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FLUJOGRAMA 1. EVALUACION PARA INGRESO DE PACIENTES A DIALISIS
PERITONEAL

Evaluacion por Nefrélogo de
Pacientes con ERC etapa 4 - 5 para
ingreso a TSR

— | .

Hemodialisis J Dialisis Peritoneal Trasplante Renal

" l

Contraindicaciones DP
Absolutas

e Oposicion del paciente y/o familia a esta terapia

¢ Imposibilidad para realizar la DP (Fisicos, mentales, falta de
apoyo familiar, espacio fisico inadecuado)

e Enfermedad abdémino - peritoneal
- Resecciones intestinales - Cuerpos extrahos:

SI - Diverticulitis Proétesis vasculares
- Hernias no tratables Valvulas derivativas
- Abscesos abdominales

- Enfermedad intestinal isquémica
Relativas

e Previsibles efectos indeseables o complicaciones

- Ostomias Cirugias abdominales multiples
- Gastroparesia Diabética Obesidad morbida
- Enf. Renal Poliquistica Enf pulmonar restrictiva grave

!

NO

Entrevista por Enfermera (o) de Unidad DP

l

Instalacion de Catéter DP

l

Entrenamiento en la técnica DP
Visita domiciliaria por enfermera(o)



FLUJOGRAMA 2. MANEJO CLINICO DEL PACIENTE EN DIALISIS
PERITONEAL

Evaluacion del paciente por nefrélogo y enfermera(o) una semana posterior al ingreso a DP.

!

Kt/V, CI. Creatinina, TEP, nPCR, medicién FRR, pérdidas de proteinas y absorcion de
glucosa a las 4-8 semanas de iniciado el tratamiento DP.

l

Control médico 4 - 8 semanas de iniciada la terapia para adecuar el tratamiento DP.
Control enfermera evaluacion de la técnica y adherencia del paciente al tratamiento DP.
Control por nutricionista.

l l

Control por nefrélogo y enfermera(o) mensual Pesquisar complicaciones
l \ e No infecciosas

e |Infecciosas
Examenes de laboratorio: (quia)

" !\rﬂgnsualels Control nutricionista 2 veces al afo y al

] . e
fimestrales presentar alteraciones antropométricas

* Semestral y bioquimicas

e Anuales

l Atencion de urgencia
Kt/V cada 6 meses relacionadas con la técnica DP.
TEP cada 6 meses
FRR cada 6 meses

I

Situaciones ESPECIALES

Kt/V: empeoramiento de la uremia; 4

semanas posterior a cambios de Ia REDEg-IIE-I-I\)BELIEISEEION
prescripcion de DP; 1 mes después de
c/peritonitis

TEP: disminucion UF; alteracion depuracion;
1 mes después de c/peritonitis.

FRR: disminucion de la diuresis, sobrecarga
de volumen; sintomas urémicos;
empeoramiento de HTA.

- Hospitalizacion
- Centro de Trasplante

- Centro de Hemodialisis



RECOMENDACIONES CLAVE

Recomendaciones

Los pacientes con ERC, etapa 4 (VFG estimada < 30 ml/min/mz) deben recibir
informacion sobre TSR: HD, DP y TR.

Los pacientes con ERC etapa 5 (VFG estimada < 15 mI/min/mz) deben ser
evaluado para iniciar TSR. Se deben considerar algunas situaciones clinicas
que requieren inicio de DP en ERC etapa 4.

La DP esta indicada en todos los pacientes con ERC etapa 5 excepto en los
que tienen evidente contraindicacion.

En general no hay diferencia en la sobrevida de los pacientes entre la HD y
DP, pero en los 2-3 primeros afnos de tratamiento es mejor en DP.

Al incrementar el nimero de pacientes en un centro de DP, disminuye la tasa
de mortalidad de los pacientes y la tasa de fracaso de la técnica.

La relacion costo-beneficio es mas favorable para DP como tratamiento para
pacientes que pueden ser tratados tanto con DP como con HD.

Son preferibles los catéteres de dos cuff respectos a los de un solo cuff y con
cuello de cisne.

La salida del catéter debe ser en direccion caudal, por debajo de la zona de
implantacioén. El orificio de salida del catéter debe quedar a 1,5 — 2 cm del cuff
externo.

La erradicacion de los portadores nasales de Staphylococcus aureus nasal
reduce la infeccién del orificio/tunel.

Se debe considerar el retiro del catéter cuando coexisten infeccion del orificio-
tunel y peritonitis por el mismo germen, excepto si es por Staphylococcus
epidermidis.

La dosis minima de DP administrada debe ser un Kt/Vurea de 1,7 semanal.

La prescripcion de DP debe ser individualizada, se deben usar soluciones con
concentracion de dextrosa lo mas bajas posible.

La concentracién de calcio en el dializado debe ser individualizada, se debe
usar bajo calcio en los pacientes con hipercalcemia, se debe monitorizar la
calcemia para evitar su descenso.

La FRR aporta significativamente en el aclaramiento y eliminacién de volumen
total.

ElI TEP, SC, FRR se deben considerar para la adecuacion de la DP.

La ensefanza de la técnica de DP influye en la incidencia de peritonitis.

Grados de
recomendacion



El menor nimero de conexiones en DPA puede reducir la incidencia de
peritonitis.

La profilaxis antibiética en la insercién del catéter disminuye la incidencia de
peritonitis.

La profilaxis con antifingicos (fluconazol) tras el uso de antibiéticos de amplio
espectro prolongados puede prevenir peritonitis fungica.

En los procedimientos digestivos la profilaxis con antibidticos puede evitar la
aparicion de peritonitis.

Diagnostico de Peritonitis:

- Clinico: Turbidez del liquido drenado, dolor abdominal, fiebre, alteraciones
intestinales. Laboratorio: Rcto. Celular > 100 leucocitos, > 50 % PMN.
Microbiolégico: Tincion de Gram, cultivo y antibiograma en liquido peritoneal
con permanencia > 2 horas en el abdomen.

El tratamiento empirico de la peritonitis se debe realizar mediante Ila
combinacion de antibiéticos de amplio espectro contra gérmenes Gram
positivos y Gram negativos. Cada centro debe evaluar la flora local.

Se sugiere retirar el catéter en las siguientes situaciones clinicas:
Peritonitis catéter dependiente, recurrente, refractaria, fungica, fecaloidea y
tuberculosa.

Para diagnosticar falla de membrana peritoneal se debe descartar todas las
causas corregibles de sobrecarga de volumen.

Toda hernia debe ser reparada antes o en el momento de la insercién del
catéter DP para evitar complicaciones.

La mayoria de los pacientes en DP mantienen el bicarbonato sérico sin
fluctuaciones y en limites aceptables.

Los pacientes en DP muestran un perfil lipidico mas aterogénico que los
pacientes en HD.

Las pérdidas proteicas en el dializado peritoneal y la continua exposicién a
glucosa son los principales factores que influyen en el empeoramiento de la
dislipidemia de los pacientes en DP. El grado de resistencia a la insulina es un
modulador de la severidad de la dislipidemia en DP.

En Pediatria deben corregirse las hernias y realizar omentectomia al insertar
el catéter para evitar atrapamientos.

Una buena velocidad de crecimiento en los nifos refleja una dialisis
adecuada.

La fosfemia en los nifios es superior que la de los adultos por lo que debe ser
referida a valores fisioldgicos para la edad ésea.



La prescripcion dietética inicial debe ser reevaluada de acuerdo a parametros
nutricionales, es importante la talla y su Z score, peso seco estimado vy
perimetro craneal en los menores de 3 anos.

No hay contraindicacion para el uso de DP tras el fracaso de un TR.

Recomendaciones nutricionales: Ingesta calérica, 35 kcal/kg/dia: Hidratos de
carbono, 50-60% del total calérico, Lipidos, 30 %, Proteinas, 10-15%.

Recomendaciones nutricionales: Ingesta proteica diaria; 1,2-1,5 g/kg/dia,
ajustada a la edad y al ejercicio fisico; aumentar a 1,8 g/kg/dia si hay
inflamacion aguda o caquexia.

TEP = Test de equilibrio peritoneal, SC= superficie corporal, FRR. Funcion
renal residual.



1. INTRODUCCION

Dado que la Dialisis Peritoneal (DP), es una alternativa de sustitucion renal para los
pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) etapa 4 — 5, se hace prioritario unificar
criterios y definir indicadores Utiles que sirvan para evaluar la actividad que se esta
realizando en el pais y al mismo tiempo conocer si se esta trabajando bajo los estandares
descritos.

1.1 Descripcion y epidemiologia del problema de salud

En Chile, el tratamiento sustitutivo de la ERC en etapa 5, esta parcialmente cubierto por la
Salud Publica y se encuentra incluida dentro de las patologias con Garantias Explicitas de
Salud (GES). Debido a que la hemodidlisis (HD), se encuentra totalmente cubierta por la
Ley de GES, el ingreso a HD ha sido mayoritario en relacién a DP.

La prevalencia de pacientes en programa de DP, es mucho menor que la existente en HD.
En Chile, segun el ultimo informe entregado por la Sociedad de Nefrologia, la prevalencia
de pacientes en HD al 30 de Agosto del 2008, es de 13.613 pacientes, con una tasa de
812 PMP; en DP el numero es de 594 pacientes adultos y 88 nifios.

La Red de prestadores Publicos y Privados, para entregar esta modalidad de atencion,
incluye 54 centros, 8 de atencion pediatrica (4 centros publicos que atienden 81
pacientes) y 46 de adultos (5 se encuentran en Hospitales Publicos atendiendo a 66
pacientes).

1.2 Definicion

La DP es un procedimiento que permite depurar toxinas, electrolitos y eliminar liquido en
pacientes (adultos y pediatricos) que sufren ERC terminal de distintas etiologias.

Con el término de DP, se engloban todas aquellas técnicas de tratamiento sustitutivo de la
funcion renal que utilizan el peritoneo como membrana dialitica, ésta es una membrana
bioldgica semipermeable a liquidos y solutos. Basandose en este hecho fisiolégico la DP
consigue eliminar sustancias tdxicas y agua del organismo.

