargo, la dispo-
nibilidad de técnicas mas seguras, catéteres mas sofisti-
cados, una variedad de soluciones de dialisis comercial-
mente preparadas y la introduccion de la hemodialisis,
han restringido su uso.®

Durante el embarazo, la dialisis peritoneal con catéter
rigido estd formalmente contraindicada ya que se trata de
una técnica cerrada (“ciega”) que se puede complicar con
hemorragia, laceracion o perforacion intestinal o del ttero
ocupado por el producto y sus anexos. En el puerperio su
contraindicacion es relativa. Aun cuando existe el peligro
de accidentes mayores, la colocacion cuidadosa del caté-
ter en manos expertas puede ser exitosa. Generalmente se
recurre a este método cuando no se dispone del aparato de
hemodialisis, cuando existe inestabilidad hemodinamica o
las condiciones de la enferma no permiten su traslado a la
unidad de hemodialisis. Siempre debe evaluarse en forma
individual el riesgo versus el beneficio.

Para su colocacion en el posparto se recomienda prime-
ro la exploracion cuidadosa del abdomen para determinar
exactamente la situacion del utero en involucidn. Se elige
el sitio de la puncion a una distancia de 2 a 3 cm del fondo
o en la parte alta del borde uterino. Con técnica aséptica
y previa antisepsia de la region, se realiza la infiltracion
de un anestésico local (lidocaina simple a 2 %) de manera
habitual y se procede a efectuar un corte puntiforme en
la piel con una hoja de bisturi numero 11 o 13. Se hace

Cuadro II. Objetivos maternos de la didlisis peritoneal

Parametro Situacioén clinica/laboratorial
Ganancia ponderal <1 kg peso

interdialitica

Edema Bimaleolar, minimo o ausente

Presion sanguinea <140/90 mm Hg

Presion venosa central 6 a 10 cm de agua
Hemoglobina =8 g/dl o 10-11 g/dI
Nitrogeno de laurea < 80 mg/dI® o <50 mg/dl 2
(BUN)
Creatinina sérica
Aporte calérico
Ingesta proteica

5a7 mg/dl

35 a 40 kcal /kg peso/dia
1 g/kg peso/dia mas 20 g
proteinas/dia

1.8 g/kg peso/dia

Medicamentos Reduccién del nimero y dosis
(antihipertensivos,
diuréticos, etcétera)
Transfusion

Calidad de vida

Evitarla o reducir su necesidad
Mejorar los sintomas

Reducir nimero de
hospitalizaciones

Mejor adaptacion familiar y social
Favorecer la recuperacion
Controlar factores de
progresion

Funcioén renal
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Cuadro lll. Objetivos fetales de la dialisis peritoneal

Parametro Situacion clinica/laboratorial

Crecimiento intrauterino Reducir la posibilidad de

restriccion

Reducir sufrimiento agudo
y crénico

Reducir la frecuencia de
prematurez (alcanzar la
semana 34 a 36)

Bienestar

Condicién al nacimiento Mejorar frecuencia de
sobrevida

Mejorar la calificaciéon de
Apgar

Reducir la frecuencia

y gravedad de
complicaciones neonatales
(dificultad respiratoria del
recién nacido)

Reducir la mortalidad
neonatal

Prondstico Evitar complicaciones en
drganos vitales a largo

plazo

diseccion con una pinza de punta roma hasta llegar a la
resistencia profunda de la pared abdominal, se presenta el
catéter rigido montado en su estilete de metal a través de
la herida disecada y con movimientos giratorios repetidos,
ejerciendo presion a lo largo del mismo, se trata de vencer
la resistencia de la pared.

Se debe poner especial cuidado en detener el avance del
cuerpo del catéter una vez que la resistencia es superada, se
retira la guia metalica y se avanza solamente la camisa del
catéter dirigiéndolo en forma angulada al plano de la super-
ficie abdominal tratando de evitar el Gtero para acomodar la
parte distal en la profundidad de la cavidad abdominopél-
vica (figura 1).

La funcionalidad adecuada del catéter se prueba de in-
mediato, o en su defecto se puede recolocar sin retirarlo
completamente aprovechando la perfusion de la solucion de
dialisis. El abdomen de la paciente debe carecer de sitios
de fuga (penrose, saratoga, ciipula vaginal abierta, herida
dehiscente), infecciones localizadas (celulitis, abscesos)
hematomas o sitios de sangrado activo. La herida de histe-
rotomia u operacion cesarea, en su caso, debe estar perfec-
tamente sellada con la sutura habitual.

