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RESUMEN

A lo largo de un ano hemos tratado, mediante dialisis peritoneal continua am-
bulatoria, a 20 pacientes no seleccionados de insuficiencia renal cronica. Los re-
sultados, en cuanto a control de la clinica urémica residual, tension arterial y gra-
do de rehabilitacion, pueden clasificarse de muy convenientes y comparables a los
conseguidos con hemodialisis. La bioquimica se mantuvo en margenes acepta-
bles, siendo de destacar una significativa mejoria de la anemia. A pesar de demos-
trarse una elevacion de la calcemia, la fosfatasa alcalina también subid, sugiriendo
que el hiperparatiroidismo puede seguir en progreso. Los balances peritoneales
de calcio son positivos, aunque menores en los intercambios de 3,86 %. Las pérdi-
das determinadas de proteinas totales, inmunoglobulinas y otras fracciones protei-
cas parecen ser compensables, puesto que los niveles plasmaticos permanecieron
estables. El colesterol y los triglicéridos se incrementaron en los primeros meses,
pero la agravacion del trastorno lipidico no parece progresar mas alla del tercer
mes. Las complicaciones técnicas no tuvieron relevancia, excepto la peritonitis,
que con mucho constituye el principal problema del método. Nuestra incidencia ha
sido de un episodio cada 5,15 pacientes-mes en los primeros 12 pacientes-afio de
seguimiento. Es notable la gran benignidad de su curso en comparacién con lo
habitual en otras modalidades de dialisis peritoneal.

Nuestra impresion inicial es que la dialisis peritoneal ambulatoria continua es
un procedimiento comparable a otros actualmente aplicados en la uremia y que
puede contribuir a la potenciacién de la dialisis domiciliaria en nuestro pais.
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SUMMARY

Twenty end-stage chronic renal failure patients were treated with continuous
ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) during a year period. Clinical control of resi-
dual uremic symptoms, blood pressure control and degree of rehabilitation were
‘similar to the achieved with haemodialysis patients in the same unit. There was a
satisfactory biochemical control with impressive improvement in haemoglobin le-
vels, a progresive increase in alkaline phosphatese sugests progression of hyper-
parathyroidism. Colesterol and tryglicerides both increased steadely up to the third
month of treatment. There was always a positive calcium balance whenever the
concentration of calcium in the dialysis fluid.

There were no unsurmontable technical complications but peritonitis constitu-
tes the main problem, in fact the incidence was 1 episode per 5.15 patient months
in the first 12 patients year of follow up.

In view of the present data we have the impression that CAPD is an alternative
in the treatment of chronic renal failure and may contribute to widespread the ho-
me dialysis programs in our country.
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INTRODUCCION

La dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)
constituye uno de los avances en el tratamiento de la
insuficiencia renal crénica (IRC) mas estimulantes de la
Ultima década. Tras su descripcién ', ha conocido una
rapida expansion primero en América del Norte 2 y mas
recientemente en Europa 3. El retraso en su instalacion
en Espana (a fines de 1980 no llegaban a un centenar
los pacientes sometidos a estre procedimiento) puede
explicarse en parte por la escasa aceptacién en nuestro
pais de la didlisis peritoneal intermitente (DPI) como mé-
todo de mantenimiento *, pero también por otros diversos
motivos °. A continuacién pretendemos resumir la expe-
riencia adquirida a lo largo de poco mas de un afo de
aplicaciéon practica (desde enero de 1980 a marzo de
1981).

MATERIAL Y METODOS
Pacieriss

Se han incluido 20 pacientes con al menos un mes de segui-
miento. Se trata de 11 mujeres y 9 varones, de una edad media
de 48 afos (desde 19 a 71 anos) y una superficie corporal me-
dia de 1,64 + 0,12 m=.

Los diagndsticos de la enfermedad causal, basados en la
mayoria de los casos en la clinica y con caracter de certeza en
s6lo la mitad, eran: 8 nefropatias intersticiales crénicas, 7 glo-
merulonefritis cronicas, 3 nefroangiosclerosis y 2 tuberculosis
renales. La funcién renal residual, determinada muy al comienzo
del tratamiento, arrojaba los siguientes valores medios: diuresis:
380 + 450 mi/dia, aclaramiento de creatinina: 1,71 + 1,89
mi/minuto (de 0 a 7,53), excrecion idnica: sodio:
28 + 43 mEg/24 horas, potasio: 9 + 7 mEq/24 horas.

Método de dialisis

Todos los pacientes disponian de un catéter de Tenckhoff con
una sola arandela de dacrén, colocado mediante trocar por un
nefrélogo ®. ~

Empleamos dializador en bolsas plasticas (Dianeal-Baxter) de
2 6 3 litros de capacidad con 2 litros de contenido de la siguien-
te composicién en mEg/l.. sodio: 132, potasio: 0, calcio: 3,5,
magnesio: 1,5, cloruro: 102 y lactato: 35, y dextrosa al 1,36 6
3,86 %. La linea o sistema de transferencia se unia al catéter
mediante un adaptador de titanio a rosca ’.

El esquema basico consistid en 4 intercambios diarios los 7
dias de ja semana. De acuerdo con la creatinina plasmatica ® se
redujo a 3 bolsas diarias en 3 casos y se aumentd a 5 diarias
en un caso durante el primer trimestre de tratamiento. En el mo-
mento de cierre del estudio el empleo medio de liquido al
3,86 % era de 1,63 bolsas/dia. En un principio utilizamos hepari-
na de modo sistematico (5-10 mg/l.}, pero después fue retirada
en todos los casos, sin que de ello se derivara en apariencia
ningun inconveniente.

