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RESUMEN

Introduccion En México el 91% de los pacientes con IRCT son tratados con DP
en modalidad de DPCA o DPA: En el mundo los pacientes tratados con dialisis en
sus diversas modalidades, el 90% tiene acceso a tratamiento sustitutivo siendo la
hemodialisis el preferido con un 64% la de eleccion. Objetivo: Conocer la tasa de
mortalidad en pacientes tratados con didlisis peritoneal intermitente. Material y
Métodos: descriptivo ambispectivo y transversal. Se revisaron 148 expedientes
de pacientes con diagnostico de egreso de IRC en el departamento de estadistica
del Hospital General de Querétaro en un afio; de estos, 41 expedientes se
manejaron con DPI los cuales se incluyeron en este estudio. Resultados: la tasa
de mortalidad fue de 9 por cada 100 pacientes. Por género correspondieron a:
mujeres 54%(22) y varones 46%(19) ,la edad en promedio fue de: 41.7 afios, la
principal etiologia de la IRCT fue nefropatia diabética con 36.5% ,el tiempo de
didlisis promedio fue de 11.8 meses, con ingresos programados de
12.8/evento/afio. Los eventos de peritonitis promedio fueron 1.8 evento/afio, otras
infecciones: 1 evento/afio, los ingresos por urgencias fueron: 1.29
ingresos/paciente/afio, predominando el diagnostico de sindrome urémico con
32%. El promedio de catéteres usados fue de 2.08 catéteres/afio/paciente.
Conclusiones: la DPI no es tratamiento adecuado para pacientes con
insuficiencia renal cronica terminal por la elevada tasa de mortalidad presentada
con relacion a la reportada en la literatura (DPCA) y se reportaron muchas
complicaciones propias de la técnica

Palabras clave: (dialisis peritoneal intermitente, insuficiencia renal cronica,
mortalidad.)



SUMMARY

Introduction: The 91% of patients with ESRD in Mexico where treatment with PD
in the modality PDCA or APD. In the world the patients treaty with dialysis in
diverse mode the 90% have access a substitute treatment, being hemodialysis
the first choice with 64% of the election. Objective: To know the mortality rate in
patients treated with IPD, Material and methods: Descriptive, ambispective and
transverse. Was revised 148 files of patients with expenditure diagnose of ESRD
in the statistic department of the General Hospital of Queretaro, in a year, of
these, 41 files they were managed, with IPD, those which included in this study
Results: The Mortality rate where 9 of 100 patients, for sex where women 54%
(22) and male 46%(19), the main etiology were diabetic nephropathy with 36.5%
the managed time with dialysis werel1.8 months, and programmed revenues
were 12.8 events/year, the peritonitis events it correspondedl.8 event/year, other
infections 1 event/year, the urgency revenues 1.29 event/patient/year, prevailing
the diagnoses of uremic syndrome with 32%. The Average of catheters used were
2.08 caters/patient/year Conclusions: IPD it isn’'t the appropriate treatment for
patients with terminal end stage chronic renal disease because the high mortality
rate presented in relationship in the literature (CAPD) and were reported many
complications of the technique.

Key Words: (Intermittent peritoneal dialysis, Chronic renal disease, Mortality)
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[.INTRODUCCION

En México el 91% de los pacientes que padecen insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT) son tratados con dialisis peritoneal en comparacion con el 16%
de los pacientes en Estados Unidos, al 40% en Inglaterra y en Japon y el este de
Europa es solo del 5% (Pastan,1998). Se presenta un aumento de 3.4% en
adultos con lo que se calculaba que para el 2010 serian 350,000.

La principal etiologia en México como en el resto del mundo de IRCT es la
nefropatia diabética con el 36% y la segunda causa es la hipertension arterial.
Los costos de atencidén son elevados llegando a los 45,000$ délares al afio por
paciente, y el costo total en 1995 lleg6 a los 13.1 bhillones de délares en estados
unidos. Ademas, la expectativa de vida no sobrepasa los 10 afios (Hernandez,
1996). Motivos, todos los anteriores por los que la necesidad de tratamiento con
didlisis cronica siempre es una circunstancia anormal en la vida de una persona.
Si el paciente es subsidiario de recibir un trasplante renal, este tratamiento puede
ser temporal, aunque de duracion desconocida. Cuando el trasplante esta
contraindicado por razones diversas, la dialisis se convierte en la Unica opcion
terapéutica.

La tasa de mortalidad reportada en hemodialisis en estados unidos es del 25%
gue son debidas a enfermedades cardiovasculares e infecciones esta es muy
similar a la reportada en dialisis peritoneal algunos autores (Soucle,1996)
reportan sobre mortalidad en DPCA lo siguiente: El 6% de los pacientes mueren
en los primeros 90 dias de inicio de la didlisis, y el 32% mueren en el primer afio
y esta tasa depende de algunos factores como la raza, el antecedente de infarto
agudo al miocardio (IAM), que se estima de 3 a 12%, cuando son excluidos los
pacientes que mueren de manera temprana (Dentro de los primeros 3 meses)

Si bien la tasa de mortalidad es similar a la reportada en este estudio las
hospitalizaciones son superiores en pacientes tratados con dialisis peritoneal
siendo la peritonitis la principal causa de hospitalizacién (16.6 dias al afio)
(Pastan,1998)

Con el término DP se engloban todas aquellas técnicas de tratamiento sustitutivo

gue utilizan como membrana de didlisis la membrana peritoneal, que es una
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membrana bioldégica que se comporta funcionalmente como una membrana
dialitica. (Pastan,1998).

Es esta caracteristica la principal determinante para que la DP constituya una
adecuada técnica de tratamiento para los pacientes con enfermedad renal
cronica en estadio 5. (Burns,1998)

La busqueda de los métodos mas adecuados para intentar alcanzar un grado
optimo de rehabilitacion e integracion social de los pacientes con IRCT es un reto
a conseguir. Las dos opciones son Hemodidlisis o la Dialisis Peritoneal.

La Dialisis Peritoneal es una técnica de depuracién extra renal en la que se
coloca un catéter plastico es implantado en la cavidad peritoneal y anclado en los
tejidos blandos, la solucion de dialisis es otro componte crucial que contiene
cantidades fisiologicas de sodio, magnesio y usualmente lactato como
amortiguador y glucosa que es la sustancia que provee el gradiente osmético
necesario esta solucion se infunde a través del peritoneo y permanece ahi por
varias horas y aprovechando la gran vascularizacion del peritoneo que lo recubre,
las sustancias toxicas se movilizan desde la sangre y los tejidos que las rodean a
la solucion de dialisis por procesos de dilucion y ultrafiltracién (Coles, 1998).

La eleccion entre hemodialisis y didlisis peritoneal depende de varios factores, la
didlisis peritoneal es ideal segun refieren los estudios (Burkart 2003) para
personas que desean mantener una vida activa, en pacientes en quienes se
desea un mejor control del volumen extracelular y de la presién sanguinea como
en pacientes con insuficiencia cardiaca o angina inestable que no toleran
intercambios rapidos de liquidos o variaciones en la presion arterial que son
generados durante las sesiones de hemodialisis. Se suman a estos factores
fisiol6gicos los factores subjetivos como las preferencias de los pacientes y de los
médicos y otros factores como los econdmicos que son los decisivos en nuestro
medio

La dialisis peritoneal intermitente: Método en el que se infunde por un Unico
catéter la solucién dializante, se mantiene dentro de la cavidad abdominal y
posteriormente se drena. Que fué en un inicio usado en la década de los sesenta,

a partir del cual se desarrollaron otras técnicas que tenian en comun la utilizaciéon
2



del peritoneo como membrana dializante, siendo un método relativamente
exequible, sin embargo en la actualidad es un método de tratamiento obsoleto
(Oreopulos,1982). Se desarrollaron los siguientes métodos: didlisis de flujo
continuo en la que se infundia liquido de didlisis a través de un catéter que
dializaba y simultaneamente se extraia por otro al mismo tiempo por lo que
necesitaba 2 catéteres o un catéter de doble lumen, la didlisis tidal: técnica en la
cual después de infundir la solucion dializante (Dializato) se extraia una porcion y
se reponia con solucion dializante nueva, dejando la mayoria del dializato en
constante contacto con la membrana peritoneal; Didlisis automatica, método que
utiliza una maquina de dialisis; Didlisis peritoneal continua ambulatoria en la cual
el mismo paciente u otra persona realiza los recambios; Didlisis peritoneal
continua ciclica: en la cual se utilizan flujos de dializato intermitentes en la noche.
Con tantas opciones terapéuticas, la eleccion de la técnica adecuada para cada
paciente constituye un reto para el clinico y para las instituciones ya que ademas
de los retos propios de la técnica estan, los costos generados por el método

empleado, y la perspectiva de vida que se le ofrece a los pacientes



II. REVISION DE LITERATURA

HISTORIA

Entre 1755 y 1763 tuvo lugar la guerra de los 7 afios, en la que Prusia se unio a
Inglaterra para atacar a Austria y Francia, en la invasion de Silesia. La publicacion
mas antigua sobre didlisis peritoneal es de esa época: el autor es Chistopher
Warrick, un cirujano inglés que, en un intento de tratar las ascitis, introdujo un
catéter en el abdomen de un paciente con esta condicién y le administré agua de
Bristol y licor, con la idea de cerrar los linfaticos y curar la ascitis, segun la idea de
moda en ese momento. Es la primera publicacion en que se describe la maniobra
de introduccion de catéter y administracion de soluciones al peritoneo (Warrick
1744) Entre 1765 y 1775, una década después, ya establecida la independencia
americana, Wegner y Starling fueron los primeros en elaborar métodos en
animales para efectuar dialisis peritoneal, pero siempre pensando en el cierre del
sistema linfatico (Wegner,1877)

Entre 1914 y 1918, con los vientos de la primera guerra mundial, aparecio la
primera publicacion seria sobre el equilibrio de la sustancias cristaloides y coloides
en el peritoneo.