Por medio de un catéter que se inserta en la cavidad peritoneal, se infunde una solucién
de dialisis que es mantenida en el peritoneo por un tiempo predeterminado, durante el
cual, mediante mecanismos de transporte de difusibn y osmosis, se produce el
intercambio de sustancias. Siguiendo el gradiente osmotico, se produce la difusién y
osmosis de toxicos y electrolitos desde la sangre al liquido infundido. Posteriormente
éstos seran eliminados al exterior a través del mismo catéter, (Figura 1).
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1.3 Alcance de la Guia:

Esta guia esta dirigida al equipo de salud, nefrélogos y enfermeras especializadas, que
deben manejar al paciente con ERC terminal (etapa 5), en el que se ha elegido la DP
como tratamiento de sustitucion renal (TSR).

10 Ministerio de Salud
Subsecretaria de Salud Publica



2. OBJETIVO

La presente Guia Clinica entrega recomendaciones, basadas en el mejor nivel de
evidencia, tendientes a optimizar el manejo del paciente que ingresa a un programa de
DP, de manera que sea atendido bajo estandares y protocolos conocidos y debidamente
registrados.

= Pone en conocimiento el procedimiento de DP y sus modalidades como método de
sustitucién renal.

= Propone recomendaciones para el manejo y prevencién de complicaciones.

= Otorga claves generales y basicas en el manejo y control del paciente en DP.

= Maximiza la supervivencia del paciente y de la técnica.

11



3. RECOMENDACIONES
3.0 Preguntas clinicas abordadas en la guia

¢, Qué estructura y funcionamiento debe tener un centro de DP?

¢ Qué pacientes se benefician con DP y en qué pacientes estaria contraindicada esta
terapia?

¢, Cuales son las distintas modalidades de DP?

¢, Qué factores debemos considerar para elegir una modalidad u otra de DP?

¢, Cudles son los componentes de una didlisis adecuada?

¢, Por qué es importante preservar la funcion renal residual (FRR) en un paciente con DP?
¢, Es importante monitorear y preservar la FRR?

¢, Cémo mantener la euvolemia?

¢, Cudles son las caracteristicas del acceso peritoneal?

¢,Cuales son los aspectos mas importantes relacionados con la técnica de insercion del
catéter peritoneal?

¢, Cémo pesquisar y tratar las complicaciones infecciosas del acceso peritoneal?

¢, Como pesquisar y tratar las complicaciones no infecciosas del acceso peritoneal?

¢, Cuales son las complicaciones infecciosas relacionadas con la técnica?

¢, Cuadles son las complicaciones no infecciosas relacionadas con la técnica?

¢, Cémo mejorar la calidad y seguridad de la atencién de los pacientes?

¢, Gomo cumplir con la vigilancia epidemioldgica IIH asociadas a PD?

¢ Por qué es importante la sistematizacion, registros y recoleccion informacién?

3.1 Estructura y funcionamiento de un centro de Dialisis Peritoneal'*>*°

3.1.1 Infraestructura de un centro de DP

La Unidad de DP debe disponer de un area exclusiva. Requiere un ambiente tranquilo que
proporcione la intimidad y aislamiento necesarios para la atencion y entrenamiento de los
pacientes. Es recomendable que exista una buena iluminaciéon y que sea capaz de
transmitir la idea de limpieza. El espacio fisico y la infraestructura requerida van a ser
proporcional al niUmero de pacientes.

El programa de DP debe incluir todas las modalidades de DP (DPCA, DPCC, DPT, etc.),
asi como acceso expedito a hemodidlisis, trasplante renal y hospitalizacion.

Se debe establecer un Manual de Organizacién y Procedimientos de la Unidad que
incluya: criterios de seleccion de pacientes, recursos fisicos, dotacion de personal
especializado, protocolizacion de la técnica que se va a emplear, del plan de
entrenamiento, de los criterios diagnosticos de las complicaciones y de las pautas
terapéuticas (Programa de Calidad y de Infecciones Intrahospitalarias).

La Unidad de DP debe contar con las autorizaciones sanitarias locales de acuerdo a la
reglamentacion vigente.

! Garcia M, Ponz E: Organizacion de un programa de Didlisis
Peritoneal. La Dialisis Peritoneal, J. Montenegro. Dibe SL. pp. 13-27, 1999.
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Estructura Fisica, Infraestructura y Recursos Materiales?

La Unidad de DP debe cumplir con los requisitos establecidos por el marco legal Minsal,
Decretos N° 283% y N° 2357, Sera indispensable, para obtener la Autorizacién Sanitaria
de funcionamiento, que la Organizacion, Recursos Humanos, Planta fisica, y
Equipamiento de establecimientos de Centros (Unidades) de Dialisis Peritoneal cumpla
con los requisitos establecidos en las Normas Técnicas béasicas de Atencion Abierta y
Cerrada, segun corresponda.

1.- Lugar: La Unidad de DP dispondra de un area especifica con un acceso comodo, un
ambiente tranquilo que proporcione la intimidad y aislamiento necesario para el
entrenamiento y la atencion de los pacientes. Debe permitir la practica de las siguientes
funciones:

- Entrenamiento

- Control médico/enfermeria

- Archivo propio

- Bodega

- Secretaria con teléfono directo

- Atencion de las urgencias relacionadas con DP

Ademas, debe disponer de espacios propios o compartidos segun lo establecido en el
marco legal®*:

- Sala de espera.

- Servicios higiénicos para publico y personal, separado por sexo.

- Recinto de vestuario para el personal.

- Sector para guardar utiles de aseo y mantencion.

- Deposito transitorio de basura.

- Sector para guardar insumos e instrumental.

La Unidad DP debe contar con®**:

- Delimitacion de area limpia y sucia, con sus respectivos lavamanos.

- Area para lavado, preparacion para esterilizacion de equipos, instrumental e insumos
en que se cumpla la normativa vigente.

- Luces de emergencia.

- Mesa para instrumental y lampara auxiliar.

- Sistema de eliminacion de materiales contaminados, cortopunzantes y productos
quimicos de acuerdo a normas vigentes.

- Pisos y muros lisos y de material lavable.

% - FO Finkelstein
Structural requirements for a successful chronic peritoneal dialysis program
Kidney International: 70, S118-S121, 2006.

% Decreto N¢ 283 del afio 1997.Reglamento Salas de Procedimiento y Cirugia Menor. Publicado en el Diario Oficial
12.07.97.
http:// www.minsal.cl/juridico/283_de_1997.doc

* Decreto N° 2357 y sus modificaciones Reglamento sobre Centros de Didlisis. Diario Oficial 31.12.94.
http://www.seremisalud9.cl/Accion_Sanitaria/docs/legislacion/ds_2357%20centros%20dialisis.pdf

¥ Cédigo Sanitario, Libro Sexto, de los laboratorios, farmacia y otros establecimientos Articulo 129.
http://www.sso.cl/legislacion.htm#LibroSexto
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El

espacio fisico y la infraestructura requerida van a ser proporcional al numero de

pacientes. La superficie de cada espacio, se definira en base a cumplir en forma éptima la
funcién que realice, relacionado con la cantidad de personas que utilizan el recinto y al
modelo de gestidn del establecimiento.

El

Sala de entrenamiento
entrenamiento de los pacientes en las diferentes técnicas de DP, tanto DPCA como

DPA, requiere un espacio adecuadamente equipado. Debera tener cierto grado de
intimidad y aislamiento para evitar las interferencias durante la educacion, ofreciendo al
paciente y su familia un ambiente confortable. El area debe estar bien iluminada, evitar
plantas, flores, asi como objetos dificiles de limpiar; las paredes y piso deben ser lavables
para evitar suciedad y contaminacion.

El

equipamiento recomendado es el siguiente:
Lavamanos con llave alta

Pesa para pacientes

Recipiente graduado (para medir volumen de dializado)
Reloj

Atril

Mesa lavable de demostracion

Camilla

Material de curacién

Esfigmomanometro

Material de docencia: graficos, folletos, video, etc.
Cicladora

Sala de atencion de los pacientes:

Debe tener el tamano suficiente para permitir realizar el control médico y de enfermeria de
los pacientes, debe contar con:

14

Camilla

Escritorio

Lavamanos

Esfigmomanometro

Pesa

Material para curacion: apésitos, gasas, soluciones para desinfeccion.

Materiales para toma de muestra y administracién de medicamentos (por ejemplo:
jeringas desechables de 5, 10 y 20 cc. Agujas 21 G, mariposas branulas 16, 18, 20 y 22
y tubos tapa roja y lila. Elementos de desinfeccion, Kit de cultivo para toma de muestras
de secreciones nasales y orificio de salida del catéter, suero fisiolégico de 250 y 500 cc
y bajadas de suero).

Las Unidades DP deberan tener un equipamiento de paro cardiorespiratorio destinado a
solucionar inicialmente urgencias médicas. Dispondra, a lo menos, de los siguientes
instrumentos: ambu, fuente de oxigeno, laringoscopio, canulas Mayo, canulas
endotraqueales, equipo de aspiracion y drogas y sueros de uso habitual en esos casos.
Las Unidades DP deberan notificar a la autoridad sanitaria competente los casos de
pacientes con evidencias seroldgicas y clinicas de los virus de la hepatitis By C y de
portadores del virus HIV que se encuentren en tratamiento de DP, de acuerdo a las
normas técnicas que rijan la materia.



- El Director Técnico debera informar, semestralmente, al Servicio de Salud respectivo la
identidad de los pacientes que tengan indicacion médica de trasplante renal y que
hayan dado su consentimiento para ello.

- El paciente tendra la responsabilidad de efectuarse todo el estudio clinico y de
histocompatibilidad para su trasplante renal.

= Archivo:
Se debe contar con acceso expedito a la historia clinica, por la frecuente necesidad de
atencion de estos pacientes.

= Sala de Espera:
Espacio adecuadamente equipado, donde esperan su atencion los pacientes y sus
acompanantes.

» Area Sucia:
Espacio adecuadamente aislado para el lavado y almacenaje de elementos sucios, y
eliminacion de dializado.