La ensefianza del método se impartié al propio paciente en 18
casos; un paciente con visién escasa y otro con extrema debili-
dad muscular requirieron el concurso de un familiar.

E! adiestramiento era dirigido por un ATS especialmente dedi-
cado y comprendia: cambio rutinario de bolsas ®, sistematica
para el control hidroelectrolitico y entrenamiento para afrontar
diversos problemas técnicos, incluida la autoadministracién de
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medicamentos en bolsas. Se invirtié una media de 4,5 sesiones
de ensefanza activa (de 2 a 7). El cambio de linea se verificaba
cada mes en el hospital por personal entrenado.

Dieta y medicacion

Los pacientes recibieron instrucciones de ingerir al menos un
g/kg/peso/dia de proteinas, evitando los alimentos ricos en
fosforo ®°. Sélo si llegaban a necesitar mas de 2 bolsas por dia
de 3,86 % para controlar su peso en dieta libre, se les aconsejo
restriccion moderada de sodio. Todos recibieron suplemento
oral de vitaminas hidrosolubles. Diez pacientes fueron incluidos
en un programa de transfusiones preparatorias para el trasplan-
te; de los restantes, 5 recibieron 100-200 mg. de sulfato ferroso
oral. Excepto en 2 pacientes, se requirié uso de hidréxido de
aluminio para controlar el fésforo (media de dltima dosis: 3,5
g/dia); 10 enfermos tomaban un suplemento medio de 0,8 g/dia
de calcio elemento y otros 3 recibieron desde el comienzo 1-
alfa-hidroxicolecalciferol (0,5-2 ug/dia).

Manejo de la peritonitis

Ante la sospecha de peritonitis (P) por presencia de liquido
turbio y/o dolor, practicamos examen citolégico del drenado me-
diante contaje en cadmara cuentaglébuios y tincién de May-
Grinwald-Giemsa. Consideramos anormales contajes por enci-
ma de los 200 leucocitos/mm?®. Pequefias cantidades de liquido
fueron sembradas en medios apropiados para aerobios (Levine,
agar comun y agar-sangre), anaerobios (SCH, Columbia-sangre
lacada, fenil-etil-alcohol, Rosenow y otros) y hongos (Sabou-
reaud-cloranfenicol, actidiona y S-C-actidiona); la identificacién
y determinacién de sensibilidad a antibidticos-se hizo por proce-
dimientos de rutina.

En algunos casos, y ahora de forma sistematica, hemos em-
pleado medios de cultivo liquido similares a los empleados para
hemocultivo ' en los que se inoculan 5 c.¢. de liquido sospecho-
so. El tratamiento consistié en intercambios de lavado por medio
de ciclador, con 50 mg. de cefalotina y 8-10 mg. de tobramicina
por litro, junto con 5-10 mg/l. de heparina. Tras un minimo de 24
horas de lavado ¢l paciente era devuelto a su esquema habitual
en cuanto se observaba mejoria clinica, expresada por remision
del dolor y aclaramiento dei liquido, y continuaba con antibiéti-
cos tdpicos hasta completar un total de 7 a 10 dias. En unos
pocos casos (y actualmente como norma) iniciamos el trata-
miento sin alterar el esquema normal, afadiendo los mismos
antibicticos a las dosis indicadas en las bolsas, tras una primera
dosis de carga. Sélo se empled tratamiento por via general en
los pocos casos en los que el paciente se mostraba incapaz de
aprender la autoadministracion de antibidticos.

La medicacion inicial era modificada de acuerdo con el anti-
biograma.

Métodos analiticos

Para !a bioquimica basica se empiearon métodos convencio-
nales. Las inmunoglobulinas y otras fracciones proteicas en
plasma y dializado se determinaron por nefelometria de rayos
laser; la concentracién de proteinas totales en liquido de dialisis
se determiné por precipitacion con acido tanico y desarrollo de
color con cloruro férrico '2.

Los aclaramientos se estudiaron por la técnica de intercam-
bios horarios con pequefias modificaciones para el material 12,
Los balances diarios se calcularon como ta suma de los produs-
tos de concentracion de la sustancia por volumen de drenaje en
cada intercambio a lo largo de un dia, empleandose el esquema
mas habitual en el paciente. Ei volumen de liquido y concentra-



cion de solutos a la entrada se asumieron idénticos a lo indicado
por la etiqueta.

Métodos estadisticos

Test de la t de Student para datos apareados y regresion li-
neat por el método de los minimos cuadrados.

RESULTADOS
Balances diarios

La tabla | recoge los resultados de 22 estudios en 14
pacientes. En relacién con los balances de calcio total,
observamos, comprobando resultados previos ¢, que: 1.°
El balance diario de calcio y fdsforo guarda correlacion
con las concentraciones en sangre (Ca: r=-0,51,
p<0,05; P:r= 0,74, p < 0,001). 2° Los balances en
intercambios con 1,36 % (24 + 10 mg.) son superiores a
los de 3,86 %, tanto en estancias de alrededor de 5 ho-
ras (9 + 14 mg., p < 0,001) como mas largas (3,5 =
13 mg., p < 0,001). Cerca de un tercio de los pacientes
tenian balances negativos de calcio en los intercambios
con 3,86 %, pero sélo uno lo tenia ligeramente negativo
en las 24 horas.

Seguimiento y evolucion

E! seguimiento total representa 144 pacientes-mes de

tratamiento, con una duracién de 6,87 meses por pacien-

te; 2 pacientes -‘habian superado el afo.

Al cierre del estudio, 14 pacientes seguian en DPCA
en sus domicilios. Un paciente habia pasado transitoria-
mente a DPI por habérsele practicado una nefrostomia
cutanea. Cinco pacientes habian sido trasladados de ma-
nera definitiva a hemodialisis (HD) hospitalaria, debido a:
peritonitis frecuentes (2' casos), pérdida de ayuda fami-
liar, ultrafiltracion insuficiente y negativa a continuar tras
reiterados episodios de escape de liquido por la inser-
cion.