Putnam, fisidlogo, (1894-1975) descubrio que la teoria de Graham en membranas
de celulosa también se puede aplicar al peritoneo y publico por primera vez la idea
de que el peritoneo se puede considerar como una membrana, a través de la cual
se producen equilibrios osméticos (Putnam,1923)

FRECUENCIA

La incidencia de insuficiencia renal cronica terminal ha aumentado en las ultimas
3 décadas a razon de un 3.4% por afo, llegando a una incidencia de 334
pacientes por millon de habitantes y se ha calculado que para el 2030 habra
aproximadamente 2.2 millones de pacientes que requieran un tratamiento de
sustitucién de la funcién renal o trasplante (Mezzano, 2005), el origen de este
incremento no esté claro, pero se piensa que condiciones ambientales y laborales
estan involucradas. Dentro de las causas de insuficiencia renal lo reportado en
estados unidos corresponde con lo reportado en el resto del mundo siendo la

diabetes mellitus tipo 2(DMT2) la principal etiologia con un 40% la razén es que
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los pacientes que antes morian por complicaciones vasculares (Infarto agudo del
miocardio) ahora sobreviven y llegan a las complicaciones vasculares renales y
cuando en paciente diabéticos se instaura insuficiencia renal crénica la sobrevida
a 5 afios se ve dramaticamente disminuida del 6 al 27% por lo que la prevencion
de la progresion de insuficiencia renal crénica terminal en estos pacientes es la
prioridad (ADA,2005) la lesion renal caracteristica en pacientes con DMT2 es la
propia del sindrome de Kimmelstiel-Wilson caracterizado por cambios
intersticiales y vasculares amplios con minimos cambios glomerulares y en otros
pacientes se presenta isquemia renal por cambios ateroescleréticos y un 20 % de
los pacientes diabéticos tiene otro tipo de nefropatia no diabética (Everhard,1999)
el riesgo de desarrollar nefropatia diabética esta determinado fuertemente con la
herencia familiar tanto para nefropatia como para eventos cardiovasculares,, se
han identificado factores asociados a un alto riesgo de nefropatia: Niveles altos
de hemoglobina glicosilada, tabaquismo, control de la presion arterial edad
avanzada, género masculino, la raza: Afroamericana y la ingesta de proteinas el
riesgo es menor en mujeres (al menos antes de la menopausia). En cuanto al
control de la glucemia mucho se ha discutido sobre su efecto sobre la progresion
de nefropatia y actualmente se tienen estudios prospectivos y controlados han
proporcionado la evidencia de la hiperglucemia y su relacion con la albuminuria y
las guias actuales (ADA 2009) presentan recomendaciones especificas sobre el
control de la glucemia.

Los casos son detectados cuando inician un programa de dialisis (Su 1996),la las
modalidades de tratamiento para IRCT tienen una amplia variacién dependiendo
de los paises asi :la DPCA En estados unidos ocupa el 16%, en Inglaterra el
40%, en Japon y Europa del este 5% del tratamiento para IRCT y en México es la
primera elecciéon con el 90% de los pacientes que reciben algin método de
depuracion extra renal La dialisis es un método caro y el nUmero de pacientes
gue recibiran este tratamiento aumentara entre un 50 a 100% en los préximos 15
afos, se calcula que el costo anual por paciente es de 45,000 dolares y que el
costo total en estados unidos en 1995 fue de 13.1 billones de ddlares, costo que

en su mayoria es absorbido por el gobierno (Pastan 1998)
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Con el término Didlisis peritoneal (DP) se engloban todas aquellas técnicas de
tratamiento sustitutivo que utilizan como membrana de didlisis la membrana
peritoneal, que es una membrana biolégica que se comporta funcionalmente
como una membrana dialitica (Maiorca 2000). Es esta caracteristica la principal
determinante para que la DP constituya una adecuada técnica de tratamiento
para los pacientes con enfermedad renal cronica el estadio 5. (Burkart, 2003)

La busqueda de los métodos mas adecuados para intentar alcanzar un grado
optimo de rehabilitacion e integracidn social de los pacientes con IRCT es un reto
a conseguir. Las dos opciones son Hemodialisis o la Didlisis Peritoneal (Krediet
,2002).

CONCEPTOS Y FISIOPATOLOGIA

La Dialisis Peritoneal es una técnica de depuracion extrarrenal en la que se
infunde de a través de un catéter en la cavidad peritoneal una solucion que
contiene cantidades fisiolégicas de sodio, magnesio, lactato y dextrosa a la
cavidad peritoneal aprovechando la gran vascularizacion del peritoneo que lo
recubre, se genera un gradiente osmotico movilizando las sustancias toxicas se
desde la sangre y los tejidos que las rodean a la solucién de didlisis por procesos
de dilucion y ultrafiltracion. (Miorca, 2000)

La eliminacion de los productos de desecho y del exceso de agua del organismo
se produce cuando se drena el liquido dializado. Podemos definir el peritoneo
como una membrana semipermeable y selectiva a determinadas sustancias y
gue no permite el paso de elementos formes aunque si de toxinas
predominantemente urea . La cavidad peritoneal es un espacio virtual que
contiene dos hojas: la parietal y la visceral. Esta recubierta por una capa de
células mesoteliales que separan los vasos sanguineos que pasan a través del
peritoneo

El peritoneo visceral es el que recibe mayor aporte de sangre que procede de los
vasos y de las visceras proporcionando la mayor parte de superficie para la
dialisis.

El peritoneo parietal recibe la sangre de la pared abdominal. La superficie total de

la membrana es aproximadamente de 1,2 m2.
6



Esta membrana estd constituida por diversas capas que deben atravesar el
soluto y el agua para alcanzar el liquido libre en la cavidad peritoneal (dializante)
desde el interior del capilar y viceversa. En consecuencia el camino a seguir por
los solutos y el agua debe superar 6 barreras o resistencias:

1. - Capa de sangre que reviste la pared interna de los capilares.

2. - Endotelio de los capilares.

3. - Membrana basal de los capilares.

4. - Liquido intersticial o intersticio.

5. - Mesotelio

6. - Capa de liquido que bafia la membrana peritoneal.

El intercambio de agua y solutos se realiza a través de unos poros cuyo
diametro es aproximadamente 30 o 40 Amstrong; mediante un proceso de
difusion, la pérdida de agua se realiza mediante presion osmaotica por tanto si
aumentamos la osmolaridad aumentaremos la ultrafiltracion por lo que las
concentraciones de glucosa varian en 1.5 a 4.25 grs (Van Biesen;2000)

TIPOS DE DIALISIS PERITONEAL

Dialisis peritoneal intermitente (DPI)

Técnica que se ofertaba como Unica opcidn en la década de los setentas que se
realizaba en el hospital ya sea de forma manual o con maquinas cicladoras, que
suponia entre 36 a 56 horas semanales de dialisis, con sesiones de un numero
limitado de intercambios (15 a 20) con tiempos de estancia intraperitoneal corto
(15 a 20 minutos). En la cual la eficacia en la depuracién de solutos era limitada
con altos costos en personal sanitario y estaba destinada a pacientes con
Insuficiencia renal aguda y en algunos pacientes con IRCT como paso inicial a la
hemodialisis, y muy pocas unidades desde aquel entonces la utilizaban como
tratamiento cronico para IRCT. (Jerome,2002)

Dialisis peritoneal ambulatoria (DPCA)

El paciente instila liquido de dialisis peritoneal en el abdomen mediante un catéter
permanente; este liquido permanecera en la cavidad peritoneal durante varias
horas. Durante este tiempo tiene lugar la difusion de solutos a través de la

membrana peritoneal en funcibn de su peso molecular y gradiente de
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concentracion. La ultrafiltracion se produce mediante gradiente osmaético por la
elevada concentracion de glucosa que contienen las soluciones peritoneales.
Finalizado el tiempo de estancia intraperitoneal de la solucion, ésta se drena y es
reemplazada por una nueva solucion. Este proceso se realiza de tres a cuatro
veces al dia y una vez antes de acostarse. El paciente realiza la técnica en su
domicilio y se autocontrola todo ello gracias a los programas de entrenamiento y
educacion realizados en los centros. Acudird a su centro hospitalario sélo en caso
de complicaciones o bien para realizar los cambios de equipo y controles
rutinarios. (Oreopoulos, 1978)

Didlisis peritoneal de equilibrio continuo (DPEC)

La técnica es la misma que en DPCA, con la variante de que en el momento de
acostarse el paciente conecta el equipo a un monitor (ciclador) que efectuara
nuevos intercambios. El motivo de conectar un ciclador es el disminuir al minimo
el contacto del paciente con los conectores del catéter y por tanto la incidencia de
peritonitis

Dialisis peritoneal continua ciclica (DPCC)

Se utiliza un monitor automatico para infundir y reemplazar la solucién por la
noche mientras el paciente duerme. Generalmente realiza cuatro intercambios de
2.000 ml en un total de 9 a 11 horas; cuando el paciente se despierta se infunde
un intercambio final que permanecera en la cavidad el resto del dia. La larga
permanencia durante el dia de la solucién de didlisis en la cavidad peritoneal
aumenta el aclaramiento de medianas moléculas cuya eliminacién esta en
funcidn del tiempo. La DPCC seria inadecuada si solo se limitara a ciclos cortos.
Dialisis peritoneal intermitente nocturna (DPIN)