= Bodega:

Area destinada al almacenaje de insumos de DP. Debe disponer de material suficiente,
tanto para cubrir en forma inmediata las necesidades de los pacientes hospitalizados o
gue acudan a la consulta, como para garantizar el suministro puntual de los pacientes en
domicilio.

= Secretaria con teléfono directo:
Constituye un complemento importante para el buen manejo del programa de DP, facilita
la relacion de los pacientes y su familia con el centro.

» Laboratorio:

La Unidad de DP, debe tener acceso al laboratorio (debidamente autorizado por el ISP®),
durante 24 horas y 365 dias del afio para la realizacién de los examenes hematol6gicos y
bioquimicos, incluyendo los del dializado. Se sugiere una relacién estrecha con el
Laboratorio de Microbiologia que analizara cultivos de liquido peritoneal, exudados del
orificio de salida, frotis nasales y otras muestras que sean necesarias.

La Unidad DP debe establecer en conjunto con Laboratorio, los requisitos que se deben
cumplir para realizar la toma de muestras, condiciones de traslado y almacenamiento de
las diferentes muestras.

3.1.2 Recursos Humanos que requiere un centro de DP*’

La Unidad de DP debera ser dirigida por un Médico Director Técnico, quien sera un
médico especialista en Nefrologia, certificado segln el Decreto N° 57 del afio 2007.2 El

® Decreto N° 58 del 18/05/09. Normas Técnicas Basicas para la obtencién de la Autorizacion Sanitaria de los
Establecimientos Asistenciales

7 Gokal R, Khanna R, Krediet R and Nolph K, Organization of a peritoneal dialysis programme the nurses” role. The
Textbook of Peritoneal Dialysis 2°™ edition, Kluwer Academic pubblischer; 363-86, 2000.

8 Decreto N° 57 del afio 2007. Reglamento de Certificacion de las Especialidades y Subespecialidades de los Prestadores
Individuales de Salud y de las Entidades que la Otorgan. Publicado En El Diario Oficial 06.11.08.
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tiempo de dedicacion al programa, no debe ser inferior a 22 horas semanales en forma
presente en el centro de DP. Debe fijar y acreditar domicilio en la regién del pais donde se
encuentra localizado el centro de dialisis peritoneal. La relacion de nefrélogo/nimero de
pacientes, variard segun la dedicacion y las cargas asistenciales, pero no debera ser
superior a 60 pacientes en el caso de tener el médico jornada completa. En caso de
media jornada, la asignacion sera de 30 - 35 pacientes.

Responsabilidades y funciones del médico director: Sera el responsable de la
completa atencién clinica de los pacientes que reciben tratamiento en la Unidad de DP y
de todos los aspectos relacionados con el tratamiento y la autoridad sanitaria. Debe
contar con Capacitacion en |IH.

Debe seguir los protocolos clinicos, siendo responsable de su confeccidon y revision
periodica.

Sera responsable de que la totalidad de los pacientes del programa de Dialisis
Peritoneal, reciban al menos un control mensual con nefrélogo. En caso de vacaciones
habra un nefrélogo reemplazante designado por el director técnico.

Responsable de la calendarizacién y citacién de reuniones técnico-cientificas.

Las actividades propias de la funcién administrativa son: Participacion, junto con el
resto del equipo en la seleccion de pacientes para incluir en la técnica; priorizar,
controlar y organizar, junto con el equipo de enfermeria, la programacién del
entrenamiento de los pacientes, de acuerdo con sus necesidades dialiticas y buscando
la mayor eficiencia de la Unidad.

Definir los estandares de calidad de la Unidad de DP y evaluar periddicamente los
resultados obtenidos; debe incluir los Estandares de Acreditacion definidos por el
Decreto N° 15 del afio 2007°.

Potenciar la investigacion clinica.

Participar en las tareas de ensefianza y docencia a otros profesionales.

Otras tareas que impliguen la direccibn administrativa: organizacion de los
requerimientos materiales de la Unidad de PD, requerimientos de capacitacion. La
seleccion de Insumos usados en los pacientes, sera de exclusiva responsabilidad del
médico director.

Es responsable de los aspectos técnicos de la gestién de la Unidad de DP.

Debe velar por el adecuado funcionamiento de los equipos, instrumentos e
instalaciones.

Debe velar por el cumplimiento de las disposiciones legales, reglamentarias, y normas
técnicas vigentes.

Debe velar por el cumplimiento de las disposiciones sobre asepsia y antisepsia y
demas normas técnicas con el objeto de prevenir infecciones intra hospitalarias (IIH).
Debe velar por la supervisién de la higiene del personal y del establecimiento.

El Director Técnico sera responsable de todos los aspectos técnicos de la organizacion,
funcionamiento y atencién médica que otorgue la Unidad DP.

Le correspondera, también, velar por una adecuada coordinacion con las instituciones
que deriven pacientes y con los médicos tratantes.

El cambio de Director Técnico de la Unidad DP, debera ser comunicado de inmediato a
la autoridad sanitaria correspondiente.

° Decreto N° 15 del afio 2007. Reglamento Del Sistema de Acreditacién Para Los Prestadores Institucionales

De
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Médicos Nefrélogos Tratantes

Son aquellos encargados del tratamiento directo del paciente, funcidbn que puede ser
compartida con la de director médico. Es necesario que los centros de dialisis peritoneal
cuenten con 2 6 mas nefrélogos, debido a que asi se asegura continuidad en la atencién
(vacaciones, licencias, permisos administrativos, etc.), se privilegia el trabajo en equipo y
se adquiere una curva de aprendizaje mas rapida. Deben ser médicos especialistas en
Nefrologia certificado segun el Decreto N° 57 del afio 2007.

El tiempo de permanencia de los nefrélogos tratantes en la Unidad de PD, dependera del
numero de pacientes asignados a cada uno de ellos. El nUmero méaximo de pacientes
asignados a cada nefrélogo no sera superior a 60 si tiene jornada completa asignada a la
Unidad. Si el nefrélogo tratante tuviese media jornada, no podra hacerse cargo de un
namero mayor a 30-35 pacientes. Las responsabilidades y funciones clinicas seran las
mismas que las del médico director, ademas debera reemplazar en sus funciones al
médico director en su ausencia. De acuerdo con lo establecido por la Autoridad Sanitaria,
el profesional que reemplace al Director Técnico debe ser previamente informado.

Enfermera Jefe DP*

Debe contar con formacién en enfermeria nefrolégica, que incluya IRC y técnicas de
tratamiento de sustitucién renal, capacitacién en IIH, aptitudes docentes y capacidad de
comunicacion, capacidad de organizacién, debe tener buen trato social, poseer
habilidades en administracion y liderazgo. Debera autorizar su capacitacion en DP
(minimo 20 horas de actividad préactica) en un centro certificado'°.

Debe velar por el cumplimiento de los objetivos de la Unidad de DP:

- Ofrecer una técnica de DP segura y confiable.

- Disenar y llevar a cabo el programa de ensefianza.

- Reducir el numero de complicaciones.

- Estimular y reforzar el proceso de aprendizaje.

- Lograr el mayor grado de rehabilitacion de los pacientes.

- Planificar y organizar los recursos existentes para garantizar una asistencia de
enfermeria eficiente.

- Hacer cumplir las indicaciones médicas.

- Planificar la atencién de urgencia en horario habil como NO habil.

- Planificar los controles periddicos o de rutina.

- Colaborar en la definicion de estandares de calidad.

- Debe participar en la planificaciéon del desarrollo y en la evaluacién del curso del
programa de DP.

- Formar a futuros profesionales en el conocimiento y manejo de DP.

- Registrar y analizar los resultados del programa.

- Velar por la vigilancia epidemioldgica.

"% Decreto N2 58 del 18/05/09. Normas Técnicas Basicas para la obtencién de la Autorizacion Sanitaria de los
Establecimientos Asistenciales
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Enfermera(o)s Tratantes

Deben tener formacién completa en enfermeria nefroldgica, tener capacitacion IIH, ser
personas con facilidad para ensefar, con aptitudes docentes y capacidad de
comunicacion, ademas deben ser pacientes, con iniciativa, coherencia, flexibilidad e
imaginacién. Debera autorizar® su capacitacion en DP (minimo 20 horas de actividad
practica), en un centro autorizado para realizar dicha capacitacién.

Se recomienda asignar a cada enfermera(o) hasta 30 pacientes adultos 6 15 pediatricos®,
en el caso de que el profesional esté dedicado con Jornada completa al programa. Si su
jornada es menor, la asignacién de pacientes sera proporcional a las horas disponibles
para la Unidad de DP. Se deben considerar los periodos de licencias y/o vacaciones, por
lo que es necesario un minimo de dos enfermera(o)s.

Cada paciente debera tener asignada una(o) enfermera(o) tratante que se encargara de
realizar el entrenamiento y sera su referente. El resto de enfermera(o)s actuara como
apoyo y para la atencidon de urgencias en turnos rotativos. Las (0s) enfermera(o)s
dedicados a esta tarea, deberan tener formacién completa certificada® por centro
autorizado.

Responsabilidades y Funciones de las Enfermera(o)s

Sus funciones son multiples e incluyen tareas asistenciales, administrativas, docentes y

de investigacion, muchas de las cuales las realizar4d en colaboraciéon con el equipo

médico, pudiendo éstas ser realizadas en la Unidad de DP, en el hogar del paciente o en

el hospital. Estaran bajo la direccién del médico director técnico.
- Incorporacién de la Normativa de Prevencion IIH, al Programa DP.

- Establecer precauciones estandar.

- Definir y hacer cumplir aislamientos cuando corresponda.

- Definir y hacer cumplir protocolos de lavado manos.

- Hacer cumplir protocolos de técnica aséptica.

- Establecer manejo material estéril.

- Establecer uso de desinfectantes y antisépticos

- Velar por saneamiento ambiental basico.

- Hacer cumplir protocolos de prevencion de infecciones herida operatoria.

- Hacer cumplir protocolos de prevencion de infecciones asociadas a catéter.