A no ser que se indique lo contrario, en lo sucesivo l0s
resultados van referidos a la totalidad de los pacientes,
incluyendo la dltima valoracién disponible de los exclui-
dos antes de la salida.

TABLA |
Urea .......... - 12+ 4g. (20 - 6)
Creatinina .. ... — 897 + 258 mg. (1.317 — 426)
Acidourico .... — 430* 85mg. (688 — 271)
Glucosa ....... + 126+ 37g. (175 — 60)
Sodio ......... — 205+ 85mEq (409 — 21)
Potasio ....... - 34 8mEq (53 — 22)
Calcio ........ + 67+ 44mg. (151 a —2,5)
Fosforo ....... - 345 £ 124 mg. (597 — 115)
Agua ......... —-1.343 £ 714 c.c. (—2.700 a +590)

Media + desviacion tipica (valores extremos) de 22 determinaciones en
14 pacientes.

DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA

Doce de los 14 pacientes de DPCA tienen algun grado
de actividad laboral, 8 de ellos como antes de iniciar la
didlisis. Los dos pacientes restantes son jubilados con
vida social normal.

Situacion clinica

Comparando su situacion antes de iniciar la DPCA con
la de salida o ultima revision, todos los pacientes mani-
festaron mejoria en el estado general y nivel de actividad,
con excepcién de un paciente cuya capacidad de esfuer-
zo habia disminuido. Otro hecho general fue la desapari-
cién de la sed (habitual en DPI) y el incremento del apeti-
to. La clinica referida al aparato digestivo y sistema ner-
vioso central y el prurito desaparecieron o experimentaron
mejoria marcada en los casos en que estaba presente al
iniciar el tratamiento (10, 2 y 7, respectivamente). La cli-
nica de neuropatia periférica, existente al principic en 5
pacientes como parestesias 0 piernas inguietas, remitié o
mejoré de manera acusada. Los escasos seguimientos
disponibles de la velocidad de conduccién nerviosa no
muestran por ahora una tendencia definitiva. Seis pa-
cientes con historia de artralgias de tipo artrésico no su-
frieron modificaciones apreciables; en otros 2 pacientes
aparecié dolor éseo de carga en miembros inferiores.

La radiologia ¢sea, dada la cortedad del seguimiento,
no ofrece indicaciones claras por el momento.

La elevada capacidad de extraccién de agua y sodio
(tabla ), permitié un mejor control de peso y de PA. Consi-
derando el Ultimo control disponibie en comparacién con
los datos al comienzo de la DPCA, encontramos un des-
censo significativo de la: PA media en decubito de 118 +
16 a 106 £ 16 mmHg, pese a que el peso habia aumen-
tado 2,01 kg. por término medio. Tres pacientes necesi-
taban hipotensores en dosis bajas, frente a 9 al iniciar el
método. Hay que resaltar, sin embargo, la tendencia ya
descrita 7 a la hipotensién ortostatica: 7/20 pacientes
tenian una caida superior a los 20 mmHg en su presion
sistolica al ponerse de pie. De todas formas el mareo
ortostatico sélo representé una molestia importante en 2
pacientes en los que se sumd a un componente vestibu-
lar previo a la DPCA. Esta benignidad de la hipotensién
ortostatica puede atribuirse, en parte al menos, a nuestra
actitud poco agresiva en cuanto a la consecucién del
«peso seco»: 7 pacientes mantenian edemas ligeros,
aunque con tensién arterial normal y sin datos de insufi-
ciencia cardiaca, debido a que el intento de eliminarlos
aumentando el nimero de bolsas de 3,86 % daba lugar
a sintomas. Los pacientes con tendencia a sufrir mareos
o calambres al perder los edemas se resisten a cumplir
las pautas de liquido mas hipertonico disefadas por el
meédico para llevarlos hasta su supuesto peso seco.

Resultados analiticos

Desde el comienzo hasta la Gltima determinacion o ini-
cio de las transfusiones pretrasplante (X = 3,6 + 1,7 me-
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ses) el hematdcrito ascendié de 25,15 + 52 29,01 £ 5
(p < 0,01). La tabla Il muestra las cifras medias y extre-
mas de la ultima determinacién disponible de diversas
sustancias. »

TABLA |l
ANALISIS DE PACIENTES EN DPCA (n = 20)

TABLA IlI
SINTOMAS EN RELACION CON LA DPCA (20 pacientes)

Uea ................. 1,50 £ 0,48 (2,3 -0,8) g/l.
Creatinina ............. 12,01 £ 2,75 (17,5 - 8) mg. %
Acidodrico ............ 597 £1,29 (83 - 43) mg. %
Sodio ................. 141,90 + 3,72 (149 - 135) mEg/.
Potasio ............... 4,61 + 0,67 (6,2 - 3,4) mEg/.
Bicarbonato ........... 23,92 +£2,23 (28 - 20) mEg/.
Calcio ................ 9,38 0,92 (11,1 - 7,3) mg. %
Fésforo ............... 418 £1,39 (7,7 - 2,1) mg. %

Primer Ultima
mes revisiéon
Dolor al cambiode bolsa .......... 16 13 (1)
Distension y/o disnea ............. 7 1
Calambres ................. .. e 10 4 (2)
Mareo ortostatico ............... .. 7 5
Pirosis .............. ... ... ..., .. 4 2

Media * desviacién estandar (valores extremos).