Es una variante de la didlisis peritoneal intermitente. Se efectlia todas las noches
mientras el paciente descansa, evitando con ello problemas de sobrecarga
muscular, problemas de espalda, hernias, etc., sobrecarga de glucosa, durante el
dia. Al mismo tiempo, el paciente dispone de mas horas libres durante el dia, que
transcurre con el abdomen vacio, mejorando con él su imagen corporal y

aumentando el apetito al no haber aporte de glucosa que proporcionan otras



técnicas que mantienen el liquido en el abdomen durante periodos de tiempo
prolongados.
La DPIN puede efectuarse mediante una cicladora automatica, por lo que el
paciente puede realizar esta técnica en su casa.
No obstante, la DPIN esta reservada a pacientes con un buen aclaramiento
peritoneal y con cierto grado de funcién residual, ya que la cantidad total de horas
de tratamiento es limitada y podria ser insuficiente para pacientes con
requerimientos dialiticos elevados, dentro de los inconvenientes se mencionan la
menor eficacia dialitica y un balance de sodio poco adecuado que lleva
emparejado el peor control de la presion arterial
Didlisis peritoneal tidal (DPT)
Mas reciente que la DPI se describieron resultados por primera vez en 1987, y el
objetivo principal era mejorar los aclaramientos de la DPNI, en la que la reduccion
de los tiempos en los que la cavidad peritoneal permanece vacia redundan en el
incremento del aclaramiento. Su principio se basa en dejar durante toda la sesion
un volumen de liquido constante en el interior de la cavidad peritoneal, con el fin
de mejorar el transporte peritoneal, habiéndose descrito aumentos de eficacia
con respecto a la DPI de hasta un 20%.Al inicio de cada didlisis se efectua el
llenado habitual, pero en cada intercambio, s6lo una parte del liquido se drena,
permaneciendo una determinada cantidad de liquido (volumen tidal) hasta el final
de la sesion.
Algunos autores prefieren efectuar un drenaje total cada 4 6 5 intercambios como
medida de seguridad para un buen control de la ultrafiltracion. Al igual que en la
DPIN, puede efectuarse con cicladora automatica, posibilitando la practica
domiciliaria con esta técnica. (Paniagua 2002)
Morbilidad
Complicaciones de la dialisis peritoneal.

Mecénicas:

Del catéter.

Propias de la técnica.

Inflamatorias o infecciosas.



Metabdlicas.

Mecanicas:

Dolor abdominal

Salida insuficiente de Liquido

Irritacion peritoneal

Complicaciones inflamatorias o infecciones:
Peritonitis
Es la complicacion mas grave y frecuente de la didlisis peritoneal y la causa mas
comun de la interrupcion de la técnica. (Piraino,2005), Las vias de entrada son
varias: Infeccion del sitio de salida y del tinel que es la salida de liquido purulento
a través del orificio de salida del catéter con o sin eritema, ya que el eritema
puede ser una dato temprano de infeccion o solamente una reaccion de la piel.
Para su evaluacion se ha implementado un sistema de puntuacion en nifios que
no ha sido validado para adultos en el cual se evalla la coloracion, la secrecion y
el dolor, la infeccidon del tinel puede presentar eritema, edema y dolor y la mayor
parte de las veces es iniciado por infeccion del orificio de salida, y rara vez ocurre
solo, pero por lo comun su diagnostico requiere ultrasonografia. Esta relacionado
con infecciones del orificio de salida por Staphylococus aureus y P. aeruginosa, y
las infecciones del tinel por estos microorganismos resultan en peritonitis.por una
mala desinfeccion de la zona con arrastre de gérmenes al peritoneo por la
incision.
Liquido de didlisis. — Si los tapones no estan bien desinfectados o mal
manipulados.
Tubo de drenaje. - En forma ascendente por lo que nunca debe levantarse si no
esta pinzado.
En las complicaciones inflamatorias predominan:
Las infecciosas con un 75% de las cuales un 25% es por bacilos Gram negativos
y un 75% por bacilos Gram positivo.
Las asépticas son un 25%.
Se realiza el diagndstico cuando aparecen por lo menos 2 de los signos

siguientes: inflamacion peritoneal., liquido turbio con células inflamatorias.,cultivo
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positivo, cursa con: liquido turbio, dolor abdominal difuso, nauseas y vomitos,
fiebre, distension abdominal, disfuncidon gastrointestinal, problemas de drenaje
con aumento de peso, presencia de leucocitos en el liquido drenado en cantidad
superior a 50cl/ml. (Gokal,1996)

Protocolo de tratamiento de peritonitis bacterianas:

Definicion de peritonitis: liquido turbio y >100 células/mm3

Tratamiento

Los lavados peritoneales se reservaran para casos en los que el dolor sea muy
intenso, no se hardn mas de dos lavados., valorar la necesidad de Heparina, si el
contenido de Fibrina es importante: 1 cc de heparina sédica al 1% en recambios
de 2L. (Gokal,1996)

Antibioticos empiricos hasta disponer de resultados de cultivo: los siguientes son
las opciones empiricas referidas en ADEMEX y Guias DOQUI : cefazolina dosis
en el primer recambio: 500 mg/l si la diuresis es menor de 500mL dia, y de 625
mg/L si diuresis es mayor a 500 mL/ dia en los recambios posteriores: 125 mg/l si
la diuresis es menor a 500 ml/dia y se calcula con 150 mg/l si diuresis es mayor
de 500 ml dia, otra opcion es un la gentamicina en el primer recambio: 0,6
mg/Kg (42 mg para 70 Kg) si la diuresis es menor de 500 ml dia entonces 1.5
mg/Kg (100mg si 70 Kg) si la diuresis es mayor de 500 ml dia los recambios
posteriores se calculan a 0,6 mg/Kg (en un recambio diario)

Si existe alergia a Penicilina y derivados: sustituir cefalosporina por vancomicina:
15 a 30 mg/Kg en un recambio, una vez por semana. (Gonzalez 2004)

Una vez puesta la dosis de carga en la bolsa no hacer el siguiente intercambio
hasta pasadas 6 a 8 horas. Citar paciente pasadas 48 horas para control analitico
(nimero de células y ver evolucion)

Si el antibiograma indica sensibilidad, mantener tratamiento antibiotico hasta 10
dias después de desaparicion de clinica, celularidad reportada menor de 100/ml y
liquido claro. (Andrew,1997)

VARIACIONES DE LA DIALISIS Y TRANSPORTE DE LA MEMBRANA

Las soluciones de didlisis contienen sélo electrolitos y glucosa, mientras que la

sangre contiene solutos de peso molecular grande y pequefio.
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A la velocidad que un paciente transfiere solutos pequefios desde la sangre a la
solucién de didlisis se la conoce con el nombre de Velocidad de transporte.

La mayoria de los pacientes tienen caracteristicas de transporte "promedio”, lo
que significa que al final de un periodo de permanencia de 4 horas de solucién de
didlisis contiene una concentracion del 60 al 65% de los solutos pequefios de la
sangre.

Un pequefio porcentaje de pacientes transfiere solutos con mucha mas rapidez
gue el enfermo promedio. En estos altos transportadores la solucion de dialisis se
equilibra al 100% con los solutos de la sangre al final del periodo de permanencia
de 4 horas.

Hay también un pequefio grupo de pacientes que transportan solutos muy
despacio, y después de 4 horas el equilibrio puede ser inferior al 50% de los
solutos sanguineos.

En los transportadores altos el gradiente de glucosa desciende mas deprisa; la
ultrafiltracion cesa basicamente a la segunda hora. Como consecuencia el
volumen fluyente de dializado disminuye debido a la reducida ultrafiltraciéon y la
continua retroabsorcion. (Gokal,1996)

En los transportadores elevados se produce una reduccion de la ultrafiltracion
proporcionalmente mayor. En esos pacientes la velocidad de retroabsorcion del
liquido intraperitoneal durante todo el tiempo de permanencia causa una
absorcion mas rapida de glucosa de la solucién de didlisis, aparicion mas
temprana de pérdidas del gradiente osmolar transperitoneal y ultrafiltracion neta
inferiores. (Burkart,2003)

CATETERES

Concepto: el catéter peritoneal es una prétesis similar a un tubo redondo,
normalmente de silastic. Todos los catéteres constan de tres segmentos bien
definidos, una porcién intraperitoneal con perforaciones para facilitar el paso del
liquido dializante del exterior a la cavidad peritoneal y viceversa. Tiene también
una linea radiopaca o son totalmente opacos a los Rayos x. Este segmento
intraperitoneal suele ser recto o en espiral. En la siguiente porcion intraparietal se

observan 1 o 2 manguitos de Dacron destinados a permitir el crecimiento de
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tejido fibroso para la fijacidén del catéter. Se cree que puede actuar como barrera
contra las bacterias. La porcidén que se observa a partir del orificio de salida es la
porcion externa en la que se puede acoplar un conector; apropiado a la técnica
de dialisis peritoneal que se va a utilizar. El mas clasico en el mercado es el de
Tenckoff y buscando que reunieran estas condiciones, que no migrara de su

lugar, que no se infectaran y que no se obstruyeran (figura 1)

Figura 1
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La incidencia y proyecciones de la insuficiencia renal Cronica

Al iniciarse el siglo XXI la poblacion mundial era de 6.000 millones de habitantes
aproximadamente y el nimero de pacientes que se estaban haciendo didlisis era,
también aproximadamente, de 1.100.000. El coste también aproximado por afio y
por paciente en dialisis es de unos 66.000 $ americanos si asumimos que esta

cantidad es una media global razonable, el coste mundial del tratamiento de la
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insuficiencia renal vendra a ser de unos 70-75 mil millones de ddlares americanos
al afo. La poblacion de nuestro planeta estd creciendo a un ritmo del 1,3 %
mientras que el de la poblacién que requiere dialisis continua creciendo en una
frecuencia anual del 7-8%. Esta claro, que en la primera década del S. XXI
asistiremos a un enorme crecimiento de la poblacién en dialisis en todo el mundo
de forma que en este afio sera de aproximadamente 2 millones de pacientes.