- Hacer cumplir protocolos para los usos de antimicrobianos profilacticos.

- Entrenamiento de los pacientes en las diferentes modalidades de DP y reforzar el
proceso de aprendizaje.

- Atencion directa al paciente y su familia.

- Colaborar en Instalacién y prueba de catéter Tenckhoff.

- Controles periédicos o de rutina.

- Atencion de urgencia en horario habil como NO habil.

- Administracion de tratamientos por indicacion médica.

- Toma de Examenes.

- Asistencia telefénica del paciente.

- DP en pacientes hospitalizados cuando corresponda.
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Es deseable la existencia de personal auxiliar de enfermeria que realice las tareas de

apoyo asignadas a su categoria profesional.

= Otros profesionales que deben participar en la atencién de los pacientes en DP, son
nutricionistas, psicologos y asistentes sociales.

= Personal no Sanitario: Administrativas y de Servicios Generales.
La unidad de DP, debe contar con el apoyo de una secretaria y de personal
subalterno: aseadores, etc., para que realicen las tareas propias de su categoria
profesional. Es importante contar también con la colaboracion de los profesionales del
Servicio de Informética.

Las Unidades de DP deberdn mantener debidamente actualizado y a disposicion de la
autoridad sanitaria un registro de todo su personal, con los documentos que acrediten el
cumplimiento de los requisitos de titulo o de experiencia previstos en este reglamento®.

Seguridad’

La Unidad DP debe contar:

= Senalizacion de areas.

* Plan escrito de evacuacion de pacientes y personal ante emergencias y catastrofes.
= Extintores de incendio, operativos y en nimero suficiente.

3.1.3 Dinamica Asistencial de una Unidad de DP"

La dinamica asistencial de la Unidad de DP, sera responsabilidad del Médico Director.
Establecera las actividades que debe realizar cada miembro del equipo de la Unidad de
DP, se debe establecer un programa de supervision clinica de los pacientes y del
programa para poder comparar lo planificado con lo realmente logrado y generar los
planes de correccion necesarios. La supervision serd realizada por la enfermera jefe y el
Director Técnico de la Unidad DP. Los resultados se evaluaran en reuniones periédicas y
se implementaran las modificaciones necesarias.

= Atencion del Paciente Ambulatorio: Se estableceran una serie de rutinas para
programar los calendarios de exdmenes, de adecuaciéon de la dialisis, estudios de
funcion peritoneal (TEP), controles médicos y de enfermeria.

Primera visita: Cuando el paciente ha sido enviado a domicilio, por primera vez,
debe ser evaluado por nefrélogo y enfermera en una o dos semanas, para
comprobar que el desarrollo de la técnica sigue el modelo recomendado.

"' Guias de Practica Clinica en Dialisis Peritoneal. Autores: J. Arrieta, M.2 A. Bajo, F. Caravaca, F. Coronel, H. Garcia-
Pérez, E. Gonzalez-parra, A. Granado, J. Martin-govantes,a. Miguel, A. Molina, J. Montenegro, V. Pérez-banasco, M. Pérez-
fontan, C. Remon-rodriguez, J. R. Rodriguez-palomares, c. Ruiz, A. Sanchez-moreno y N. Vega.

Revista de Nefrologia, Vol. 26 Suplemento 4, Afio 20086.
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Visitas programadas: La visita programada a la Unidad, es una de las principales
acciones a realizar, ya que en ella se actualizara la situacion general, tanto en el
aspecto médico como en los cuidados de enfermeria. La frecuencia y el contenido
de esta visita, serdn al menos una vez al mes, variables conforme a los protocolos
de la Unidad, pero sobre todo condicionado a la situacién clinica o frecuencia de
complicaciones del paciente. En este tipo de visita, se investigaran y evaluaran
todos los aspectos claves de la técnica de DP, se efectuara control de la calidad de
la técnica, se realizard vigilancia de eventos adversos, infecciones, cumplimiento de
protocolos y pesquisa de eventos centinela. Se realizara mediante evaluacion clinica
por enfermera, nefrélogo y examenes de laboratorio, con una frecuencia:

- Mensual: Sintomatologia clinica, examen fisico, datos de DP y diuresis residual.
Hematocrito, sodio, potasio, glucosa, calcio, fésforo, fosfatasas alcalinas,
nitrégeno ureico, creatinina.

- Trimestral: Albumina plasmatica.

- Semestral: Colesterol y triglicéridos, FRR y los clearance peritoneal de urea y
creatinina.

- Anual: PTH, HBsAg, VHC, VIH, TEP.

Atencion de las urgencias: La Unidad de DP, debera estar preparada para atender a
los pacientes que acudan con algun problema urgente, relacionados con la técnica DP,
durante su horario habitual; ademads, estos pacientes requieren una atencion
continuada especializada durante 24 horas, que debe estar resuelta, tanto a nivel
médico como de enfermeria, mediante un sistema de turnos rotativos. La existencia de
un teléfono celular puede resolver muchos problemas sin que el paciente tenga que
acudir al hospital. El teléfono celular NO reemplaza a los profesionales, que en caso de
que el paciente lo requiera, debe ser evaluado por su equipo tratante tanto en horario
habil como NO habil.

Todas las Unidades de DP, tienen que tener establecido (informado por escrito a los
pacientes) los centros de referencia para la atencién de urgencia /hospitalizacion.

Situaciones de urgencia obligada

- Sospecha de peritonitis: Dada la importancia que tiene en su evolucién la
actuacion precoz sobre la misma, debe asumirse como una urgencia.

- Mal funcionamiento en los drenajes de dializado que se acompafen de
sobrepeso o disnea. Este Ultimo sintoma, debe reflejarse siempre como de
necesaria interpretacion por el paciente, bien para consultar lo antes posible o
para delimitar sus causas.

- Ultrafiltracion excesiva, que pueda acompafnarse de mareos, pérdida de
conocimiento, sensacion de opresién precordial, etc., que puedan conducir a
equivocos en la técnica y estar asociada a peligro de angor, fibrilacién, etc.

Situaciones de urgencia diferida

- Alteraciones bruscas en la entrada o salida de liquido peritoneal (LP). El paciente
debe conocer sus posibles causas y actuar sobre ellas, consultando en caso de
no resolucion del problema.

- Presentacién de fiebre desconocida, episodios diarreicos, cambio brusco en el
aspecto o color del LP, etc. Del resultado de estas situaciones, se puede derivar
la posibilidad de ingreso hospitalario que obligara a disponer y proporcionar todo
lo necesario para el mantenimiento del tratamiento dialitico durante el mismo.



= Control del desarrollo de la técnica por enfermeria'?

- La Enfermera Jefe del Programa de DP debe velar para que los pacientes y/o
quiénes realizaran la DP reciban un entrenamiento teérico — practico, el que debe
incluir los siguientes aspectos:

o Técnica aséptica.

Realizacion de los intercambios.

Principios de la didlisis peritoneal.

Controles habituales.

Balance hidro electrolitico.

Cuidados del orificio de salida.

Complicaciones.

Solucién de eventualidades.

Dieta.

Control del material.

Sistema de provisién de material estéril.

O 0O 0O OO0 OO OO0 O0

- En las visitas programadas a la Unidad se revisara el correcto desarrollo de la
practica de la técnica, mediante el andlisis de una serie de parametros que
orientan especialmente el buen hacer por parte del paciente, ademas de dar
importantes pistas sobre alteraciones funcionales, ambientales o sobre
potenciales problemas.

- Estado fisico, psiquico y aspectos funcionales de la técnica: Peso, PA,
ultrafiltracion, molestias locales, aspecto del orificio, del acceso peritoneal, del LP,
examenes programados, observacién del animo y disposicién del paciente, de la
familia, informacion sobre aspectos de la vida familiar, laboral, escolar, etc.
Detalles que deben ser recogidos en una hoja de seguimiento, propia de
enfermeria, junta o separada de la historia médica del paciente.

- Control de peso: Es otra de las figuras claves del seguimiento de la técnica.
Ayuda a sospechar distintas circunstancias clinicas tales como: Funcionamiento
del peritoneo (UF correcta o incorrecta), sobrealimentacién (exceso de ingesta
sélida o liquida), peligro de sobrecarga circulatoria (edema significativo), etc.
Sobre él se insistira, en su significado, en la forma de realizarlo, momento del dia,
condiciones de ropa, comprobacion de confiabilidad de la pesa, etc. En ese
contexto deben explicarse cuales son los limites (EN NUMERQOS), sobre los que
debe plantearse una consulta telefonica a la Unidad.

- Comprobacion del aspecto higiénico del paciente: Todos los pacientes deben
seguir un minimo de cuidados higiénicos. En este contexto seguiremos
diferenciando el aseo corporal total, el lavado de manos y el de orificio del
catéter. Seguiremos insistiendo en la ducha diaria, o frecuente, incluyendo en ese
el lavado al acceso peritoneal. En cuanto a las manos, se comprobaran que se
mantienen las medidas de asepsia explicadas en el programa de ensefianza y se
realizarda ante toda situacién proxima a manipular el acceso peritoneal.
Finalmente, lo més importante de la higiene es el orificio del catéter, de él
interrogaremos sobre los cuidados que se les dispensa en domicilio, insistiendo

'2 Neville A, Jenkins J, Williams JD, Craig KJ. Peritoneal dialysis training: a multisensory approach.
Perit Dial Int.; 25(Suppl 3):S149-51, 2005.
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en que sea tratado con las maximas medidas de asepsia, indicadas en el
entrenamiento.

- Cambios de la linea de transferencia: Dado que el prolongador no es de un
material inalterable y esta sometido a distintas maniobras, se aconseja un cambio
del mismo cada 6 meses, aunque estos periodos dependen del uso o cuidados
que se haga por parte de paciente. Por sentido practico se aprovechara una de
las visitas programada para realizarlo.

- Administracion de farmacos en las bolsas: En las visitas periédicas se debera
recordar la técnica de esta maniobra ya que, en ocasiones, el paciente debera
realizarlo en algun momento en su domicilio, y al no ser una actuacion diaria,
debemos insistir en el dominio de su practica correcta en las consultas de rutina.