De la consideracion de la evolucién general de las ci-

fras plasmaticas se deducen las siguientes conclusiones:
1) Estos valores son constantes, dado el caracter conti-
nuo de la didlisis. 2) La ausencia de valores extremos.
Por ejempio: en 170 determinaciones de potasio plasma-
tico no hubo ningun caso por debajo de 2,5 ni por encima
de 6,5 mEg/l.; los valores entre 2,5 y35yentre55y6,5
constituian sélo el 12 % del total. 3) Constancia a lo largo
del tratamiento. Por ejempio: no se observaron cambios
significativos en la creatinina media del grupo seguida
hasta el octavo mes. Tal resultado presupone una cons-
tancia de los aclaramientos peritoneales en ese intervalo;
los estudios seriados de esos aclaramientos que esta-
mos llevando a cabo son todavia insuficientes para emitir
una opinién firme, pero la tendencia general parece con-
firmar la misma idea.

El fosforo descendié significativamente desde 6,37 +
1,19 a 4,18 = 1,39 mg. %, con dosis de hidréxido de alu-
minio iguales o inferiores a las previas. En los 17 pacien-
tes inicialmente no sometidos a tratamiento con deriva-
dos de la vitamina D se demostrd una elevacién de la
calcemia total (9,59 £ 0,78 mg. % en (ltima determina-
cién, frente a 8,73 = 0,69 mg. % al principio, p < 0,01),
este incremento se establecié en su mayor parte en el
primer mes (X = 9,44 + 0,77 mg. %, p < 0,01 respecto
al comienzo; NS respecto a ultima determinacién). La
fosfatasa alcalina experimenté también un aumento sig-
nificativo desde el primer mes, con progresién mas lenta
despues (inicial: 25,88 + 5,81; primer mes: 32,88 * 9,14,

P < 0,01; Ultima determinacion: 36,76 + 12,20, p < 0,01,

valores en mU/ml.). En dltima determinacion 6/17 pa-
cientes tenian una cifra de fostatasa alcalina por encima
del limite superior de la normalidad, frente a 0/17 al prin-
cipio. Muy recientemente hemos iniciado tratamiento con
1-alfa-hidroxicolecalciferol en varios pacientes y los re-
sultados iniciales tienden a indicar una reversion hacia la
normalidad de estos valores.

Efectos adversos y complicaciones

Clinica relacionada con el método.—En la tabla I se
compara la incidencia de diversos sintomas en algun mo-
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(1) En 6 de ellos, minimo.
(2) En 3 de ellos, muy esporadico.

mento del primer mes de tratamiento y dei mes que pre-
cedio a la Ultima revision. En general, la clinica tiende a
desaparecer o a hacerse mucho menos intensa tras las
primeras semanas; en concreto, e! dolor a la infusién o
drenaje, el mas frecuente de los sintomas, pasa a con-
vertirse en una molestia perfectamente tolerable por el
enfermo en la mayoria de los casos. Las complicaciones
relacionables con el aumento de presion intrabdominal
no fueron llamativas; una agravacion de hemorroides y
otra de una eventracion por cicatriz quirirgica se contro-
laron sin necesidad de intervencion. Un total de 8 pacien- .
tes se guejaron en algin momento de la evolucion de
lumbalgia al ortostatismo prolongado; en 6 de ellos se
habia registrado por temporadas con anterioridad a la
DPCA y no pareci6 sufrir modificaciones. En ninguin caso
constituyd una limitacion excesiva ‘para la actividad de
los pacientes. Una paciente presentd repetidamente un
sindrome de Raynaud al infundirse liquido muy frio.

Un paciente, que inici6 DPCA en un estado de emacia-
cién extrema, se mostr6 incapaz desde el principio de
obtener balances adecuados. Comprobamos que tras
una ultrafiltraciéon normal en las dos primeras horas se
producia una reabsorcién rapida de glucosa (y agua)
hasta motivar un balance positivo de volumen (o escasa-
mente negativo en los de 3,86 %). El mismo enfermo pa-
decia un enfisema con insuficiencia respiratoria impor-
tante; por estudio funcional seriado demostramos una
agravacion del componente obstructivo de su insuficien-
cia respiratoria, con discreto deterioro gasométrico, al
pasar de la fase de abdomen vacio a lleno; el empeora-
miento podia ser prevenido en parte con broncodilatado-
res. Estos dos problemas provocaron el traslado del pa-
ciente a HD al segundo mes de tratamiento, pese a que -
en conjunto su situacién iba mejorando.

Problemas tecnicos y del catéter

Se resumen en la tabla IV. Sélo se precisé la coloca-
cién de un nuevo catéter en un caso de picadura (oct'rri-
da ésta antes de entrar en DPCA vy reparada transitonia-
mente con un parche). Los problemas de flujo, ocurridos
en su mayoria en el periodo de ensefianza o en las pri-
meras semanas, se solucionaron con jeringa o introduc-



TABLA IV
PROBLEMAS TECNICOS Y DE INSERCION EN DPCA

Infeccibn deinserciébn ......... ... ... .. ... . ...
Extrusiéon del dacrén. .......... ... .. ... ... ... ...,
Escape de liquido por insercién
Desconexion accidental del sistema ..................
Picaduradelcatéter .............. ... ... .. ... .. ...
Drenajeslentos .............. ... ... .. ...
Obstruccion completa al flujo ......................... 1
Hemoperitoneo .............. ... ... ... ... .o

BOONNON 2 A

cién de una guia rigida '8. El problema mas perturbador
fue el escape de liquido por la insercién, gue causo re-
gresos repetidos a DPI en dos pacientes y finalmente la
salida de programa de uno de ellos {con un catéter ya en
buenas condiciones). Aparte de ésta, la clinica relaciona-
da y los problemas técnicos, aunque suscitaron numero-
sas actuaciones medicas fuera de las revisiones de ruti-
na, fueron causa de un numero minimo de dias de ingre-
so (0,5 dias/paciente-afo).