Si esto es asi, el coste del tratamiento sustitutivo en la primera década del S XXI
excedera del trillén de dolares una suma ciertamente preocupante.(pastan 1998).
De los pacientes con insuficiencia renal en tratamiento sustitutivo, el 68 % esta
siendo tratado con hemodidlisis (HD): 940.000 pacientes, el 23 % vive con un
trasplante renal (TxR) y s6lo un 9% con didlisis peritoneal (DP) (unos 120.000).
Parece poder afirmarse que para el aflo 2015 se producira un cambio en la
distribucion de pacientes en didlisis, de manera que habra una proporcion
significativamente mas alta en Asia, Latinoamérica, Oriente Medio y Africa. De los
mas de 230 paises que existen a lo largo y ancho del mundo, 114 proporcionan ya
didlisis a pacientes con insuficiencia renal definitiva. Es decir, alrededor del 90%
de la poblacion mundial tienen acceso tedrico a tratamiento con dialisis
(Burkart,2003). EI 60% de toda la poblacion en didlisis vive en cinco paises: USA,
Japon, Alemania, Brasil e Italia, aunque representa solo el 12% de la poblacion
mundial.

Los 10 paises siguientes de esta lista en la que se ordenan por poblacion en
didlisis constituyen el 20% del total global de pacientes en didlisis, mientras que
representan el 30 % de toda la poblacién. El 20 % restante de los pacientes en
dialisis que viven en unos 100 paises conforman el 50% restante de la humanidad.
Si analizamos los 15 paises con mayor poblacion en dialisis podemos observar
como la distribucién global entre HD y DP no es la misma en todos los paises.

Se han producido importantes mejoras en las evoluciones de los pacientes
tratados con DP, de forma que es aceptada en el momento actual como un
tratamiento equivalente a la hemodialisis (HD). En los ultimos afios, la DPCA ha
demostrado ser un tratamiento tan efectivo como la HD por lo menos en los

primeros 4 o 5 afios de su utilizacién, en términos de supervivencia y calidad de
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vida, y con una buena relacion coste/efectividad (ADEMEX) La supervivencia a
largo plazo en un analisis de un Unico centro demostré que no habia diferencia a
los 15 afios entre los pacientes en DPCA y en HD no asi con dialisis peritoneal
intermitente.

Hasta el momento, la DPCA ha demostrado su utilidad y se ha establecido como
una excelente opcion alternativa a la HD, incluso como tratamiento sustitutivo
inicial, porgue tiene cualidades positivas establecidas fuera de toda duda:

Costos similares a la HD, supervivencia similar a la HD, y algo superior en los
primeros 2 a 3 afos, siendo el tratamiento de eleccién para nifios y jovenes
(DPA) .Considerable reduccion de peritonitis y de infecciones relacionadas con el
catéter ademas de proveer adecuados aclaramientos de solutos en todos salvo
en los pacientes mas anuricos. Y es considerado como el tratamiento 6ptimo

antes del trasplante renal.

Si la DP quiere conseguir una mayor aceptacion, y aumentar el porcentaje de su
utilizacion, tienen que resolverse diversos problemas pendientes que
habitualmente son los que detraen de una mayor utilizacion. Dos cuestiones

importantes son:
* Un indice mas elevado de fallo de la técnica (comparado con la HD)

Por fallo en la ultrafiltracion
- A corto plazo (altos transportadores)
- A mas largo plazo (esclerosis peritoneal)
Por aclaracion inadecuado de solutos
Por peritonitis (un tercio de los pacientes que pasan a HD) (Burkart,2003)
* La imposibilidad de mantener a un paciente en DP prolongada la DP
prolongada se define como mas de 10 afios (Pastan 1998)
Se ve limitada a un pequefio porcentaje de todos aquellos que comenzaron
Se debe a las alteraciones que se producen a largo plazo en la estructura y
funcién de la membrana peritoneal.
Es posible que los resultados continuardn mejorando a medida que se

mejoren la supervivencia de la técnica,:
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* Los nuevos avances tecnologicos: DPA, DPFC, nuevos liquidos de dialisis

» Su capacidad para ofrecer una didlisis adecuada (eliminacion de solutos y
agua)

» Evitando el dafio provocado en la membrana

* Mejorando el estado de nutricion y aumentando la supervivencia de los

pacientes
La tecnologia actual

Para la realizacion de la técnica de la didlisis peritoneal se precisan un catéter
(implantado en la cavidad peritoneal), un sistema de conexion (o linea de
transferencia) y el liquido de dialisis peritoneal (en bolsas colapsables)

En realidad la mayoria de los catéteres se basan en el disefio original de Henry
Tenckhoffl, sobre todo en su porcion interna y en el segmento intraperitoneal
(cuyo extremo puede ser recto o curvo, en espiral y en el que pueden disponerse
unos discos perpendiculares al tubo para evitar las adherencias.

Ultimamente y para las nuevas experiencias de didlisis peritoneal con flujo
continuo se estan disefiando nuevos catéteres de doble luz.

La linea de transferencia permite la conexién de las bolsas que contienen el
liquido de didlisis con el catéter. Mediante un conector que puede ser de titanio o
de plastico se conecta el catéter a este prolongador, el cual a su vez se conecta a
las bolsas mediante diversos mecanismos que tienden a facilitar esta maniobra a
la vez que impedir al maximo las posibilidades de infeccion. El sistema mas
utilizado es el denominado “en Y” que hace referencia a su disefio. Se trata de un
sistema con dos bolsas, una vacia, para recoger el liquido saliente y otra llena
con el liquido virgen que se va a infundir.

Antes de vaciar, se hace pasar un poco de liguido de didlisis nuevo por el sistema
‘en Y” directamente hacia la bolsa de drenaje para arrastrar cualquier bacteria
gue se pudiera haber introducido en el brazo de la Y durante la maniobra de
conexion anterior.

Aunque este sistema se desarroll6 para liberar a los pacientes de permanecer

conectados a la linea de transferencia y a las bolsas, enseguida demostré un
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beneficio mas importante: una tasa de peritonitis mucho menor que el sistema
recto o directo. Actualmente existen sistemas autométicos que al desconectar las
bolsas quedan cerrados autométicamente (Levey,1997)

Los liquidos de didlisis que se utilizan en didlisis peritoneal tienen la maxima
importancia ya que de su composicion va a depender la transferencia de agua y
de solutos que se desea obtener.

De su composicion hay que destacar la presencia de un agente osmotico,
habitualmente la glucosa, aunque como veremos enseguida se comienzan a
utilizar otras sustancias de efecto similar, como los aminoacidos y polimeros de la
glucosa. Igualmente contiene diversos electrolitos, (sodio, cloro, calcio y
magnesio, cada uno de ellos a concentraciones tales que permitan su eliminacién
0 recuperacion a través del peritoneo segun las necesidades del paciente.
Finalmente, en su composicion entra un buffer o tampon, que puede ser acetato
(practicamente en desuso), lactato o bicarbonato, con el fin de controlar la
acidosis metabolica. (Andrew S. Levey,1997)

Desde la introduccién de la dialisis peritoneal ambulatoria al finalizar la década de
los 80 la composicidon de las soluciones de didlisis peritoneal han variado poco,
salvo la sustitucion del acetato por lactato como precursor del bicarbonato para
controlar la acidosis metabdlica. Es por ello que la composicidén en electrolitos de
estos liquidos varia muy poco dependiendo del fabricante y existen tres
formulaciones estandar basicas.

Respecto a la glucosa, se dispone también de 3 tipos de soluciones que
contienen, dextrosa al 1,5, 2,5y 4,25 g/dl, y asi figura en la etiqueta, aunque la
concentracion real de esta molécula es de 1,36, 2,27 y 3,86 % respectivamente.
La osmolaridad de cada una de estas soluciones es 345, 395 y 484 mOsm/I
aproximadamente.

Estas soluciones, que habian demostrado ser clinicamente seguras y eficaces, y
el hecho de que la supervivencia de los pacientes en DP sea igual a los de HD,
por lo menos durante los primeros 3-5 afios de tratamiento, proclama de algun

modo la efectividad de esta modalidad de tratamiento.
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Sin embargo, la exposicién durante un tiempo prolongado a soluciones de dilisis
convencionales con glucosa y lactato pueden originar un dafio morfolégico y
funcional sobre el peritoneo, y es por ello que en los ultimos afios se han
propuesto interesantes novedades en este sentido tendentes a incrementar el
volumen de agua obtenido por ultrafiltracion (polimeros de glucosa), a controlar de
forma mas fisioldgica la acidosis metabdlica (bicarbonato) y a mejorar el estado de
nutricion (aminoacidos), a la par que se intenta disminuir el dafio quimico sobre la
serosa peritoneal. (S.Pastan,1998)
Las soluciones de didlisis peritoneal convencionales son bioincompatibles por:
= e Alta concentracién de lactato.
= Alta concentracion de glucosa
= e pH bajo
e Osmolaridad elevada
e Presencia de productos de la degradacién de la glucosa (esterilizacion
por calor)
e Presencia de productos finales de la glicosilacion avanzada (AGEPs)
Como respuesta a esta situacion, se han disefiado tres tipos de soluciones
para la DP, que por separado o en combinaciéon, podrian evitar algunos de
estos problemas:
e La solucion de aminoacidos mejora el estado nutricional
e La solucion de bicarbonato/lactato evita efectos indeseables:
* pH acido
» Concentracion elevadas de lactato
* Presencia de productos de degradacion de la glucosa (PDGs)
* Presencia de productos de la glicacion avanzada de la glucosa
(AGEPs) (Burkart,2003))
e La solucion de icodextrina mantiene el volumen extracelular sin cambios:
Evitard la hipertensién arterial, los problemas cardiovasculares y la
arteriosclerosis
La adecuacion Como asegura Raymond Krediet, una simple férmula para

cuantificar la dosis de dialisis es atractiva en todos los sentidos. Facilita la
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prescripcion y permite estudiar los efectos de la dosis de dialisis sobre la
evolucién y sobre la supervivencia del paciente (Kawaguchi y Perit,1996).