- Realizar y supervisar el reentrenamiento de los pacientes en la técnica DP
Objetivos:

- Reforzar los conocimientos teéricos-practicos.

- Detectar y corregir problemas.

- Disminuir el nUmero de complicaciones infecciosas.
- Proporcionar seguridad al paciente.

Evaluacion de:

- Técnica del intercambio.

- Conocimientos sobre la peritonitis.

- Cuidados del orificio.

- Conocimientos de asepsia e higiene.

- Control de dieta.

- Conocimientos de deshidratacién y sobrehidratacion.

Periodicidad.

- Al mes de haber terminado el entrenamiento inicial.

- Sucesivos, dependiendo de la evaluacién hecha por la enfermera principal y
siempre que surjan peritonitis.

Consentimiento informado

Todo paciente que inicia una terapia renal sustitutiva debera firmar un Consentimiento
Informado (Cl), en el que conste que ha sido informado sobre las diferentes opciones
de tratamiento existentes para su insuficiencia renal. Debe ser informado sobre las
modalidades de la técnica, sus complicaciones y sus riesgos, se le debe informar de
todas las opciones diagnésticas y terapéuticas disponibles para las complicaciones que
potencialmente se puedan presentar.

La implantacion y retiro del catéter peritoneal también requieren CI.

Los Cl seran elaborados por los médicos de la Unidad de DP y deberan ser aprobados
por el Comité de Etica correspondiente.



* Protocolos

Los protocolos clinicos asistenciales de una Unidad de DP, es el conjunto de criterios y
normas con que el equipo médico/enfermeria maneja la técnica dialitica y sus
complicaciones, tienen la ventaja de estandarizar las conductas. Deben estar sometidos
a un continuo proceso de actualizacién en base a la propia experiencia y a la literatura
cientifica. Los protocolos necesarios en una Unidad de DP son:

- Implante y/o retiro del catéter peritoneal. Cuidados previos y posteriores. Cuidados

y evaluacion del orificio de salida.

- Técnica de intercambio manual.

- Técnica de didlisis peritoneal automatizada.

- Ensenanza de las técnicas de DP al paciente.

- Estudios de funcion peritoneal, TEP.

- Adecuacion de didlisis en las distintas técnicas.

- Evaluacion del estado nutricional.

- Diagnostico y tratamiento de peritonitis.

- Diagnostico y tratamiento de la infeccion del orificio de salida.

- Administracién de farmacos intraperitoneales.

- Tratamiento de la anemia.

- Administracién de uroquinasa intracatéter.

- Manejo de la osteodistrofia renal.

- Evaluacion del paciente para trasplante.

- Administracion de rHUEPO.

- Administracién de Fierro iv.

- Problemas de drenaje — infusion.

- Problemas de pared abdominal, hernias y fugas.

- Cambio del prolongador o set de transferencia.

- Higiene y bafio en mar o piscinas.

- Visita domiciliaria.

- Miscelaneas: desconexion-rotura del prolongador, corte del catéter, liquido

hematico, etc.

* Indicadores y Estandares de calidad
Toda Unidad de DP debera establecer indicadores de calidad que se evaluaran de
forma periddica. Estos indicadores permitiran evaluar el programa. Los resultados
obtenidos se comparan con el programa establecido por la Unidad DP, ademas permite
poder hacer comparaciones entre las diferentes unidades.

* Indicadores de resultados:
Tasa de mortalidad: Porcentaje de pacientes fallecidos en un afio en relacién con el
numero total de pacientes tratados en el mismo periodo de tiempo.
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- Numero de ingresos hospitalarios:
Definicidon: N® Ingresos por paciente y afo.
Férmula:

N de pctes. hospitalizados de la Unidad DP entre el 1 de enero y 31 de diciembre de ese afo
N¢ total de pctes. tratados en la Unidad de DP entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de ese afio

Estandar: No definido

Fundamento: El ingreso Hospitalario, influye negativamente en la calidad de vida de los
pacientes. Aumenta los costos del tratamiento, aumenta ciertos riesgos en la poblacion
afectada. Podria indicar ciertas deficiencias corregibles en el tratamiento DP.

- Estadia media de los ingresos hospitalarios
Definicidn: Estadia media de los ingresos hospitalarios.
Férmula: (N ¢ de dias de ingreso por paciente y afo)

Suma de los dias de todas hospitalizaciones entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de ese afio
Numero total de pacientes en ese mismo afno

Estandar: A definir.

Fundamento: Valora la agilidad y el funcionamiento del Hospital.

Interpretacion y factores subyacentes: La estadia media debe intentar reducirse al maximo
dentro de lo posible, para evitar de forma innecesaria prolongar los ingresos.

Observaciones: Puede referirse a un proceso o diagnostico concreto, permitiendo
comparaciones entre diferentes Centros en las mismas patologias.

- Porcentaje de inclusion en el programa de Trasplante Renal

Definicion: Numero de pacientes incluidos en lista de espera de TR, en relacién al total de
pacientes en DP.

Formula:

Suma de los pacientes incluidos en lista de espera TR en la Unidad DP
enire el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de ese afo X100
N total de pacientes que estan siendo o han sido tratados en la Unidad de DP
entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de ese ario.

Estandar: No definido.

Fundamento: Conocer el porcentaje de pacientes en DP incluidos en lista de espera con
relacion al total de pacientes en dialisis en un periodo de un afo.

Interpretacion y factores subyacentes: Evalia la calidad en el proceso de seleccion de
candidatos a trasplante renal. Mide la equidad en el acceso al trasplante de la poblacion en DP.

- Tiempo en dialisis previo al trasplante renal
Definicion: Tiempo medio en DP hasta trasplante.
Foérmula:

Media del tiempo desde el inicio de la DP hasta el Trasplante.

Estandar: No definido.




Fundamento: Es un indicador indirecto de la actividad trasplantadora de los centros de
referencia, Util para monitorizar la evolucidon del nimero de trasplantes, en relacién a los que
estan incluidos en lista de espera en las Unidades de DP.

Interpretacion y factores subyacentes: Valora si existe retraso en el trasplante de los
pacientes en DP y permitir abordar sus causas.

- Numero de pacientes que abandonan el tratamiento en DP por transferencia a
HD

Definicion: Porcentaje de pacientes que abandonan el programa por transferencia a HD.
Férmula:

Suma de los pacientes que abandonan el programa de DP
por transferencia a HD entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de ese afio X 100
Ne total de pacientes que estan siendo o han sido tratados en la Unidad de
DP entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de ese afo

Estandar: Por definir.

Fundamento: Representa la verdadera sobrevida de la técnica.

Interpretacion y factores subyacentes: Valorar diferencias con los resultados de otros
centros, un programa de DP debe estimar este valor diferencial anualmente.

- Tasa de peritonitis total (paciente/mes)

Definicion: Incidencia anual de peritonitis del programa expresada en funcién de ndmero de
pacientes y tiempo de exposicion (Sumatoria de dias de ftratamiento de todos los
pacientes/promedio dia del mes (30.42)).

Foérmula:

Sumatoria de los dias de exposicién a riesgo de todos los pacientes/30.42
Numero de episodios de peritonitis

Unidades: 1 episodio cada x meses-paciente

Periodicidad: Anual.

Estandar: Menos de 1 episodio cada 24 paciente-meses.

Interpretacion y factores subyacentes: Un programa de DP debe estimar este valor
anualmente y tomar como referencia el valor indicado. En caso de tener mas frecuencia, debe
estudiar causas potencialmente corregibles.

Las recurrencias de peritonitis cuentan como un nuevo episodio, pero las recidivas no.

Es recomendable conocer la incidencia de peritonitis por modalidad de DP (DPA o DPCA), asi
como los gérmenes causantes de las infecciones.

- Porcentaje de peritonitis con cultivo negativo

Definicion: Porcentaje de episodios de peritonitis con cultivo negativo de todos los cultivos de
peritonitis tomados correctamente (sin antibiéticos generales ni intraperitoneales previos)
Formula:

Numero episodios de peritonitis con cultivo negativo X 100
N° total de episodios de peritonitis con muestras recogidas correctamente

Periodicidad: Anual.
Estandar: <20% de todos los cultivos practicados correctamente.
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Fundamento: El aislamiento de las bacterias en muestras de liquido peritoneal es posible hasta
un alto grado; es necesario para el manejo adecuado de la situacion clinica.

Interpretacion y factores subyacentes: Un valor superior al reconocido, representa una
metodologia de manejo de muestra cuestionable; debe obligar a revisar método de recogida y
de cultivo. Para que el resultado sea representativo hay que contar por Io menos 10 episodios

- Tasa de infecciones de orificio de salida

Definicion: Incidencia anual de infecciones de orificio de salida del programa expresada en
funcién de nimero de pacientes y tiempo de exposicion

Formula:

Suma de meses de exposicion a riesqgo de cada paciente
Numero de episodios infeccién del orificio

Periodicidad: Anual.

Estandar: Menos de 1 episodio cada 24 paciente-meses.

Fundamento: El cuidado del orificio de salida y el diagnéstico y tratamiento de las infecciones
que lo afectan es fundamental para la sobrevida del catéter y la prevencién de peritonitis.
Interpretacion y factores subyacentes: Un elevado porcentaje debe hacer reconsiderar el
protocolo de cuidado del orificio de salida.

Se registraran los gérmenes causantes de las infecciones.

- Porcentaje de pacientes con Kt/V semanal de urea medido

Definicion: Porcentaje de pacientes del programa que tienen al menos una mediciéon semestral
del Kt/V de urea.

Formula:

Numero de pacientes con determinacién semestral de Kt/V de urea X 100
Numero total de pacientes en programa de DP durante ese semestre

Periodicidad: Semestral.

Estandar: 90%.

Fundamento: Valora la calidad del programa de DP.

Interpretacion y factores subyacentes: Los pacientes con menos de tres meses en DP
pueden no tener determinado atn un Kt/V.