Una vez colocado y fijado con sutura a planos superfi-
ciales, el catéter se puede utilizar infundiendo volumenes

Figura 1. Colocacion de catéter rigido de didlisis peritoneal
en una paciente en el puerperio inmediato, posoperada de
cesarea tipo Kerr por insuficiencia renal aguda secundaria a
preeclampsia severa y sindrome HELLP.

bajos (500 a 1000 ml) de solucion de dialisis con concen-
traciones de glucosa (1.5, 2.5, 4.25 %) y tiempo de estancia
en cavidad variables dependiendo de la indicacion dialiti-
ca. No conocemos alglin trabajo de investigacion que haya
demostrado que en el puerperio (fisiologico o quirtrgico)
la cavidad peritoneal no se pueda utilizar con fines de dia-
lisis.

Si la perfusion del liquido a la cavidad peritoneal desen-
cadena dolor tipo colico, se pueden agregar 3 ml de lido-
caina simple a 2 % a cada bolsa de 2000 ml de la solucion,
con lo que mejorara la tolerancia al método. La paciente se
puede someter a una sesion aguda (20 a 40 recambios) para
resolver la urgencia dialitica o bien mientras se dispone del
recurso de hemodialisis. No resulta necesaria la administra-
cion profilactica de antibiodticos.

Se debe monitorizar de manera periddica la posicion del
catéter y las caracteristicas del liquido drenado para identi-
ficar desplazamiento, fuga o hemoperitoneo que obligue al
retiro del mismo. Para evitar accidentes, la enferma debe
permanecer en reposo y decubito dorsal durante todo el
tiempo que tenga colocado el catéter; la movilizacion en su
cama se debe realizar de manera cuidadosa con movimien-
tos en bloque del tronco y extremidades. Se recomienda que
el tiempo de estancia del catéter en la cavidad peritoneal
no sea mayor a 72 horas. Dado que se trata de un método
con alto riesgo de complicaciones, se debe emplear solo en
casos muy particulares bajo la supervision de un médico al-
tamente especializado y con la disponibilidad de un equipo
quirargico y anestésico para resolver eventuales complica-
ciones mayores.
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Didlisis peritoneal con catéter
flexible tipo Tenckhoff

Embarazo durante la dialisis cronica

No es frecuente que ocurra el embarazo en pacientes en edad
fértil con insuficiencia renal cronica terminal; se informa una
frecuencia de 0.5 %.” Sin embargo, en las mujeres integradas
a un programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria, la
adecuada depuracion de metabolitos toxicos (urea) que pro-
porciona la dialisis peritoneal, la correccion de la anemia,
deficiencia de vitaminas y de elementos traza junto con la
funcion residual de los riflones nativos, hacen posible que
mejoren sus condiciones generales incluyendo la libido y la
funcion endocrina con reinstalacion de la menstruacion y ci-
clos ovulatorios, por lo que la posibilidad de un embarazo no
planeado es mayor.?

Durante el primer trimestre gestacional, la didlisis peri-
toneal no ofrece mayor problema técnico en relacion con el
funcionamiento del catéter flexible tipo Tenckhoff. Sin em-
bargo, del segundo trimestre hasta el término del embarazo
puede existir dificultad o fracaso para la perfusion o drenaje
del liquido peritoneal, ya que la posicion original del catéter
puede variar debido al crecimiento del ttero gestante. Se re-
comienda practicar una radiografia simple de abdomen con
la paciente en posicion de pie para corroborar el trayecto
radiopaco del catéter, cuyo extremo distal se debe encontrar
justo entre el piso pélvico y la presentacion del producto
(figura 2), otros sitios son considerados como posicion ano-
mala. Con el catéter en situacion correcta, la dialisis perito-
neal se puede efectuar sin problema; si se corrobora que se
ha desplazado se puede dejar intacto, suspender la dialisis
peritoneal y recolocarlo o retirarlo de manera programada
una vez atendido el parto o iniciar a la paciente en un pro-
grama de hemodialisis.