Tras los estudios de Gotch y Sargent para le hemodidlisis, se habia considerado
gue el Kt/Vyea cumplia este requerimiento puesto que esencialmente significa que
los pacientes de volumen corporal grande necesitard mas dialisis (bien por un
aclaramiento mayor de urea, bien por un tiempo de tratamiento mas largo) que
los pacientes de volumen corporal mas pequefio(Coles 1998 ).

Sin embargo, el gran El gran defecto del Kt/Vea €s que sélo tiene en cuenta el
aclaramiento de urea, una de las toxinas urémicas mas pequefas, , mientras que
no tiene en cuenta las denominadas pequefias moléculas y el exceso de liquido
corporal. las muy conocidas Guias de actuacion DOQI, aparecidas en 1997 que
aconsejaban un Kt/V objetivo de 2.0 por semana (suma de los aclaramientos
peritoneal y renal) y un CICr objetivo semanal de 60 L para DPCA. Se entiende
que el Kt/V de 2 se obtendria sumando el Kt/V renal y el Kt/V renal residual.

La adecuacion de esta dosis de dialisis peritoneal establecida por las Guias
DOQI mejoraria la supervivencia del paciente sélo podria contestarla un estudio
clinico prospectivo, controlado y aleatorizado.

En ADEMEX fueron aleatorizados (0 randomizados) 965 pacientes en DPCA,
tanto prevalentes como incidentes, y que tenian un aclaramiento peritoneal de
menos de 60 I/semana/1,73 m?, en dos grupos, un grupo de control que siguié
con su esquema de 2 litros x 4 veces al dia, y otro grupo de tratamiento, a cuyos
pacientes se les incrementd la dosis de dialisis (fundamentalmente por un
aumento del volumen de cada intercambio a 2,5 6 3 L y afiadiendo un quinto
intercambio nocturno) para alcanzar un aclaramiento de 60 l/semana/1,73 m?.
Sin embargo, no se observé ninguna diferencia entre los dos grupos respecto a la
supervivencia, a la supervivencia entre los pacientes anuricos, a la supervivencia
de la técnica y a la supervivencia combinada de pacientes y técnica. Tampoco
hubo diferencia respecto al nimero de ingresos hospitalarios, el nimero de dias
en el hospital, la incidencia de episodios de peritonitis y a la incidencia de

infecciones del orificio de salida del catéter.
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Actualmente los objetivos de la NKF-DOQI aconsejan obtener un Kt/V semanal
de 2,0 y un aclaramiento de creatinina de 60 litros por semana referido a 1,73 m?
para la DPCA y valores ligeramente mas elevados para la dialisis peritoneal
automatizada'. Un Kt/Vyea de 1.7 y un aclaramiento de creatinina de 50 L por
semana son objetivos absolutamente minimos, y todos los pacientes deberan
estar por encima de ellos (Burkart,2003)
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[ll. METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo, ambispectivo y transversal en el Hospital
General de Querétaro de la Secretaria de Salud durante el periodo de un afio de
enero 2005 a enero 2006. Se acudié al archivo clinico y se buscaron los nimeros
de expedientes con diagndstico de egreso de insuficiencia renal crénica, en la
base de datos del departamento de estadistica del Hospital General de Querétaro;
de estos se localizaron aquellos expedientes de pacientes manejados con DPCA y
DPI y se incluyeron en el estudio estos ultimos (DPI), de ambos fueron, un total de
148 expedientes de los cuales 107 (72.2%) eran manejados con dialisis peritoneal
continua ambulatoria, hemodidlisis, protocolo de trasplante, o con didlisis
peritoneal automatica, mismos que se excluyeron del estudio y solamente fueron
41 expedientes (27.7%) manejados con dialisis peritoneal intermitente; estos
ultimos se tomaron como el universo de este estudio. De los expedientes se
tomaron los siguientes datos: edad, género, tasa de mortalidad, diagnostico de
ingreso por urgencias, numero de ingresos programados, tiempo de didlisis,
numero de eventos de peritonitis, numero de catéteres retirados y colocados en 1
afno

Toda la informacién fue vaciada en una hoja de recoleccion de datos realizada
para dicho proposito, se habian tomado en cuanta variables bioquimicas y
somatométricas, en la hoja de recoleccion de datos sin embargo los expedientes
mostraron inconsistencias en dichos datos por lo que no se incluyeron en este

estudio y solo se incluyeron datos estadisticos .
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IV. RESULTADOS

Durante este periodo de investigacién de 1 afio se reportaron en el departamento
de estadistica un total de 148 egresos hospitalarios con diagnéstico de
insuficiencia renal cronica terminal de ellos solo 41 expedientes cumplieron las
caracteristicas de la poblacién a estudiar, y algunos de estos pacientes se
repetian en el registro estadistico ya que estos pacientes presentan mdultiples
ingresos, ya sea programados o por urgencias (Cuadro 1 y figura 1). En relacion
al genero fueron 22 mujeres y 19 varones (cuadro2 y figura 2), la edad de los
pacientes en promedio fue de: 41.7 aflos con una moda de 50 (cuadro 3 figura
3).

Se determiné que la principal etiologia de la IRCT, como a nivel nacional fue
la Nefropatia diabética con 15 casos (36.5%) y que se establecia como etiologia
no determinada en 9 casos (21.9) y sin reportarse en el expediente a 10 casos
(cuadro 4 vy figura 4).

El tiempo de tratamiento en DPI medido en meses tuvo un promedio de 11.8
meses (figura 5) con un promedio de ingresos programados de 12.8 por afio
La tasa de mortalidad reportada tanto en egresos como en expedientes fue de
9 por cada 100 pacientes en DPI En cuanto a las complicaciones las infecciones
peritoneales en estos 41 expedientes reportd un promedio de 1.8 infecciones en
1 afio con una tasa anual de 672.13 infecciones por cada 1000 pacientes en DPI
(Figura 6) cabe destacar que en 4 expedientes no se encontraron datos en
relacion a este punto.

El promedio de ingresos reportados por urgencias fue de 1.29
ingresos/paciente/afio, con una tasa de 911 ingresos por urgencias por cada
1000 pacientes tratados en DPI (cuadro 7 y figura 7) con los siguientes
diagnosticos en orden de frecuencia sin diagndéstico 21 (46.5 %) con sindrome
urémico 15 (32%), crisis hipertensiva 4(8.6%) descompensacion de diabetes
mellitus 2 , choque hipovolémico, alteraciones hidroelectroliticas, deprivacion de
alcohol y cocaina e insuficiencia cardiaca con 1 cada uno de los anteriores;

Cabe destacar que se reporta el diagnostico que se encuentra en el expediente y

gue un paciente puede tener mas de un diagnostico a su ingreso reportados.
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En cuanto al nUmero de catéteres usados el promedio fue de 2.08 moda de 2 y
con un paciente que requiri6 de 5 cambios de catéter en este punto también
cabe sefialar que, en 3 expedientes no se encontrd informacion sobre el nUmero

de catéteres usados grafica 8.
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CUADRO 1

Egresos del departamento de estadisticas del Hospital General de Querétaro con

diagnéstico de insuficiencia renal cronico terminal (2005-2006)

Egresos reportados por
Depto. Estadistica FRECUENCIA PORCENTAJE
H.G..Qro

Con IRCT con otros
manejos ( DPCA, HD,

DPA 107 72.2
Con IRCT con manejo

en DPI 41 27.7
Total 148 100

Fuente: Departamento estadistica Hospital general de Querétaro
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FIGURA 1

Egresos del departamento de estadisticas del Hospital general de Querétaro con
diagnéstico de insuficiencia renal cronico terminal (2005-2006)

28% (41)

72%(107)

M Con IRCT en otros tratamientos B Con IRCT tratados con DPI

N= 148

Fuente: Expedientes en Archivo Clinico Hospital General de Querétaro SESEQ
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CUADRO 2

Distribucion por género en pacientes con dialisis peritoneal intermitente en el

Hospital General de Querétaro (2005-2006)

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 22 54
Masculino 19 46
Total 41 100

Fuente: Expedientes en Archivo Clinico de Hospital General de Querétaro SESEQ
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FIGURA 2

Pacientes por género en tratamiento con didlisis peritoneal Intermitente en el

Hospital General de Querétaro (2005-2006)

46% (19

B Femenino

H Masculino

54%(22)

n=41

Fuente: Expedientes en Archivo Clinico de Hospital General de Querétaro SESEQ
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CUADRO 3

Distribucion por edad de pacientes en didlisis peritoneal intermitente en el
Hospital General de Querétaro (2005-2006)

Grupo de edad Frecuencia Porcentaje
Menores de 20 afios 2 4.8
De 21 a 50 afos 29 70.5
Mayores de 50 afios 10 24.2
total 41 100

Fuente: Expedientes en Archivo clinico Hospital de General Querétaro SESEQ
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FIGURA 3

Distribucion por Edad de pacientes en didlisis peritoneal intermitente en el
Hospital General de Querétaro (2005-2006)

5% (2)

24% (10)

71%(29)