Complicaciones metabdlicas

Tal como se refleja en la tabla V, el colesterol y ios
triglicéridos exhibieron una tendencia precoz a elevarse
sobre los valores iniciales (ya patologicos en el caso de
los triglicéridos). Ambas series de determinaciones se
practicaron tras ayuno nocturno, pero en DPCA el pa-
ciente permanecia con dializado en el abdomen.

Estas alteraciones se acompanaron de un descenso
porcentual de la fraccion alfa-lipoproteinas y un aumento
de la fraccion-prebeta-lipoproteinas. Sélo 5/20 pacientes
tenian un estudio-de lipidos completamente normal en el
Gltimo control. Sin embargo, en un grupo de 9 pacientes
seguidos hasta el noveno mes, y que en el primer trimes-
tre habian mastrado la misma tendencia que el grupo
completo, la agravacion de la dislipemia no progresé
después (Fig. 1). Por otra parte, no hemos observado
hasta ahora las hipertrigliceridemias severas informadas

_por otros autores '"'°, manteniéndose la casi totalidad
de las determinaciones por debajo de los 400 mg. %.

La pérdida diaria de proteinas totales en 14 pacientes
fue de 6,27 = 2,41 gramos (2,94 a 11,40 g.); en la figura
2 se exponen las pérdidas de varias fracciones plasmati-
cas.

TABLA V
EVOLUCION DE LOS LIPIDOS EN DPCA

Inicial Primer mes Tercer mes
Lipidos tota-
les ......... 1.092 +373  1.173 £314 1.335 + 446
Colesterol 239+ 78 280+ 78& 309+ 68 &
Triglicéridos ... 187+ 75 210+ 76 264 + 100 $
—n= (20) (20) (17)

Datos expresados como media + desviacién estadndar, en.mg. %.
Significacion estadistica respecto al inicial: &: p < 0,02; $: p < 0,05.

DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA

T
300
1
1
200 ]
100_]
mgx
INICIAL 1 3 L] 9 MESES
Fig. 1
Evolucién de las cifras plasmadticas de colesterol (6 — o)y

triglicéridos (e ---- @) en 9 pacientes de DPCA. Significacion

- estadistica respecto al inicial: 1: NS; 2: p < 0,05; 3: p < 0,02.

-

N
A0 L

Pérdidas diarias por peritoneo de inmunoglobulinas, transferrina
(TRAN), haptoglobina (HAPT) y fraccién 3 del complemento
(C823. Resultados de 22 determinaciones en 14 pacientes

de DPCA.

A pesar de tales pérdidas, los niveles plasmaticos de
albumina se mantuvieron y los de proteinas totales expe-
rimentaron un ligero aumento sin significaciéon
estadistica (Fig. 3).

Las inmunoglobulinas y otras proteinas no sufrieron
modificaciones significativas, manteniéndose en el rango
inferior de la normalidad, a excepcién de la IgM que au-
mentd de forma continuada (l,:ig:,_@ y tabla Vi).
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Fig. 3
Evolucién de las proteinas totales, albumina e inmunoglobulinas

en pacientes en DPCA. Variaciones no significativas, excepto
en la IgM (al primer mes respecto al origen, p < 0,02).

TABLA VI
FRACCIONES PROTEICAS EN DPCA

Ultima
Inicial determinacion

9G ... 931 + 402 957 + 237 mg. %
IgA ... 290 + 143 303 + 141

IgM ... 77+ 36 121+ 76 (&)
Haptoglobina ............ 208+ 58 225+ 68
Transferrina ............. 204+ 60 210+ 71
Complemento (C'3) ....... 119+ 32 134 41
Complemento (C'4) ....... 34+ 14 33+ 10

Media = desviacidon estandar en 19 pacientes. Variaciones no estadisti-

camente significativas, excepto (&): p < 0,01.

Peritonitis

Registramos un total de 28 episodios en 12 pacientes,
lo que supone una frecuencia de un episodio de P cada
5,15 pacientes-mes. .

La presentacién no parecia relacionarse con el tiempo
de evolucién en DPCA. La distribucién no impresiona co-
mo uniforme; 5 enfermos (25 %) reunian 19 episodios de

P (68 %)- Existe una-tendencia definida a- disminuir la -

frecuencia con la antigiedad del programa (Fig. 4); en
ello han podido influir ciertos cambios tecnicos (supre-
sion del calentamiento de bolsas con agua, en mayo de
1980, y del uso sistematico de heparina, en octubre de
1980) y la seleccién determinada por la exclusién de pa-
cientes con propension a las P (en los 5 pacientes exclui-
dos la frecuencia era de 1 P/1,84 pacientes-mes, frente a
1 P/8,02 pacientes-mes en el resto). En cerca de dos ter-
cios de los casos se dio alguna anomalia o error en la
técnica o problema de insercion del catéter que podria
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Variacién de la frecuencia de peritonitis con la duracién del pro-

grama. Arriba, seguimiento total acumulativo. En la gréfica infe-

rior se representa la frecuencia de peritonitis, expresada en nu-

mero de episodios por paciente-afio, calculada en cada punto

para el seguimiento total, las barras representan la frecuencia

de peritonitis para el intervalo de tiempo desde el comienzo o la
barra anterior.”

haber favorecido la contaminacion del liquido. El cuadro’
se manifestd invariablemente por drenaje de liquido tur-
bio, cuyo examen citologico mostraba leucocitosis (4.162
leucocitos/mm?®. de media) con aumento del porcentaje
de polimorfonucleares. El dolor era minimo o ausente en
el 25 % de los casos. El cultivo arrgjé un predominio cla-
ro de gérmenes grampositivos, en particular de estafilo-
cocos (tabla VIl), y un porcentaje elevado de cultivos ne-
gativos.