En el primer trimestre del embarazo, la enferma se puede
dializar como ambulatoria bajo supervision médica estrecha.
Cuando el ttero gestante se hace un érgano abdominal (figu-
ra 3), es decir a partir del segundo trimestre en adelante, la
paciente debe ser hospitalizada de manera periodica (tres a
cuatro veces por semana) para que la dialisis peritoneal sea
practicada bajo monitorizacion directa de un equipo de salud
multidisciplinario entrenado que incluye a la enfermera, gi-
necoobstetra, neonat6logo, nefrélogo y un médico internista
o intensivista con experiencia, ya que las complicaciones pe-
rinatales son mas frecuentes que en las mujeres embarazadas
con insuficiencia renal cronica sin dialisis peritoneal.*

En cada sesion de dialisis peritoneal cronica se debe
realizar un examen clinico completo y registrar la presion
sanguinea, datos de anemia, ganancia ponderal, edema,
sobrecarga hidrica (disnea, taquicardia, estertores), pH

Figura 2. Control radiolégico de la posicion de un catéter
flexible tipo Tenckhoff para dialisis peritoneal, utilizado en una
mujer con insuficiencia renal crénica terminal en dialisis peri-
toneal continua ambulatoria y embarazo del tercer trimestre.
Las flechas indican la posicidn y el trayecto radiopaco del
catéter entre la presentacion cefélica del producto y el piso
pélvico.

Figura 3. Aspecto externo de un catéter flexible tipo Tenc-
khoff en una enferma con insuficiencia renal crénica terminal
en programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria, con
embarazo de término complicado con preeclampsia severa
sobreagregada.

sanguineo, presion parcial de oxigeno (oximetria de pulso
o gasometria arterial), hemoglobina, glucosa, urea, nitro6-
geno de la urea (BUN), creatinina y electrolitos en san-
gre, para su evaluacion inmediata. Mensualmente se debe
efectuar un ultrasonido obstétrico para evaluar restriccion
del crecimiento fetal, suficiencia placentaria y cantidad del
liquido amnidtico, y a partir de la semana 29 se recomienda
realizar semanalmente el perfil biofisico, que incluye una
prueba de condicion fetal sin estrés.’
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La prescripcion de la didlisis peritoneal continua am-
bulatoria se debe individualizar. Se recomienda utilizar so-
luciones con baja concentracion de glucosa (1.5 o 2.5 %),
aumentar la frecuencia de la dialisis y administrar un reduci-
do volumen de perfusion en cada recambio (500 a 1000 ml),
cuidando que la instilacion sea lenta ya que la distension
y el aumento subito de la presion intraabdominal sobre
el utero gestante pueden desencadenar actividad contractil
(figura 4), la cual se debe tratar oportunamente con al-
gun agente tocolitico o con la suspension de la didlisis.
El tratamiento tocolitico incluye fairmacos orales, rectales,
parenterales o intraperitoneales. La administracion de una
dosis de 500 mg de sulfato de magnesio (rango de 80 a
800 mg) por cada 2000 ml de liquido perfundido suprime
las contracciones uterinas de forma efectiva en la mayoria
de los casos. Con estas dosis, el nivel de magnesio en la
sangre materna se conserva en 5 a 5.5 mg/dl.!"° La pre-
sencia de actividad uterina obliga a realizar tacto vaginal
para evaluar las condiciones cervicales y, de ser posible,
se debe obtener un registro tocografico.

Cuando aparece alguna complicacion, la didlisis pe-
ritoneal continua ambulatoria se puede continuar o no de
acuerdo con la condicion materna y fetal. Si se decide in-
terrumpirla se debe drenar completamente la cavidad pe-
ritoneal, perfundir el catéter con una mezcla de solucién
de agua inyectable (20 a 30 ml) y heparina convencional
(2000 U) y colocar un tapén para ser reutilizado una vez
controlada la complicacion (V. gr.: labor pretérmino). No es
necesaria la administracion intraperitoneal de antibioticos
profilacticos.

Figura 4. Perfusién de la cavidad abdominal con solucion de
dialisis (1000 ml) en cada recambio a partir de un catéter peri-
toneal flexible tipo Tenckhoff, en una enferma con insuficiencia
renal cronica terminal en dialisis peritoneal continua ambulato-
ria que cursé con embarazo de término no complicado.

La prescripcion de una dialisis peritoneal continua
ambulatoria intensiva exitosa permite prolongar el
embarazo, mejorar el aporte caldrico proteico mater-
no a través de la dieta, adecuar la ingesta de liquidos,
mejorar el control de la presion sanguinea, reducir
la posibilidad de una crisis hipertensiva, corregir la
anemia y retencion hidrica (edema), ajustar el nume-
ro y dosis de farmacos (antihipertensivos, diuréticos,
etcétera), mejorar la sobrevida fetal y las condiciones
neonatales.