O<de 20 anos B de 20 a 50 afios 0> 50 afios

n=41

Fuente: Expedientes de Archivo clinico Hospital General de Querétaro SESEQ
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CUADRO 4

Etiologia de Insuficiencia renal cronico terminal en pacientes tratados con dialisis

peritoneal intermitente en el Hospital General de Querétaro (2005-2006)

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Nefropatia diabética 15 36.5
Sin dato en expediente 10 24.3
Desconocido ? 21.9
Nefropatia hipertensiva 2 4.8
Hipoplasia renal 2 4.8
Chogue hipovolemico 1 2.4
Nefropatia por aines ! 2.4
litiasis renal 1 2.4
Total 41 99.5

Fuente: Expedientes de archivo clinico del Hospital General de Querétaro SESEQ
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FIGURA 4

Etiologia de Insuficiencia renal cronico terminal en pacientes tratados con diélisis

peritoneal intermitente en el hospital general de Querétaro (2005-2006)
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FIGURA 5

Tiempo de tratamiento de dialisis en pacientes con insuficiencia renal cronica

terminal didlisis a la fecha de corte
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Fuente Expedientes de Archivo clinico del Hospital General de Querétaro SESEQ
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CUADRO 5

Frecuencia de infecciones peritoneales en pacientes tratados con dialisis

peritoneal intermitente en el hospital general de Querétaro (2005-2006)

Agrupacion por

numero de eventos Frecuencia Porcentaje
al ano

Sin infeccion 10 24.3
De 1 a 2 eventos de

peritonitis 21 51.2
Mas de 3 eventos 10 24.3
Total 41 100

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico Hospital General de Querétaro SESEQ
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FIGURA 6

Frecuencia de infecciones peritoneales en pacientes tratados con didlisis
peritoneal intermitente en el Hospital General de Querétaro (2005-2006)

24% (10) 5% (2)

719%(29)

O<de 20 afios B de 20 a 50 afios 0> 50 afios

Fuente: Expedientes de archivo clinico Hospital General de Querétaro SESEQ
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CUADRO 6

Diagnésticos de ingresos por el servicio de urgencias de pacientes en tratamiento
con didlisis peritoneal intermitente en el Hospital General de Querétaro (2005-

2006)
Diagndstico Frecuencia Porcentaje
Sin datos 21 45.6
Sindrome urémico 15 32
Crisis hipertensiva 4 8.6
Descompensacion de DM 2 4.2
Choque hipovolémico 1 2.1
Deprivacion de alcohol y cocaina 1 2.1
Alteracion hidroelectrolitica
(hiperkalemia) 1 2.1
Insuficiencia cardiaca 1 2.1
Total 46 100

Fuente Expedientes de archivo clinico Hospital General de Querétaro SESEQ
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FIGURA 7

Diagnésticos de ingresos por el servicio de urgencias de pacientes en
tratamiento con didlisis peritoneal intermitente en el Hospital General de
Querétaro (2005-2006)
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Fuente expedientes Clinicos del Hospital General de Querétaro SESEQ
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CUADRO 7

Numero de catéteres por paciente en un afio

NuUumero de catéteres Frecuencia | Porcentaje
cambiados

1 o 2 catéteres 29 70,7%

3 0 mas 12 29,2%
Total 41 99.9%

Fuente Expedientes de Archivo Clinico Hospital General de Querétaro SESEQ
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FIGURA 8

Numero de catéteres por paciente en un afio

2995(12)

71%(29)

O1 o 2 cateteres B3 o0 mas

Fuente: Expedientes de archivo Clinico Hospital General de Querétaro SESEQ
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DISCUSION

La Insuficiencia renal crénica terminal en un problema de trascendencia clinicay
epidemiologica debido a que condiciona mayores tasas de mortalidad vy
morbilidad , y menor calidad de vida en los pacientes que la padecen, a pesar de
gue se conoce que la principal etiologia es la diabetes mellitus, y que si bien no
es posible evitar la aparicion de insuficiencia renal cronica en estos pacientes , Si
es posible retrasar su aparicion y programar en conjunto la mejor terapia
sustitutiva para casa caso en particular, aun que cabe mencionar que la decisién
del inicio de dialisis en muchos casos se posterga por el propio paciente.

En lo que respecta al tipo de tratamiento sustitutivo de la funcién renal se ha
hablado mucho en cuanto a las diferencias y similitudes de la DPCA y la HD, y
sin embargo no hay informacion reciente, adecuada ni confiable en lo que
respecta a DPI, que es el tipo de dialisis ofertada a un porcentaje (27.7%) de
pacientes con IRCT en esta institucion

El presente trabajo que si bien es descriptivo y no pretende comparar lo que esta
ya establecido en cuanto a la poca efectividad que tiene la DPI en relacion a los
otros métodos de sustitucion renal, si ofrece una vision de los sobre las
complicaciones que se presentan en estos pacientes y la mortalidad reportada
en este grupo especifico en un afo, en este hospital

En otras publicaciones establecen como factores de morbilidad la dosis de
didlisis ( Kt/V) ,la nutricion (Albamina, colesterol y/o triglicéridos y mediciones
antropomeétricas como peso al ingreso, peso seco, estatura, IMC )y las
hospitalizaciones, (que para efectos de este estudio se dividieron en ingresos
programados y aquello que se realizaron por el servicio de urgencias), los
diagnosticos y la frecuencia de ingresos por urgencias muestran una mala
técnica de dialisis ya que el principal diagnostico fue sindrome urémico y que en
21 casos no se reporto en el expediente el diagnostico.

La presencia de peritonitis que ha sido descrita por Maiorca realizando la
correlacién entre peritonitis y mortalidad con diferencias significativas en quienes
presentan una tasa de 0.5 episodios por afio y los que llegan a un episodio por

afo y en estos pacientes se registran hasta 6 episodios por afo
39



Ademas de la relacion costo/beneficio que representa para el paciente y la

institucion que es otra variable que se podria estudiar en un nuevo protocolo
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|. CONCLUSIONES

La didlisis peritoneal intermitente es un método sustitutivo de la funcion renal que
no mejora la sobrevivencia de los pacientes con insuficiencia renal cronica
terminal y la incidencia en edad reportada fue en adulto jovenes (de 20 a 50
afios) que son la poblacion econdmicamente activa, y que al tenerse que incluir
en un programa de didlisis peritoneal intermitente coartan sus expectativas de
vida tanto en tiempo como en calidad. El diagndstico principal como etiologia de
IRCT es como a nivel nacional Nefropatia diabética, sin embargo también hay un
gran porcentaje de pacientes de los que no hay diagnostico y se explica por que
cuando llegan los pacientes a estadio 5 de IRCT y una sin un diagnéstico previo y
con una enorme carencia de recursos econdmicos lo que obliga a iniciar
tratamiento de sustitucion de la funcion renal sin un diagnaostico etiologico.

Las hospitalizaciones por urgencias son mas del triple de las esperadas con otros
tratamientos de sustitucion renal ya que se portan hasta 6 ingresos por paciente
lo que nos indica que no es el mejor tipo de dialisis

Se destaca el trabajo realizado por el departamento de Nefrologia por en el
esfuerzo realizado para ingresar a pacientes a “Protocolo de trasplante Renal” a
un total a 6 pacientes durante ese afio y cambiar a 4 pacientes a otro tipo de
dialisis (3 en DPCAy otro a DPA —IMSS-).

Se corrobora en la experiencia del HG Qro, que la morbilidad y la mortalidad en
pacientes con IRCT tratados con DPI es proporcional a las reportadas a nivel
nacional e internacional, y que por ello el servicio de nefrologia se esfuerza por
ingresar a este método de dialisis al menor nimero de pacientes y a los que
ingresa, por cambiar a la brevedad el tipo de método sustitutivo de la funcion
renal ya sea: DPCA, y trasplante renal

Con base al estudio realizado es importante que se cuente con un registro Unico
de pacientes con IRCT que permita la revision sistematica de variables y/o
criterios clinicos y de laboratorio, que a su vez permitiran tener una base de
datos confiable en base a sustento cientifico de la experiencia del propio hospital,
ademas de permitir tomar de decisiones de autoridades y clinicos del area con

bases confiables
41



42



. PROPUESTAS

Realizar un formato (propongo usar el formato de recoleccion de datos como
base y modificarlo en base a los objetivos de distintas &reas que participan en el
tratamiento de estos pacientes: Medicina interna, nefrologia, psiquiatria, nutricion,
trabajo social en el cual estén unificados los parametros bioquimicas,
sociodemograficos y psiquiatricos (calidad de vida, presencia o no de TDM, etc.)
que permita, un andlisis agil , oportuno, y adecuado del manejo por paciente, y
los requerimientos tanto materiales ( costos) como de personal para mejorar la
calidad de vida de estos pacientes.

Reevaluar las tendencias del hospital general de Querétaro para el tratamiento de
pacientes con IRCT con requerimiento de tratamiento sustitutivo de la funcion
renal para generar criterios especificos de ingreso de pacientes que sabemos de
inicio ingresaran a DPI pero con la intencion de integrarlos en el tiempo mas
breve a un programa de DPCA propio del servicio de nefrologia de este hospital
Solicitar una rotacion de medicina integrada al servicio de nefrologia del IMSS en

Querétaro para compartir las experiencias sobre el manejo de pacientes con IRC
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Anexos

Hoja de recoleccion de datos

N° Nombre Expediente
Causa de IRCT si se conoce Yy se ha documentado

Fecha de colocacion de cateter N° de cambios de cateter
peritoneales N° de ingresos programados

N° de ingresos por urgencias Dx de ingreso

N° de transfusiones hasta el mes de corte N° de catéteres usados

Ne de infecciones

ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEPT

OCT

NOV

DIC

LEUCOS

Hgb

Hto

Plagetas

Glucosa

Urea

BUN

Creat

Ca

K

Na

P

TG

Colesterol

ECG*/

Peritonitis*2

TA en promedio
por mes

Peso real

Peso seco

Acidosis
metabolica
severa

Calcioantagonista
no

IECA

ECG cambios morfologicos: Depresion del ST, Inversion de onada T, alteraciones del ritmo
Peritonitis: definida como Leucos de lig peritoneal mayor o igual a 100 PMN mas de 80% S/N
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Algoritmos utilizados en Didlisis peritoneal

ADECUACION

DEFINICION: Cantidad y calidad de dialisis necesaria para obtener el
bienestar del paciente y la mejor supervivencia posible, sin morbilidad,
complicaciones ni sintomatologia urémica asociada.