E! tratamiento antibidtico condujo a la curacién en la -
totalidad de los casos, cualquiera que fuese el esquema
de administracién empleado: topico con lavado inicial (20
casos), 1dpico en esquemal normal (4 casos) 0 topico en
lavado seguido de administracién parenteral (4 casos).
La duracion media del tratamiento fue de 8,68 dias por
episodio. A la vista del antibiograma se modifico la aso-
ciacién de antibiéticos inicial en 13 casos, en 11 de ellos
para suprimir el aminoglucésido (ésta es nuestra norma

TABLA VI,
- PERITONITIS EN DPCA. RESULTADOS‘ DE CULTIVO DE LI-
QUIDO '

Grampositivos ... S 12
Estafilococo epidermidis . ................... . ..., 6
Estafilococoaureus ....... ...l 4
Estaf. epid. + Estrept. nohemol. ................. 1
Estreptococo viridans ..................... ... .. 1

Gramnegativos (Klebsiella, Proteus m., Acinetobacter, Pseudo-

[T T | 4

Cultivos positivos (total) .............. ... ... .. .. 16

Cultivos negativos .................... ... .. e 8

Novalidos ........... ... o i 4




ante los grampositivos sensibles a cefalosporinas). No se
detectd ningun efecto adverso atribuible a la medicacion.
La resolucion de signos y sintomas se produjo con rapi-
dez, por regla general en 24 ¢ 48 horas; los problemas
de drenaje fueron raros y se resolvieron espontaneamen-
te.

A diferencia de lo que ocurre en DPI, la P con evolu-
cion tempestuosa parece excepcional en DPCA; sélo un
caso, originado por un gramnegativo de evidente proce-
dencia hospitalaria, tuvo un curso torpido y requirié un
traslado provisional a HD para su resolucion completa.

Las principales consecuencias evidenciables de las P
fueron: 1) Repercusion sobre la rehabilitacion y ritmo de
vida del paciente; la P causd 5,72 dias de ingreso por
paciente-afno. 2) Movil principal para la exclusién del pro-
grama de 2 pacientes (10 % del total). Uno de estos pa-
cientes mostré una disminucién marcada de los aclara-
mientos de urea y creatinina, con aumento de las cifras
plasmaticas correspondientes, coincidiendo con un cierto
deterioro clinico con respecto al nivel previo alcanzado.
Este hecho, rara vez descrito en DPCA 2°, puede no ser
necesariamente consecuencia de las infecciones 2'.

DISCUSION
La experiencia en DPCA acumulada a escala inter-
nacional no permite aun emitir un juicio definitivo sobre
su papel en el tratamiento de la IRC %2, Es evidente, ya
que este metodo posibilita tasas de supervivencia y reha-
bilitacién de un orden de magnitud similar al de la HD, en
seguimientos de hasta 2 6 3 afios '°. Por tanto, no cabe
duda de que ofrece una alternativa ventajosa en aquellos
pacientes en los que la HD presenta graves dificultades
de indole médica o técnica. Pero para situar a la DPCA
en un plano de igualdad con la HD es preciso demostrar:
1.° Que aplicada a una poblacion no seleccionada los
resultados en los distintos parametros de eficacia de
didlisis son como minimo idénticos a los de la HD.
2. Que lo anterior se mantiene indefinidamente o al
menos durante un plazo lo bastante largo como para
considerar el método como solucidn estable hasta muer-
te o trasplante, y justificar la organizacion de una infraes-
tructura fija. La primera demostracion exigira varios estu-
dios comparativos controlados con los sistemas actual-
mente disponibles (HD y hemofiltracién); hasta ahora no
tenemos noticia de que se haya emprendido un estudio
de esa naturaleza. Mientras tanto, la inclusion en DPCA
de pacientes en los que la HD no plantea a priori dificul-
tades insalvables, debe justificarse por un lado en los re-
sultados positivos unanimes de series no controladas co-
mo la nuestra '7'%2324 v por otro, en la voluntariedad
del paciente. Nuestra experiencia esta referida a un gru-
po de enfermos que puede considerarse no muy distinto
de la poblacién de didlisis habitual en nuestro pais, y los
resultados conseguidos en cuanto a bienestar y rehabili-
tacion nos impresionan como semejantes a los espera-
bles con HD y superiores a los de DPI.

DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA

El caracter continuo y en cierta medida autorre-
gulatorio 2® del procedimiento evita las oscilaciones
bruscas de liquidos corporales y de concentraciones
de solutos. Esto, ademas de eliminar la sintomatologia
intra y postdialisis que la acompana, podria suprimir al-
gun hipotético efecto lesional atribuible a la intermitencia
de otros métodos 6. Por otro lado, confiere cierta protec-
cidén ante las consecuencias de los excesos dietéticos
(las muertes por sobrecarga hidrosalina o por hiperkalie- -
mia son accidentes desconocidos hasta ahora en
DPCA). En tal sentido, se ha insistido en la posibilidad de
liberalizar la dieta, pero mas recientemente se ha mode-
rado la postura '°. Los balances realizados en nuestros

‘pacientes en situacion estable en cuanto a peso y bioqui-

mica indican una ingesta importante de agua y sodio; sin
embargo, el posible efecto nocivo de la sobrecarga de
glucosa precisa para movilizar estos volumenes, nos ha
movido a aconsejar cada vez con mas frecuencia restric-
ciones moderadas de sal y agua. Este problema esté en
vias de solucién mediante el uso de agentes osméticos
distintos de la glucosa 2?8, Como se ha descrito repeti-
damente, la escasa excrecion de potasio es compatible
con una ingesta normal, quiza por aumento adaptativo
de la excrecion intestinal 25, La eliminacion también redu-
cida de fésforo obliga a continuar con el uso de quelan-
tes orales. La toxicidad de los compuestos de aluminio
es materia de discusion 2°, pero en cualquier caso no pa-
rece probable que este elemento tienda a acumularse
en los enfermos en DPCA3°. Las soluciones pueden
pasar por la obtencién de quelantes orales mas eficaces,
inocuos y agradables de tomar o la adicion al liquido de
algun producto quelante no absorbible o atéxico.