Como objetivos maternos de la dialisis peritoneal
se debe mantener la ganancia ponderal interdialiti-
ca < 1 kg, presion sanguinea < 140/90 mm Hg, he-
moglobina > 8 g/dl, BUN < 80 mg/dl y creatinina
5 a7 mg/dl."" Jungers y colaboradores'? recomiendan
mantener el valor predidlisis de BUN en < 50 mg/dl
mas alld de la semana 16 a 20 de la gestacion, por
lo que resulta necesario intensificar la frecuencia de
la dilisis, una situacion que en la practica clinica es
dificil realizar.

Para adecuar la dialisis peritoneal durante el em-
barazo ademads del nivel de azoados en sangre, otro
criterio que se ha propuesto es el valor del aclara-
miento dialitico de la urea (Kt/V) semanal. Okundaye
y colaboradores' sugieren mantener en 2.2 a 2.4 el
Kt/V semanal en mujeres embarazadas con dialisis
manual. Chang y colaboradores'* proponen valores
mas altos (3.7 Kt/V semanal) en pacientes gestantes
dializadas con maquina cicladora. Para lograrlo reco-
miendan incrementar el volumen de liquido de diali-
sis perfundido a 19.5 1/dia. Tison y colaboradores'
sugieren que un KT/V de 2.2 a 2.4 con un volumen de
intercambio mayor a 20 1/dia es adecuado.

Mas que tratar de alcanzar un valor predeterminado
de Kt/V semanal como objetivo numérico, el criterio
mas importante para optimar el tratamiento dialitico de
las pacientes embarazadas con insuficiencia renal cro-
nica en didlisis peritoneal continua ambulatoria es su
estado clinico y el nivel de azoados en sangre,'' los
cuales se muestran en el cuadro II. Esta opinion se apo-
ya en el conocimiento de que cantidades elevadas de
BUN producen un estado de hipertonicidad en la san-
gre placentaria, lo que en el producto condiciona dia-
rrea (meconio) y uresis osmotica con la aparicion de un
excesivo acimulo de liquido amnidtico y un estado de
relativa deshidratacion fetal que determina redistribu-
cion del flujo sanguineo fetal hacia cerebro, corazén y
glandulas suprarrenales, con deprivacion de la perfusion
renal. El resultado se traduce clinicamente como polihi-
droamnios, sufrimiento agudo (taquicardia, hipomotili-
dad) o sufrimiento crénico (bradicardia, restriccion del
crecimiento intrauterino, meconio, 6bito).'¢
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Cuando es posible elegir el momento de la interrupcion
de la gestacion se recomienda alcanzar la semana 34 a 36
para obtener mejores resultados del recién nacido.!” Sin em-
bargo, el momento y la via de atencion del parto se deben
individualizar conforme los antecedentes obstétricos, estado
materno-fetal, edad gestacional, restriccion del crecimiento
intrauterino y la presencia de complicaciones perinatales.'s

La operacion cesarea se utiliza con mayor frecuencia en
pacientes con didlisis peritoneal que en hemodidlisis. Se
debe practicar mas bien por indicacion obstétrica que por la
nefropatia o insuficiencia renal por si mismas, y de ser po-
sible se debe utilizar una técnica extraperitoneal.!” Indepen-
dientemente de la condicion y via de resolucion obstétrica
(aborto, prematuro o de término, parto vaginal, histeroto-
mia u operacidn cesarea) se prefiere la anestesia regional a
la anestesia general, dado que resulta en menor numero de
complicaciones hemodinamicas maternas con menor reper-
cusion sobre las condiciones del recién nacido."

Para la atencion del parto, la sesidon de dilisis perito-
neal se debe suspender, “heparinizar” el catéter, cerrarlo y
reiniciar la didlisis al menos 24 horas posteriores al alum-
bramiento por cirugia.! En este periodo se debe restringir
la administracién de liquidos parenterales y el aporte de
potasio (dieta, medicamentos y concentrados eritrocita-
rios),”” vigilar la presion sanguinea, ajustar medicamentos
(agentes antihipertensivos, diuréticos, etcétera) e identifi-
car potenciales complicaciones. Posterior a las 24 horas se
puede reiniciar la dialisis peritoneal administrando peque-
fos volumenes de liquido (500 a 1000 ml), con la premisa
de que si se ha practicado una cirugia abierta, la cavidad
abdominal debe estar completamente cerrada y libre de
infeccion local, abscesos, hematomas o sitios de sangrado
activo, como se ha comentado en lineas previas. De ma-
nera subsecuente, el esquema de didlisis peritoneal en el
posparto tardio puede ser el mismo que recibia la enferma
antes de embarazarse.