Aumentar la
Supervivencia

Prevenir aparicidén
de sintomas y
complicaciones
secundarias a la
anemia

‘ OBJETIVOS ‘

T

Optimizar la
Calidad de Vida

Mantener un balance Mantener balance
nitrogenado positivo hidrosalino
y una ingesta adecuado.

calérica adecuada.

ADECUACION (continuacién)

METODOLOGIA

MONITORIZACION CLINICA
Signos y sintomas urémicos
Balance hidrico

Estado nutricional
Correccion de anemia
Comorbolidades

LRI T T I

Calidad de vida

MONITORIZACION
BIOQUIMICA

* Urea - Cr- Na- K

* Metabolismo P/Ca - PTH
Anemia y perfil férrico
Equilibrio Acido-Base
Parametros Nutricionales
Parametros inflamatorios

DOSIS DE DIALISIS

Nuestro objetivo:

DOSIS MINIMA : KTN > 1,7 L/sem/3 m?
CCL =50

DOSIS RECOMENDADA
KTV = 2
CCL > 60/L/1,73 m?

KT/V semanal =

Aclaracién peritoneal + Aclaracion renal

Segin DOQI Guidelines (AJKD 1997, 30 Supl. 2y 2001, 36 Supl. 1)

- CAPD: Kt/V total semanal = 2; CICr semanal = 60 L/sem/1,73 m?

- DPA:  CCPD: KV total semanal = 2,1; CICr semanal = 63 L/sem/1,73 m*
NIPD: KtV total semanal = 2,2; CICr semanal = 66 L/sem/1,73 m?.

*KT/V =7 (CPUN + CR UN) / VD

Volumen de distribucion

Volumen de distribucion:

Formula de Watson

CCL semanal =

V hombres =
V mujeres =

Aclaracion peritoneal + Aclaracion renal

* CP UN= (Ve * NUJ / NUs
* CR UN= (Vo* Nug) / NUs

2.447 + 0.3362%peso (kg) + 0.1074%altura (cm) — 0.09516%edad (anos)
-2.097 + 0.2466%peso (kg) + 0.1069*altura (cm)

* CPCr = (Vi*Crg ) / Crs

Superficie Corporal / 1,73 m?

* CRCr = (Vyy*Cro) / Cre
*CT =CPCr+, (CRCr+CR Nu

Superficie corporal: BSA = 0.007184 * peso (kg)™** * altura (cm)®7%

FRR =

Aclaracion Renal Urea + Aclaracion Renal Creatinina

2
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| SEGUI.’\‘AIENTO |

‘ Calculo del aclaramiento de solutos ‘

] =

INICIAL: 15-30 dias de iniciado el tratamiento ‘

| Cada 2-3 meses si persiste FRR| | Cada 3-4 meses

Si peritonitis = dejar transcurrir 4 semanas desde su
resolucion para realizar nueva valoracion.

PRESCRIPCION
DE DIALISIS

INDIVIDUALIZADA

PARAMETROS A INDIVIDUALIZAR
EN LA PRESCRIPCION DE DP:

— Tipo de dialisis = CAPD / DPA

EN BASE A: — Dia himedo / dia seco
P B — — N2 de intercambios
— | TTTre— — Volumen de infusion por intercambio
TRANSPORTE FUNCION DATOS ) — Tiempo de permanencia
MEMBRANA RENAL ANTROPOMETRICOS — Tipo de solucion
PERITONEAL RESIDUAL — Concentracion de glucosa

Disfuncion de catéter

DISFUNCION DE CATETER Y COMPLICACIONES

DERIVADAS DE LA TECNICA

\ FALLO DE FLUJO \

DRENAJE

en pacientes andricos

— Estrefiimiento
— Mal posicion

CAUSAS EXTRINSECAS

— Atrapamiento por omento / asas

— Adherencias

adyacentes.

- Oclusion ejercida por organos

CAUSAS INTRINSECAS
- Coagulos de sangre o fibrina

FUGA
o T
_— RM"‘H_
_— T
INFUSION Fluido liquido Disminucién Edema de
alrededor del OS volumen pared /
(tiras reactivas) drenado genital
Acodamiento del
catéter
. DIAGNOSTICO
Coagulos —
intraluminales. "
///
ECOGRAFIA DE GAMMAGRAFIA TAC con
PARED PERITONEAL contraste en
ABDOMINAL el liquido
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DIAGNOSTICO

S —

Rx Abdomen

Descartar
fugas

Valorar
ecografia pared
abdominal

Varias semanas: atrapamiento

Segln tiempo transcurrido pensar:
Primeros dias: acodamiento / malposicion

En cualquier momento: estrefiimiento.

TRATAMIENTO

,-/“/ T

—

—

MEDIDAS INICIALES

¢ |axantes, solucion Bohm,
maniobra «push-and-sucks»
* Maniobra a

MEDIDAS INVASIVAS

— Laparotomia
— Laparoscopia
— Reemplazo del catéter

¢ Fibrinoliticos: Urokinasa
(5.000 Ul en 10 ml. SF instiladog
en el catéter durante 1-2 Hs.)
TPA (1-2 mg/ml durante 1 Hs)

Ante recurrencia de migracion:

— Catéter AUTOPOSICIONANTE

— FIJACION de CATETER mediante sutura.

| MANEJO DEL PACIENTE

FUGA EXTERNA:
Cobertura ATB = CEFAZOLINA 2g IP

FUGA PEQUENA: Disminuir volumen -
Posicion supina o DPN

FUGA IMPORTANTE: Paso a HD
durante 2 semanas.

—{ FUGA RECIDIVANTE = Cirugia.

Orificio de Salida Evaluacion y tratamiento de complicaciones

ORIFICIO DE SALIDA,

EVALUACION Y TRATAMIENTO DE SUS COMPLICACIONES

Cuidado habitual =
lavados diarios con agua +
jabén neutro o solucion
fisiologica.

MEDIDAS PR

Deteccion de portadores de
Staphylococo Aureus mediante
cultivo nasal — axilar — faringeo
(inicial y cada 6 meses) )

PARA SU PR

OFILACTICAS
ESERVACION

Portadores nasales de
Staphylococo Aureus =
tratamiento con
MUPIROCINA nasal ¢/8Hs.

durante 7 dias.
(control a los 3 meses)

No utilizar Mupirocina
en forma profilactica
habitual en el OS.
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¢

LUACION INICIAL OS

[EQuivoco _|__

| TRAUMATIZADO

Lavados con
solucion
hipertnica
2 veces/dia.

GRANULOMA

Solucion
hipertnica
c/12 Hs.

Secado con
aire caliente

Solucion hipertonica ¢/12 Hs.

Secado con aire caliente

Tratamiento ATB empirico
local = Ciprofloxacino o

Si secrecion primero tratar
cultivo — tto empirico —
tto especifico.

Una vez descolonizado =
NITRATO DE PLATA

\Miirocina ¢/ 12 Hs.

| Control en 1 SEMAN |

COSTRA

MINIMA: lavado con
solucion hipertonica (SH)
c/12 Hs.

RODEA EL ORIFICIO:
lavado con SH ¢/12 Hs,
aplicar Mupirocina diaria
(favorece
reblandecimiento)

Evitar lavado enérgico

—{ MEJORA }—{ Continda tratamiento local por 7 dias mas

| MEIORA | | NO MEJORA |
Continda Pasa a VO
tratamiento (segin cultivo y
local por antibiograma)

7 dias mas. durante 14 dias

Recultivar
NO MEJORA

Asociar 2% ATB por
14 dias mas VO

Si el 22 cultivo

cambia germen o
sensibilidad ajustar
pauta ATB.

| Si no mejora después de 4 semanas de tratamiento — INFECCION CRONICA
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Peritonitis

PERITONITIS

LIQUIDO TURBIO

1% Signo de sospecha

DIAGNOSTICO |

l

SIGNOS Y SINTOMAS de inflamacion peritoneal
(liquido turbio / dolor abdominal / fiebre)

Leucocitos > 100 cels./mm?

Bacterias en el efluente por

PMN > 50% (en efluente peritoneal) tincion Gram y/o cultivo

PROTOCOLO DE ACTUACION

l

| TINCION GRAM + RECUENTO CELULAR + CULTIVO EFLUENTE |

Evaluar OS y tanel.

Analizar primer
efluente turbio o
con mas de 4 Hs.
de permanencia.

Si predominio de En caso de Hemocultivos si
Monocitos pensar antibioticoterapia sepsis 0 patologia
en lcodextrina previa utilizar frascos abdominal
(Inmunofenotipo de HC con resina secundaria.

para diferenciacién). neutralizantes.

MANEJO DEL PACIENTE

rapidos.

Si hay mucho dolor
hacer intercambios

Si sobrecarga de
volumen utilizar
3,86 / 4,25/
Icodextrina.