- Porcentaje de pacientes prevalentes con Kt/V semanal de urea >1.7
Definicion: Porcentaje de pacientes prevalentes con Kt/V semanal de urea >1.7 de todos los
pacientes prevalentes con determinacién semestral de Kt/V .

Foérmula:

Numero de pacientes prevalentes con Kt/V semanal de urea >1.7 X100
Numero total de pacientes prevalentes con determinacion semestral de Kt/V de urea.

Periodicidad: Semestral.

Estandar: >90%

Fundamento: Valora e cumplimiento de los objetivos minimos de dosis de didlisis prescrita.
Interpretacion y factores subyacentes: Un alto porcentaje de pacientes con Kt/V inferior a 1.7
significaria una escasa atencion médica.



- Porcentaje de pacientes a los que se les realiza un test TEP anual

Definicion: Porcentaje de pacientes a los que se les realiza un TEP anual del total de pacientes
prevalentes en el programa de DP.

Férmula:

Numero pacientes con TEP anual X 100
Numero total de pacientes prevalentes

Periodicidad: Anual.

Estandar: >90%

Fundamento: Valora la realizacion de estudios periddicos para evaluar la funcion de la
membrana peritoneal y los cambios que acontecen con el tiempo en dialisis.

Interpretacion y factores subyacentes: Su realizaciéon ayuda al conocimiento de la membrana
peritoneal y ayuda a prescribir la pauta de didlisis mas adecuada a cada paciente.

Indicadores relacionados con la prescripcion

- Porcentaje de pacientes con Hemoglobina (Hb) objetivo

Definicidon: Porcentaje de pacientes prevalentes que tienen una media de Hb entre 11g/dL y
13 g/dL en el periodo.

Formula:

Numero de pacientes del denominador con Hb media >11 g/dl X 100
Numero de pacientes prevalentes

Periodicidad: Semestral

Estandar: 80%

Fundamento: Valora el grado de correccion de la anemia en la Unidad de DP. Se considera que
unos niveles de Hb por encima de 11 g/dl se asocian con una disminucién de la morbilidad y
mortalidad.

Interpretacion y factores subyacentes: Se considera hasta un 20% de pacientes que no
alcanzan el objetivo, debido sobre todo a comorbilidad asociada.

- Porcentaje de pacientes con Colesterol LDL < 100 mg/dl

Definicidn: Porcentaje de pacientes prevalentes que tienen una media de Colesterol LDL <
100 mg/dl en el periodo analizado.

Férmula:

Numero de pacientes del denominador con Colesterol LDL medio <100 mg/dl X100
Numero de pacientes prevalentes

Periodicidad: Semestral.

Estandar: > 80%

Fundamento: Valorar un factor de riesgo asociado con la morbimortalidad de los pacientes en
DP.

Interpretacion y factores subyacentes: Los pacientes que incumplan este parametro,
deberian estar tratados con hipolipemiantes.
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- Porcentaje de pacientes con Triglicéridos > 200 mg/di

Definicidon: Porcentaje de pacientes prevalentes que tienen una media triglicéridos >200 mg/dI
en el periodo analizado.

Férmula:

Numero de pacientes con triglicéridos >200 mg/d| X 100
Numero de pacientes prevalentes
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Periodicidad: Semestral.

Estandar: > 80%

Fundamento: Valorar un factor de riesgo asociado con la morbimortalidad de los pacientes en
DP.

Interpretacion y factores subyacentes: Los pacientes que cumplan este parametro deberian
estar tratados con hipolipemiantes.

- Porcentaje de pacientes con Albumina > 3.5 g/dI

Definicion: Porcentaje de pacientes prevalentes que tienen una media de albumina > 3.5 g/dL
en el periodo analizado.

Formula:

Nudmero de pacientes del denominador con albimina media > 3,5 gr/d|
Numero de pacientes prevalentes

X100

Periodicidad: Semestral.

Estandar: > 80%

Fundamento: Es un parametro que se correlaciona con la sobrevida del paciente.
Interpretacion y factores subyacentes: Es un parametro nutricional, pero valora también la
hemodilucién y la pérdida proteica renal y peritoneal.

- Porcentaje de pacientes con fésforo < 5.5 mg/dl

Definicidn: Porcentaje de pacientes prevalentes que tienen una media de fésforo < 5.5 mg/dL
en el periodo.

Formula:

Numero de pacientes del denominador con fésforo medio < 5,5 mg/dI X 100
Numero de pacientes prevalentes

Periodicidad: Semestral.

Estandar: > 80%

Fundamento: Unos niveles de fosforo adecuados dependen de la dosis de didlisis, de la dieta
recomendada y del uso de quelantes. Su control se correlaciona con una menor comorbilidad
cardiovascular. La hipofosforemia es un indicador de mortalidad aumentada en relacién con
malnutricién.

Interpretacion y factores subyacentes: Una unidad con malos controles del fésforo puede
traducir insuficiente dosis de DP, mala atenciéon al consejo dietético o pacientes malos
cumplidores de la prescripcion.



- Porcentaje de pacientes con calcio > 8.4y < 9,5 mg/dL

Definicidon: Porcentaje de pacientes prevalentes que tienen una media de calcio > 8.4y < 9,5
mg/dL en el periodo analizado.

Férmula:

Numero de pacientes del denominador con calcio medio > 8,4 y <9,5 mg/dl X 100
Numero de pacientes prevalentes

Periodicidad: Semestral.

Estandar: >80%

Fundamento: Un control inadecuado de la calcemia y del producto calcio-fésforo se ha
relacionado con la morbilidad y mortalidad en didlisis.

Interpretacion y factores subyacentes: El control del calcio es bastante independiente de la
dosis de didlisis, aunque el tipo de soluciones utilizadas puede influir en sus niveles.
Observaciones: Los niveles de calcio deben corregirse para los de albumina. La férmula
general utilizada es: Ca corregido = Ca medido (mg/dl) + [(4 — Alb (g/dl)) x 0.8]

- Porcentaje de pacientes con Ca x P inferior a 55

Definicion: Porcentaje de pacientes prevalentes que tienen una media de Calcio x Fosforo
inferior a 55 en el periodo analizado.

Férmula:

Numero de pacientes del denominador con producto Calcio x fésforo menor a 55 X 100
Numero de pacientes prevalentes

Periodicidad: Semestral.

Estandar: >70%

Fundamento: Valora el control del metabolismo Ca/P, que es un importante factor de
morbimortalidad en pacientes en didlisis, relacionado ademas con la aparicion de calcificaciones
vasculares.

- Porcentaje de pacientes con PTHi entre 150 y 300 pg/ml

Definicion: Porcentaje de pacientes prevalentes que tienen una media de PTHi inferior a
300pg/ml en el periodo analizado.

Formula:

Numero de pacientes del denominador con PTHi media entre 150 y 300 pg/dl X 100
Numero de pacientes prevalentes

Periodicidad: Semestral.

Estandar: >70%

Fundamento: Los valores de PTHi objetivo recomendados por las guias clinicas oscilan entre
150 y 300 pg/ml.
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- Porcentaje de cumplimiento de los controles meédicos por nefrélogo

programados
Definicidon: Porcentaje de pacientes que son controlados por nefrélogo segin lo programado
(guias DP).
Formula:
Numero de pacientes con control por nefrélogo mensual X100

Numero de pacientes prevalentes en el periodo

Estandar: 90%

Periodicidad: mensual.

Fundamento: Todo paciente del programa de DP, debe tener un control mensual, se debe
considerar ausencia enfermedad (hospitalizacion, incumplimiento del paciente).

Se debe registrar causa de incumplimiento.

Interpretacion y factores subyacentes: Valora calidad de atencion.

- Porcentaje de pacientes incidentes con consentimiento informado firmado al
inicio de DP

Definicion: Porcentaje de pacientes, que al iniciar DP han firmado el Cl sobre esta terapia, en
relaciéon a pacientes totales dializados en el periodo de estudio.

Formula:

Suma de los pacientes incidentes que han firmado el Cl al inicio de DP X 100
Numero pacientes incidentes en la unidad en ese afo

Estandar: 100%

Periodicidad: anual.

Fundamento: Toda accién médica debe ser conocida y entendida por el paciente y/o su familiar
responsable.

Interpretacion y factores subyacentes: Valora la seguridad.

* Investigacion
Se sugiere realizar investigacion clinica en las unidades de DP, permite evaluar los
resultados de la actividad realizada, introducir innovaciones susceptibles de evaluar.

= Relacion con la Unidad de Hemodialisis (HD)
Los pacientes tratados con DP, pueden precisar ser transferidos de forma transitoria o
definitiva a HD. La unidad de DP debe contar con acceso a una unidad de HD.

= Relacion con la Unidad de Trasplante

La Unidad de DP debe tener contacto formal con una Unidad de trasplante, para que
los pacientes que lo requieran sean incluidos en la lista de espera o se programe si es
trasplante con donante vivo.

= ¢Cual es la evidencia?

La estructura y funcionamiento de un centro de DP ha sido descrito en pocos reportes.
Hacemos especial referencia al texto de Gokal, las guias Espafolas de DP y a la opinion
de expertos nacionales.
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No hay evidencia con relacién a la infraestructura, superficie requerida con relacién al
numero de pacientes; tampoco hay estudios con relacién al nUmero de pacientes por
enfermera(o) o médico. Las recomendaciones estan basadas en la opinién de expertos
nacionales.

= Recomendacion
La organizacion de un programa de DP requiere de un equipo profesional competente, un
espacio fisico, recursos materiales para la atencién y educacion de los pacientes.

Los requerimientos esenciales son:

1. Lugar: Debe tener una ubicacién con acceso adecuado
- Espacio fisico para entrenamiento, atencién y seguimiento de los pacientes
del programa.
- Interrelacién con los programas de Hemodidlisis y Trasplante renal.
- Acceso a Hospitalizacién oportuna.

2. Personal: El personal de la Unidad de DP debe estar constituido por profesionales,
médicos y enfermeras trabajando en estrecha colaboracién, ademas debe formar parte
del equipo el médico cirujano que instalara los catéteres y nutricionistas.