Dialisis durante el embarazo

En las mujeres embarazadas con funcion renal pregestacio-
nal normal que desarrollan insuficiencia renal aguda o en
pacientes con nefropatia previa e insuficiencia renal cronica
agudizada durante la gestacion que se encuentran estables,
se prefiere de inicio el tratamiento médico, programar la
interrupcion del embarazo y en el posparto iniciar el trata-
miento de reemplazo de la funcion renal.

Sin embargo, cuando la indicacion de dialisis es priori-
taria o urgente existen tres alternativas de tratamiento dis-
ponibles. La primera incluye utilizar hemodialisis preparto
o en el puerperio como método de eleccion. La segunda

alternativa, si la enferma se somete a un parto via histe-
rotomia u operacion cesarea se puede aprovechar el mis-
mo tiempo quirdrgico y colocarle un catéter flexible tipo
Tenckhoff con su extremo distal dirigido hacia el hueco
pélvico, fijarlo con la misma linea de sutura del peritoneo
y aponeurosis hasta el nivel del tejido graso y exteriorizar-
lo a la piel por contraabertura. La sutura de la pared por
planos debe ser total y la cavidad abdominal debe estar
herméticamente cerrada, esto es, sin canalizaciones, Si-
tios de infeccion, hematomas o sangrado activo. Aunque
la literatura actual recomienda un tiempo de espera de 24
horas para que se desarrolle el proceso natural de cicatri-
zacion peritoneal o “peritonizacion”,'® en caso de urgencia
extrema se puede iniciar de inmediato una sesion de diali-
sis peritoneal intensiva utilizando volumenes reducidos de
solucion (500 a 1000 ml) adecuando el tipo, concentracion
de glucosa y tiempo de estancia en cavidad segun los re-
querimientos. El dolor colico que presentan las enfermas
durante la perfusion de liquido se puede tratar agregando
3 ml de lidocaina simple a 2 % a cada bolsa que contiene
2000 ml, o administrando algin agente analgésico oral o
parenteral. No existe indicacion absoluta para administrar
antibidticos profilacticos. Concluida la dialisis peritoneal
aguda se puede continuar con tres a cuatro recambios en
24 horas como dialisis de mantenimiento, incrementando
el volumen de liquido (1000 a 2000 ml) a tolerancia de la
enferma, para asegurar una adecuada depuracion de solu-
tos. Se deben monitorizar las caracteristicas del liquido
drenado para identificar disfuncion del catéter o la presen-
cia de hemoperitoneo, el cual puede anunciar una emer-
gencia médica.”!

En las enfermas con insuficiencia renal aguda o con insu-
ficiencia renal cronica agudizada que recuperan su funcion
renal, la didlisis peritoneal se puede interrumpir y progra-
mar el retiro del catéter de Tenckhoff para iniciar la moda-
lidad ambulatoria. Aproximadamente 20 % de las mujeres
dializadas durante el embarazo presentan declinacion de la
funcién residual® y desarrollan la etapa terminal de la insu-
ficiencia renal cronica (estadio V de la clasificacion K-DO-
QI /Kidney Disease Outcome Quality Initiative]*), por lo
que necesitan continuar su tratamiento en dialisis peritoneal
continua ambulatoria o en hemodialisis cronica.

La tercera opcion es iniciar la dialisis peritoneal en el
puerperio inmediato o mediato colocando un catéter flexi-
ble tipo Tenckhoff con la técnica convencional que se usa
para la poblacion abierta, practicar una sesion aguda con
los cuidados médicos citados y suspenderla en cuanto se
recupere la funcion renal y mejoren las condiciones clinicas
y pardmetros bioquimicos de la enferma. Con la practica
de esta conducta se han informado resultados exitosos en
pacientes que desarrollaron insuficiencia renal aguda por
preeclampsia.?
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Conclusiones

El tratamiento con dialisis peritoneal en una paciente emba-
razada o en el periodo posparto representa un reto incluso
para el equipo médico multidisciplinario entrenado, ya que
las complicaciones perinatales son mas frecuentes que en
las pacientes sin dialisis. El conocimiento de los aspectos
técnicos y de las recomendaciones médicas para practicar
la dialisis peritoneal puede contribuir para lograr mejores
resultados perinatales.
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