Si ocurre en DPA
— paso a CAPD

Si enfermedad severa, hipotension,
necesidad de fluidos EV
— Hospitalizacion.
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Asegurar 8 Hs. de

‘ TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO ‘

‘ Nuestra pauta habitual de tratamiento ‘

i

Vancomicina + Tobramicina + Ampicilina

permanencia del
antibidtico (dosis de
carga).

Heparina 500-1.000 U/L

INTRAPERITONEAL

hasta que el liquido se
aclare.

TOBRAMICINA

70 — 140 mg / dia = carga
25 - 50 mg /dia =
mantenimiento

Se administran en dosis Gnica
diaria nocturna.

En caso de usarlos en pacientes
con FRR deberia aumentarse la

VANCOMICINA

1% dosis 1,5 - 2 g = carga
2% dosis 1 g = al 3° dia
3% dosis 1 g = cada 5/7 dias
Se administrara en el intercambio de maxima
permanencia.
En pacientes con FRR deberia individualizarse
la dosis para mantener una concentracion sérica

AMPICILINA

500 mg /L = carga

125 mg /L = mantenimiento
Se administrara en cada
intercambio.

MEJORIA = Liquido claro
Recuento < 100 células
< 50% NT

dosis un 25%. de 15 pg/ml.

TIEMPO de TRATAMIENTO: MEJORA: continuar NO MEJORA adecuar

— Gérmenes habituales / tratamiento 4@@7 tratamiento segan

cultivo negativo = 14 dias dirigiendo cultivo y antibiograma,

_ St. Aureus, Pseudomona, antibidticoterapia continuar 48 Hs. mds.

Stenotrophomonas = 21 dias

— Maltiples Gram - = 27 dias |

— Hongos = 30 dias. \ | MEJORA (liquido NO MEJORA cambio

\ claro) continuar 4@ de pauta antibiotica en
tratamiento hasta base a antibiograma.
finalizar. Recultivar buscando
hongos y

micobacterias.
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—‘ TRATAMIENTO DIRIGIDO SEGUN RESULTADO DE CULTIVOS }7

STAPHYLOCOCCUS AUREUS
— Mantener Vancomicina IP.
— Discontinuar AMG y
Ampicilina.

— 5i no hay respuesta
adecuada agregar Rifampicina
IP 300 mg/L de carga,
continuando con 150 mg/L.

ENTEROCOCCUS Y
STREPTOCOCCUS FAECALIS
— Mantener Ampicilina +
Tobramicina (efecto sinérgico)
— Si Ampicilin-resistente,
mantener Vancomicina

— Si VRE, considerar
Teicoplamina, Linezolid.

SIN IDENTIFICACION DEL
GERMEN

= Tobramicina + Ceftazidime

Tobramicina

70 — 140 mg/dia =carga

25 - 50 mg/dia =

mantenimiento

Ceftazidima

250 mg / L IP = carga
125 mg / L IP =mantenimiento

STAPHYLOCOCCUS
EPIDERMIDIS
(COAGULASA-NEGATIVO)
CORYNEBACTERIUM

— Mantener Vancomicina.
— Discontinuar AMG y
Ampicilina.

— Si la evolucién no es
favorable con Vancomicina
intermitente cambiar a
Vancomicina continua.

OTROS STREPTOCOCCUS O
LISTERIA

— Continuar tratamiento con
Ampicilina Gnicamente.

HONGOS |

Cambio de solucién a BICARBONATO
Tratamiento por 3 dias con pauta habitual FLUORCITOSINA 200 mg/L IP = carga

VORICONAZOL

1

00 mg/L IP = mantenimiento

25 mg/L IP = a partir del 4? dia
+

FLUCONAZOL

50 mg /L IP = carga

25 mg / L IP = mantenimiento
Si no se obtiene respuesta cambiar pauta antifingica por 3 dias mas por uno de los siguientes:
CASPOFUNGINA - carga = 70 mg IV dosis Gnica

— mantenimiento = 50 mg IV dosis Gnica (si el pc. pesa mas de 80 kg 70 mg/dia

- carga = 400 mg ¢/12Hs. VO

— mantenimiento = 200 mg ¢/ 12 Hs. VO

ANFOTERICINA B LIPOSOMAL

ANFOTERICINA

— carga = 3 mg/k/dia IV
— carga = 50 mg/dia IV

Si no respuesta tratamiento = retirar el catéter.

— mantenimiento = 3 mg/k/dia IV
— mantenimiento = 25 mg/dia IV

| GERMEN IDENTIFICADO |

AISLADO
(E.Coli/Klebsiela/Entero-
bacter/Proteus)

— Si buena evolucion
continuar Tobramicina
— Si evolucion no
favorable asociar
Ofloxacino, Ceftazidima
o Cefotaxima.

— Si ausencia de
respuesta, cambiar a
Imipenem o Cefepime

PSEUDOMONAS

— Tobramicina +
Ceftazidima.

— Si resistencia Imipenem.
— Si no responde, retirar
catéter.

STENOTROPHOMONAS
Cotrimoxazol

SERRATIA SP.
Ofloxacina + Tobramicina

MULTIPLES GRAM -
Y/O ANAEROBIOS
Ampicilina + Cefotaxima +

Metronidazol

- Considerar patologia
intraabdominal.

— 5i no hay mejoria del
estado clinico, considerar
laparotomia.
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i SITUACIONES ESPECIALES

CULTIVO NEGATIVO PERITONITIS TBC
— Descartar causas no infecciosas — Considerar cuando no hay respuesta a la antibioterapia y en poblaciéon de ries-
de liquido turbio: ej lcodextrina (ver go (en general reactivacion de un foco latente).
protocolo Liquido Turbio) — Dificil diagnostico debido a que el cultivo de ser positivo llevaria 6 semanas de
— A las 24-48 Hs si mejora mante- espera.
ner pauta antibitica empirica. — En general predominio linfocitario en el efluente.
— Alas 96 Hs si no hay mejoria, re- — La mayoria de los pacientes se presentan con fiebre y dolor abdominal asocia-
evaluacion (Tincion Gram, contaje do a liguido turbio.
celular y cultivo). — Considerar laparotomia o laparoscopia exploradora con biopsia peritoneal diag-
— Descartar micobacterias u hongos. nostica. PCR DNA del Micobacterium del efluente peritoneal (diagnostico tempra-
Cambiar a Rifampicina + Imipenem. noj
— Si resistencia, retirada de catéter. — Tratamiento con 3 farmacos (Isoniazida 300 mg VO qd + Rifampicina 600 mg
VO qd + Pirazinamida 1,5 g VO qd) + Piridoxina (100 mg VO qd) durante 12
meses.
— Evitar Estreptomicina (ototoxicidad) y Etambutol (neuritis 6ptica).
— Retirada del catéter: frecuentemente necesario pero no obligatorio, depende de
respuesta antibidtica.

PERITONITIS RECURRENTE
Episodio de peritonitis con el mismo germen en un periodo menor a 4 semanas tras haber completado el tratamiento.

Fauta antibidtica segin el germen aislado a seguir durante 4 semanas:

— Staphylococcus (Coagulasa +/- mS: Cefalosporina +Rifampicina

- Staphylococcus (Coagulasa+/-) mR: Vancomicina o Clindamicina + Rifampicina

— Enterococcus: Ampicilina + Aminoglicosido

— Gram Negativos: Ceftazidima + Aminoglicosido

— 5i Pseudomonas o Stenotrophomonas: retirar catéter tras intento curacion episodio

— Sia las 96 H sin mejoria, retirar catéter.

— Si responde clinicamente pero se observan continuas recaidas en el tiempo, retirar catéter.

— Investigar infeccion oculta del tinel si el germen implicado es el Staphylococo, absceso intraabdominal en caso de Gram (-) o
anaerobios.

— Si se trata del tercer episodio de peritonitis secundaria al mismo germen, cambiar el catéter después de la cura.

BIOFILMS = pueden contribuir a la aparicion de peritonitis recurrentes y a la aparicion de resistencia frente a antibicticos.
* Estrategia para reducir la formacion:
— Cuidados éptimos del OS
— Rastreo de portadores de S. Aureus
— Uso de la técnica de implantacion de Moncrief-Popovich
= Farmacos que penetran en el biofilm
- Rifampicina asociada a otro ATB (Cefazolina o Vancomicina) durante 21dias
- Linezolid?
* Agentes fibrinoliticos: Urokinasa- 7.500 Ul en 5 ml de salino IP, tPA- 1 mg/ml en 6 ml IP.

CONSIDERACIONES

¢ Insercion del catéter después de retirada por peritonitis: El tiempo adecuado no esta establecido y debera ser individualizado.

No resuelta = Recomendado 3-4 semanas de intervalo.

Resuelta = Considerar en casos excepcionales procedimiento simultineo siempre bajo tratamiento ATB (Innes y cols. 1994).

¢ Persistencia de sintomatologia pese a tratamiento ATB adecuado — retirar catéter continuando antibidticos una semana mas.

¢ Peritonitis debida a miltiples organismos y/o anaerobios sin respuesta al tratamiento — retirar catéter y descartar formacion de
abcesos intraabdominales. Considerar Laparotomia.

* Peritonitis resistente, recurrente — valorar retirar catéter (discontinuidad temporal de DP con continuidad de tratamiento antibiotico
IP, Pagniez y cols. 1988 — Locatelli y cols. 1995).

* DPA: cambio a CAPD — lograr mayor periodo de permanencia de 4 a 6 Hs., observar en cada cambio las caracteristicas del liquido.

Estudios de farmacocinética limitados a algunos ATB (Manley y cols. JASN 2000).

Pauta antibidtica empirico similar a DPCA.

El aclaramiento del ATB depende del flujo del dialisante y de la funcion renal residual.
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Infeccion del Tunel subcutaneo
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