El metabolismo calcio-fésforo y la osteodistrofia en
DPCA se ha estudiado de manera muy limitada, sobre
todo en el tiempo.

Se ha comunicado balance negativo peritoneal de cal-
cio y progresion de la osteodistrofia con dializados bajos
en calcio 3'. Parece seguro que los balances de calcio
peritoneales se hacen positivos cuando se usan liquidos
con 7 mg. % de calcio '*, pero carecemos de estudios
sobre absorcion intestinal y balance corporal total. Con la
concentracion citada se ha informado de gue la calcemia
total se mantiene en limites normales, pero con una frac-
cién ionizada muy en el limite inferior %2; los niveles de
i-PTH pueden estabilizarse o mejorar, pero no
invariablemente %32 En nuestra serie, a pesar de una
mejoria en el controt del calcio y fosforo, encontramos
una elevacion significativa de la fosfatasa alcalina, 10 que
podria avisar de una agravacion del hiperpa-
ratiroidismo 3. En apoyo de esta suposicion, en unos
pocos casos parece normalizarse con tratamiento con
derivados de vitamina D. De cualquier modo, la con-
centracién de calcio del liquido debe ser considerada
mas detenidamente y quizas adecuarse a situaciones in-
dividuales; en particular, en el liquido mas hipertonico po-
dria ser necesario disponer de una férmula con mas cal-

cio para pacientes con necesidades elevadas simulta-
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neas de ultrafiltracién y aporte de calcio. La adaptacion a
las necesidades individuales podria realizarse también
por medio de derivados de la vitamina D.

La PA se controla con facilidad en DPCA 17192324 ne.
ro una parte considerable de los pacientes tiende a pre-
sentar hipotensién ortostatica >'®. En nuestra serie no
ha representado un problema clinico trascendente, pero
a expensas de mantener edemas en algunos pacientes.
Estos no podian ser justificados por hipoproteinemia, in-
suficiencia cardiaca o patologia venosa; por tanto, hay
que suponer un problema de distribucién del liquido ex-
tracelular o un aumento del mismo. En el segundo caso,
la hipotension habria que justificarla por una vasoactivi-
dad disminuida, que se ha especulado podria ser conse-
cuencia de pérdida de sustancias presoras por el
peritoneo 6.

La clinica inducida por el procedimiento es escasa y
tiende a aliviarse con el tiempo. El sintoma maés frecuen-
te, el dolor ‘o molestia al cambio de bolsa, se ha puesto
en relacion con estimulos mecanicos ** o quimicos 3° al
peritoneo. La elevacion el pH del liquido podria contribuir
a.su eliminacion. .

Los problemas técnicos son raros ¥y no amenazan la
vida del paciente, lo que desde luego facilita la acepta-
cion por parte del mismo y su familia. La supervivencia
de los catéteres es excelente en DPCA, pero hay que
tener en cuenta que este grupo de pacientes habia pasa-
do por una fase previa en DPI en la que se estabilizd la
funcion y anclaje del catéter. Usando la técnica de colo-
cacion con trocar puede disponerse muy rapidamente de
un acceso peritoneal, sin necesidad de contar con quird-
fanos o con la colaboracién de otros especialistas. En la
larga experiencia de nuestro servicio en la colocacion de
catéteres de Tenkhoff no se ha registrado ningin caso
de perforacion de visceras ni otro accidente importante.
Sin embargo, esta técnica trae consigo, por una parte,
una fijacion imperfecta de la arandela de dacrén con pro-
blemas frecuentes de escape de liquido y, por otra, la
existencia de un cierto porcentaje (que estimamos infe-
rior al 5 %) de fracasos primarios en ia obtencién de dre-
najes adecuados, tal vez evitables por vision directa de la
cavidad y/o omentectomia.

En cuanto a las complicaciones metabdlicas inducidas
por la sobrecarga glucosada, existen resultados muy
dispares. Asi, la intolerancia a los hidratos de carbono
puede permanecer estable, mejorar o empeorar segun
los autores °3¢37, |os trastornos lipidicos pueden no
modificarse o, por el contrario, experimentar una agrava-
cion progresiva o limitada 7-'%2% Nuestra experiencia
parece apoyar este ultimo tipo de evolucion. Sin duda,
las caracteristicas de la poblacion estudiada (proceden-
cia, proporcion de diabéticos) pueden influir en el patrén
evolutivo de los grupos. En otro sentido, cabria especular
sobre la posible repercusion de estos trastornos sobre el
desarrollo de la arteriosclerosis y en dltimo extremo la
incidencia de complicaciones cardiovasculares. Aun ad-
mitiendo como cierto que la hipertrigliceridemia de esta
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categoria es un factor determinante en la
arteriosclerosis *® y que esto es aplicable a la poblacion
de didlisis *°, queda por ver si su efecto nocivo no queda
compensado por un control mas eficaz y sostenido de la
hipertension, que si es con toda probabilidad un factor de
riesgo en el paciente en dialisis.