- La relacibn de médico/numero de pacientes, variara segun las horas
destinadas al programa DP, no debe ser superior a 30-35 pacientes/por
médico.

- El personal de enfermeria estara adecuadamente especializado en el manejo
de la técnica y en la educacion de pacientes. La relacion sugerida es de una
enfermera (0)/ cada 30 pacientes.

3. La dinamica asistencial de las Unidades de DP se adecuard a las necesidades de
cada lugar. Se instituiran los medios necesarios para atender a los pacientes en forma
programada, se sugiere disponer de una linea telefonica las 24 hrs del dia, a la que los
pacientes puedan recurrir en caso necesario.

4. Las Unidades de DP deberan disponer de los documentos necesarios para solicitar el
consentimiento informado a los pacientes para realizar la DP, este es un derecho de los
pacientes y una obligacién de los médicos.

5. Se deben elaborar protocolos clinicos asistenciales para la terapia DP y el manejo
de los problemas relacionados con la técnica y sus complicaciones.

6. Se deben establecer estandares de calidad los cuales se evaluaran en forma
periédica.
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3.2 Tratamiento

3.2.1. Preparacion para la terapia de sustitucion renal (TSR) en paciente con ERC

La estimacion de velocidad de filtracién glomerular (VFG), permite guiar la toma de
decisiones con relacién al inicio de la TSR, es asi como los pacientes que presentan una
ERC etapa 4 (VFG estimada en < 30 mL/min/1.73 m2), deben recibir informacién acerca
de las opciones de tratamiento de la enfermedad renal, que incluya el trasplante renal
(TR), la DP, HD y el tratamiento conservador, de manera que el paciente y su familia
estén en condiciones de hacer una buena eleccion del TSR junto a su médico.
Esta planificacion obedece a varias razones:
- Permitir que el paciente y su familia procese con tiempo la informacion y evalle las
opciones de tratamiento.
- Permitir la evaluacién del receptor y donante si se espera un TR.
- Permitir el entrenamiento personal del paciente cuando éste ha elegido la dialisis
domiciliaria.
- Asegurar que el deterioro cognitivo, derivado de la uremia no confunda la decisién
tomada.
- Optimizar la planificacion de este periodo de preparacion.

3.2.2 Inicio de la Dialisis Peritoneal

Consideraciones teoricas recomendaban hasta el afio 1997, una estimacion de la VFG de
10 mL/min/1.73 m? para el inicio de la TSR. NKF-DOQI estimé una VFG, para el inicio de
la terapia de 9.8 mL/min/1.73 m? basandose en promedios estudiados de diferentes
poblaciones, sin embargo, desde 1995 este valor ha ido aumentando. Es dificil
recomendar el inicio de la TSR basado sélo en el nivel de VFG. No hay estudios que
apoyen significativamente la asociacion entre FRR, momento de inicio de TSR y
mortalidad, sin embargo otros sugieren que una menor FRR favorece la morbi-mortalidad,
por esta razén se debe considerar comorbilidades y sintomas tempranos de uremia que
puedan indicar un temprano ingreso a TSR.

Actualmente se encuentra en curso un estudio prospectivo de Nueva Zelanda y Australia
(IDEAL) 2008 donde se comparan dos grupos de pacientes que inician didlisis con VFG
(Cockcroft-Gault) de 10 a 14 versus 5 a 7 mL/min/1.73 m?.

El afio 2006 NKF-DOQI estimé una VFG menor de 15 mL/min/1.73 m? para el ingreso a
TSR de los pacientes con ERC etapa 5.

No existe consenso entre las distintas sociedades cientificas internacionales acerca del

momento mas adecuado para el inicio de la TSR, actualmente las recomendaciones se
muestran en la Tabla 1.
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Tabla1. Criterios recomendados por diferentes sociedades cientificas para decidir el
inicio de la terapia de sustitucion renal.

Guia Ano Criterio Numérico Criterio Numérico-Clinico

. . 2> VFG > 15 ml/min/1.73 m?si
NKF-DOQI 2006 VFG <15 ml/min/1.73 m hay complicaciones
European Best Practice 2002 Antes de VFG < 15 ml/min/1.73 m*y
Guidelines VFG < 6 ml/min/1.73 m? clinica

2 q . 2
Somedaq Canadiense de 1999 VFG < 6 ml/min/1.73 m? VFG <12 mI/mm/j :73 m°y
Nefrologia clinica o malnutricion

Normas de Actuacion
Clinica SEN**

*NKF-DOQI: National Kidney Foundation-Dialysis Outcomes Quality Initiative
**SEN: Sociedad Espafiola de Nefrologia

1999  VFG =5 ml/min /1.73 m? VFG = 5-10 ml/min /1.73 m?

Las Guias NKF-DOQI, establecen niveles de VFG mayores para el inicio de la TSR en

relacion a las Sociedades Europea, Canadiense o Espafola. Sin embargo, todas ellas

coinciden en elevar el nivel de VFG cuando se presentan los elementos clinicos que se
sefalan a continuacién:

» Podria considerarse con VFG < 15-20 mL/min.

= Sobrehidratacion, como expresion de ERC severa o con dificultad en el manejo
hidrosalino, habiendo excluido transgresiones dietéticas o abandonos del tratamiento.

» En pediatria, la DP debe iniciarse precozmente para maximizar el crecimiento y evitar la
osteodistrofia renal. En el lactante con ERC, el inicio de la didlisis va a depender de los
parametros clinicos tales como: baja velocidad de crecimiento, disminucién de la
circunferencia craneana y retardo del desarrollo psicomotor. En niflos mayores debe ser
indicada cuando la VFG baja de 15 ml/min/1,73 cm?.

Es importante recordar que en pediatria los valores normales medios de VFG varian en
relacién con la edad.™ Tabla 2.

Tabla 2. Valores normales medios de filtrado glomerular medido con aclaramiento
de creatinina en relacion a la edad

1-2 6-12 1-3

- Adul
meses meses anos dulto

Edad Recién nacido

FG (ml) min x 1,73 m? 26 54 77 96 118

'3 Guignard JS, Santos F. Laboratory Investigation. En Avner E, Niandet P, Harmon Wedt. Pediatric Nephrology, 3 Edition.
Philadelphia. Leppincatt Williams & Wilkins, 2003.
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3.2.3 Indicaciones y Contraindicaciones de la DP'*"®
Tablas 3-4

¢ Qué pacientes se benefician con DP y en qué pacientes estaria contraindicada
esta terapia?

= No existen factores médicos que indiquen o contraindiquen la DP de manera categérica
(Evidencia B). Las Tablas 3 y 4 muestran situaciones clinicas que aconsejan o
desaconsejan la eleccién de DP.

= Los factores no médicos son influyentes en la eleccion de la técnica dialitica: actitudes y
recomendaciones del nefrélogo y de la enfermera, la opinibn de otros enfermos,
determinados aspectos psicoldgicos, costumbres sociales, la derivaciéon temprana o
tardia al nefrélogo, la informacion y educacién recibida en las consultas de pre-dialisis,
y la preferencia del propio paciente y de la familia. La informacion objetiva, reglada,
comprensible y pormenorizada sobre los diferentes tipos de tratamiento (caracteristicas
generales, mecanica de funcionamiento, ventajas y desventajas genéricas y
personalizadas al enfermo), constituye un requisito inexcusable antes de indicar
cualquier modalidad de didlisis.

= La eleccién informada y razonada por parte del paciente y de la familia debe ser el
elemento fundamental de decisién. Si se hace asi, la mayoria de los pacientes
escogerian DP frente a HD (Evidencia B).

» La DP esta indicada de preferencia en ERC pediatrica, ya que le permite dializarse de
noche y lo faculta para sus actividades diurnas (colegio, deporte, etc.).

= La DP esta indicada en todos los casos con ERC etapa 5, excepto en los que existe
una clara contraindicacion para la misma, generalmente derivada de un peritoneo
inutilizable o de una situacién psico-social concreta del paciente o cuando el enfermo o
la familia se negara a este tipo de terapia (Evidencia C).

= Generalmente, no hay diferencias entre la DP y la HD en lo que se refiere a sobrevida
(Evidencia B). La DP es incluso mejor en los 2-3 primeros afos de terapia; sin
embargo, después de este periodo, la sobrevida es mejor en HD, sobre todo en
pacientes mayores de 60 anos y diabéticos (Evidencia B).

» La mejor sobrevida en nifios con DP y adultos, se ha visto en pacientes que siguieron
un tratamiento integral, es decir que cambiaron de técnica terapéutica (DP, HD), segun
sus necesidades (Evidencia B).

= Al incrementarse el niumero de pacientes en DP en un centro, desciende la mortalidad y
el fracaso de la técnica (Evidencia B).

» En ninos la sobrevida esta mas relacionada con la edad de inicio que al tipo de terapia
usada (DP-HD). A mayor edad desciende la mortalidad.

= La FRR contribuye de forma importante a la depuracién total de solutos, e incluso con
valores bajos, se relaciona positivamente con descenso de la mortalidad y mejoria del
estado nutricional. Aunque la FRR desciende en DP, ésta se conserva mejor que en HD
(Evidencia B).

» Los resultados del TR parecen similares en los pacientes procedentes de programas de
DP y HD (Evidencia B). La DP es la técnica de eleccion para pacientes con
permanencia previsiblemente corta en lista de espera para trasplante (Evidencia C).

' Extractado de: Guias de Préactica Clinica, Sociedad Espafiola de Nefrologia. Nefrologia 2006, 26 (S4):67-85. NKF-DOQI,
update 2006.

> NFK-K/DOQI Guidelines 2000. Guidelines For Periteonal Dialysis Adequacy. VIII. Suitable Patients For Peritoneal
Dialysis.
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= Los pacientes en DP tienen un menor riesgo de infeccion por el virus de la hepatitis C
(Evidencia B), y a diferencia de los pacientes en HD, la duracion de la dialisis no parece
ser un factor de riesgo para adquirir dicha infeccion. Debido al aumento de la morbilidad
asociada a la infeccién por virus de la hepatitis C post-TR, se prefiere la DP sobre la HD
en algunos pacientes en situacién de pre-trasplante, con el fin de limitar el riesgo de

infeccion (Evidencia C).