La pérdida de sustancias Utiles por el peritoneo es otra
fuente potencial de complicaciones; que por ahora no se
ha visto corroborada por la descripcién de ningun cuadro
especifico. No obstante, se han presentado.indicaciones
por confirmar en este sentido, referidas a hormonas y
otros factores *>*'. En cuanto a las proteinas, nuestros
resultados confirman la opinién general '7233642 ge que
las pérdidas son compensables, pero situdndose los ni-
veles plasmaticos en el rango bajo de la normalidad.

Las P representan hasta ahora el principal inconve-
niente del método y gran parte de! esfuerzo investigador
actual esta centrado en su estudic y prevencion. Las
principales lineas de trabajo se dirigen a evitar la entrada
de gérmenes mediante sistemas de conexién
perfeccionados “%, detenerlos o destruirlos antes de que
alcancen el peritoneo mediante filtros **, medios
fisicos ** o quimicos *¢ o a detectarla precozmente 78,
E! desarrollo de estas ideas conducira, sin duda, a una
disminucion progresiva de la frecuencia de P, como es-
tan empezando a demostrar algunos grupos **. Esta ten-
dencia a mejorar las incidencias de P la hemos podido
constatar, a un nivel desde luego mas modesto, en nues-
tro programa; aunque en buena parte puede ser achaca-
da a la exclusion del programa de los pacientes mas pro-
pensos, sin duda ha debido infiuir el perfeccionamiento
de la técnica y de la sistematica de ensefianza. Mientras
tanto, cabe sefialar que la P de DPCA es un cuadro be-
nigno de facil control. Aunque nuestros resultados son
insuficientes para demostrarlo, estamos convencidos de
que es posible manejarla sin alterar el esquema normal.
La eliminacién del clasico lavado con antibidticos ahorra-
rd molestias y tiempo al paciente y disminuira el costo y
la necesidad de instalaciones hospitalarias *°.

Con respecto al segundo punto que plantedbamos al
principio, la viabilidad al largo plazo, hay que destacar,
junto a las cuestiones enumeradas hasta ahora, el pro-
blema de la estabilidad del peritoneo como membrana
dializante. La disminucién de aclaramientos encontrada
por FINKELSTEIN '® en un grupo de pacientes de' DPi no
ha sido confirmada en pacientes de DPCA °: nosotros
tampoco la encontramos en nuestros pacientes de DPI '
ni en el pequefic grupo seguido hasta el momento en
DPCA. De todas formas, casos aislados como el expues-
to justifican que se mantenga algun tipo de vigilancia de
rutina sobre el funcionalismo peritoneal; ademas, los es-
tudios disponibles por el momento se refieren a segui-
mientos deun afo 0 menos, y no representan una garan-
tia para una membrana que debera ser usada por perio-
dos mucho mas largos. Un aspecto preocupante es la
alta tasa de salida de programa que se ha comunicado
por algunos grupos y que ponen en duda el caracter defi-



nitivo de la técnica. En nuestro caso esta elevada tasa de
salida se ha dado, pero hay que resaltar; 1.° Los motivos
de salida son de indole técnica, no por ineficacia de
la dialisis, y, por tanto, potencialmente subsanables o
mejorables. De hecho, si hubiese sido imprescindible se
podria haber continuado con la técnica, sin riesgo excesi-
vo, en la mayoria de los casos. 2.° El periodo de estancia
en DPCA no ha supuesto ningun tipo de secuelas o in-
convenientes para su posterior adaptacion a HD vy, por
tanto, es éticamente sostenible un «periodo de prueba»
en aquellos enfermos que planteen dudas de indicacion.
3. En programas mas experimentados se ha comproba-
do que después del primer ano el nimero de éxclusiones
decae claramente.

La evolucion a plazo medio y largo de estos pacientes
constituye una incognita no s6lo en lo que toca a las se-
cuelas urémicas clasicas: osteodistrofia, neuropatia, ace-
leracién de la arteriosclerosis, sinc porque no es posible
excluir complicaciones de instauraciéon solapada (como
ha sido el caso de la encefalopatia de didlisis en el caso
de la HD) hasta que la experiencia mundial sea enorme-
mente mas extensa que la actual. Por otra parte, tampo-
co se puede descartar que la evoluciéon a largo plazo
vaya a ser mas satisfactoria que la de otros métodos em-
pleados hoy; el mayor parecido de la DPCA con el fun-
cionamiento del rindn normal 32 continuo y con elevados
aclaramientos de moléculas medias podria ayudar a ello.

De todo lo anterior se infiere la necesidad de una acti-
tud de intensa vigilancia, pero en conjunto creemos que
los resultados conocidos permiten comprometerse en
una ‘aplicacién cada vez mas extensa del sistema. En
nuestro pais existen dos obstaculos notables a esta ex-
pansién: la escasa familiaridad con la DP de muchos ser-
vicios de nefrologia y la estructura general de atencién al
paciente de IRC. El primer obstaculo no es en nuestra
opinién demasiado dificil de salvar, puesto que las técni-
cas y peculiaridades clinicas de la DPCA no son com-
plejas; la infraestructura precisa para sostener un progra-
ma medio de DPCA puede ser organizada en la mayoria
de nuestros hospitales en poco tiempo y con unas inver-
siones minimas. Mucha mayor dificultad supone vencer
la inercia de la propia organizacion del manejo de la IRC,
orientada casi en exclusiva a la HD en centros y en la
que existen mas cortapisas que incentivos para los méto-
dos domiciliarios. Aun asi, pensamos que los centros de
dialisis que manejen un numero elevado de enfermos de-
berian esforzarse por poner a punto esta técnica, en be-
neficio al menos de esa minoria de pacientes en los que
la HD no resulta satisfactoria.
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