= Los pacientes en DP tienen un menor riesgo secundario a la técnica de infeccidn por el

virus de la hepatitis B y HIV (Evidencia B).

» La relacion costo-utilidad favorece en el largo a mediano plazo a la DP, como método
inicial de tratamiento para pacientes que pueden ser tratados con DP o con HD

(Evidencia B).

Tabla 3. Indicaciones y ejemplos de situaciones que hacen aconsejable la eleccion

de dialisis peritoneal como TSR

Indicaciones

Preferencia del paciente o la familia.

Pacientes con dificultades para desplazarse a
un centro de dialisis.

Inestabilidad hemodinamica o alto riesgo de
arritmias graves.

Dificultad para obtener y/o mantener un acceso
vascular adecuado.

Anticoagulacion no aconsejable.

Enfermedades infecciosas que dificultan acceso
a HD.

Pacientes con FRR.

Ejemplos mas habituales

Nifios (especialmente < 20 kg).

Pacientes laboralmente activos con deseo de

independencia y autosuficiencia.

Ancianos con buen apoyo familiar.

Trabajo, largas distancias, dificil movilizacién,

ruralidad.

Disfuncién sistélica significativa

Alto riesgo de arritmia grave.
Cardiopatias dilatadas

Nifios con hipertrofia ventricular grave

Cardiopatia coronaria
Nifos

Hipercoagulabilidad
Adultos mayores
Diabéticos

Enfermedad ateroembdlica

Antecedentes de sangrado recurrente

Retinopatia diabética proliferativa
Hepatitis viral Bo C

HIV positivo
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Tabla 4 .Contraindicaciones de Dialisis Peritoneal

Contraindicaciones

Preferencia del paciente o la familia

Imposibilidad para el tratamiento

Enfermedad abdémino-peritoneal

Previsibles efectos indeseables o
complicaciones

Otros elementos que pueden predecir
mala evolucién del paciente con esta
técnica o alto riesgo de inadecuacion
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Ejemplos mas habituales

Paciente o familia que no desea tratamiento con
DP o no desea realizar tratamiento en medio
domiciliario

Enfermedad psiquiatrica grave.

Incapacidad para la auto-dialisis sumada a la falta
de ayuda y/o falta de idoneidad del tratamiento en
medio domiciliario.

Falta de entorno estable (medio familiar conflictivo,
extrema pobreza, vagabundos)

Reseccion intestinal extensa/Ostomias
Compartimentalizacion peritoneal extensa
Hernias no tratables o de dificil resolucion
Valvulas derivativas ventriculo-peritoneales

Absceso abdominal/ Infecciones crénicas de
pared abdominal

Onfalocele/ Otras enfermedades de pared (extrofia
vesical, Prune-Belly)

Cuerpos extranos intraperitoneales (prétesis
vascular reciente)

Enfermedad intestinal isquémica o inflamatoria
(diverticulitis)

Gastroparesia diabética

Rifiones poliquisticos gigantes
Enfermedades de columna vertebral
Enfermedades pulmonares restrictivas

Obesidad mérbida
Hiperlipemia grave / DM mal controlada

Desnutricién grave
Pacientes con mala adherencia al régimen

Pacientes con superficie corporal aumentada, sin
funcién renal residual



¢, Cuales son las distintas modalidades de DP?

3.3. Tipos de dialisis peritoneal' "’

De manera esquematica, podemos decir que hay dos grandes tipos de DP: Didlisis
Peritoneal Continua Ambulatoria Manual (DPCA) y Dialisis Peritoneal Automatizada
(DPA).

DP continua ambulatoria - DPCA

Es una prescripcion de DP, que combina un régimen continuo, ambulatorio, con
intercambios de solucién de didlisis intermitentes, es un método manual, Figura 2.

Fig 2.
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La prescripcion de dosis de didlisis dependera del transporte peritoneal, FRR y SC del
paciente.

En nifios se realizan 4 a 5 intercambios de 4 horas en el dia y una duraciéon de 10 a 12
horas en la noche. El volumen a utilizar varia de 800 a 1.400 ml/m? dependiendo del peso
del paciente y su SC.

DP automatizada (DPA)

Es una prescripcion de DP, que consiste en utilizar una maquina cicladora para hacer los

intercambios peritoneales. Hay varias posibilidades dentro de la DPA:

= DP continua ciclica (DPCC). Es una prescripcion de DP que combina un régimen
continuo, ambulatorio, con intercambios de solucion de dialisis intermitentes realizados
por una cicladora durante la noche, dejando liquido de didlisis en el peritoneo durante el

'® Nicanor Vega Diaz, Roberto Gallego Samper, Leocadia Palop Cubillo, Fernando Henriquez Palop. Didlisis peritoneal
automatizada. En “MANUAL PRACTICO DE DIALISIS PERITONEAL". Editores Francisco Coronel, JesUs Montenegro,
Rafael Selgas, Olga Celadilla, Mercedes Tejuca. SEN y SEDEN. Badalona (Espaiia).2005; Pags 59- 68. 2005

7 M? del Castillo Paez, Alfonso Palma. Didlisis Peritoneal continua ambulatoria: realizacion, indicaciones. En “MANUAL
PRACTICO DE DIALISIS PERITONEAL”. Editores Francisco Coronel,Jesis Montenegro, Rafael Selgas, Olga Celadilla,
Mercedes Bejuca

SEN YSEDEN. Badalona (Espafia).2005; Pags 55-58
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dia. (Figura 3). En nifios en general los ciclos realizados por la maquina son de 5 a 7
por dia.

Fig.3

1.0

0.0

DP nocturna intermitente (DPNI). Es una prescripcion de DP que combina un régimen
nocturno y supino, donde se realizan mdultiples intercambios (nocturnos), segun
caracteristicas de transporte de la membrana peritoneal y requerimiento del paciente.
Durante el dia la cavidad peritoneal queda seca, Figura 4.

Fig. 4
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DP tidal (DPT). Es una prescripcion de DP que combina un régimen nocturno, supino y
técnica tidal. Esta técnica consiste en que, tras un llenado inicial de la cavidad
peritoneal, sélo se drena una porcion del liquido infundido y se reemplaza por un nuevo
liquido de dialisis en cada ciclo, quedando liquido de didlisis en permanente contacto
con la membrana peritoneal, hasta el fin de la sesion de didlisis cuando el liquido se
drena completamente.

DP intermitente (DPI). Es una prescripcién de DP, que consiste en realizar sesiones
de didlisis dos a cuatro veces por semana, en las cuales se efectian multiples
intercambios segun requerimientos del paciente. Hoy en dia se usa muy rara vez,
Figura 5.
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= DP mixta. Es una prescripcion de dialisis que combina una de las técnicas de DPA
nocturna, mas uno o dos intercambios manuales diurnos.

3.4. {Qué factores debemos considerar para elegir una modalidad u otra de DP?

Cuando se inicia una terapia con DP, es importante individualizar los tiempos de
permanencia del liquido peritoneal dentro de la cavidad abdominal y los volimenes de
liquido empleados; y todo ello para conseguir la dosis adecuada de didlisis, que debe
estar documentada y monitorizada en el tiempo. Debe cambiarse la prescripcion de
didlisis (mas recambios o mas volumen) en la medida que la FRR disminuye o hay
cambios en las caracteristicas de transporte de la membrana peritoneal.

Por tanto, los factores que influyen en la prescripcion del tratamiento son de dos tipos:
Los que dicen relacion con el paciente.

Los que dicen relacion con la técnica.

Factores relacionados con el paciente:

3.4.1 Tipo de transporte de la membrana peritoneal (MP).
3.4.2 Funcién renal residual.

3.4.3 Superficie corporal (SC).
3.4.4 Preferencia del paciente.

3.4.1 Tipo de transporte de la membrana peritoneal

Las caracteristicas de la MP influyen sobre el transporte peritoneal de solutos y la
ultrafiltracion (UF). El primer paso por lo tanto es determinar las caracteristicas del
transporte de la MP usando el Test de Equilibrio Peritoneal (TEP).

El TEP, descrito inicialmente por Twardowski, evalia la relacién entre las

concentraciones de urea, creatinina y glucosa en el liquido de dialisis y en plasma
durante una permanencia estandarizada de 4 horas y con una solucién de dos litros
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de glucosa al 2,5%; esta relacion puede ser determinada para cualquier soluto
transportado desde el capilar sanguineo al dializado, Figura 6.

Fig. 6
D/P Creatinina corregida D/DO Glucosa
A B & 11 D E F
1.0 1.03 1.0
0.9 0.9
0.8 0.8
0.7 PromAlto 0.7
06 B 0-65 0.6 10.61
g ool ; Bajo

0.5 - 10.50 0.5 G
0.4 A TEES 0.4 Prom.2ejo
0.3 o 0.34 0.3 pe,
0.2 o 0.2 0.26
0.0 £ 0.0 |

0 hrs. 2 hrs. 4 hrs. 0 hrs. 2 hrs. 4 hrs.

Esto permite el ajuste individualizado de la prescripcion de la DP y la optimizacién
de la depuracién y la UF, minimizando la absorcion de glucosa.
Mediante el TEP, se establecen cuatro categorias de transporte peritoneal, Tabla 5.

Tabla 5 Categorias de transporte de moléculas de la MP determinadas por TEP

Tipo de D/P Transferencia de UF
transportador pequeios solutos
Bajo < 0,50 lenta Buena
Medio-bajo 0,51-0,65 media-baja media-alta
Medio- alto 0,66-0,81 media-alta media-baja
Alto > 0,81 alta Baja

Los transportadores altos, el 7% en la poblacion chilena en DP (Registro Nacional
2008), alcanzan en pocas horas un equilibrio casi total entre el plasma y el liquido
de dialisis y absorben rapidamente la glucosa del liquido peritoneal. Esto pacientes
se benefician con técnicas que utilizan intercambios frecuentes y con tiempos de
permanencia de corta duracién (1 hora en DPA, 3 horas en DPCA).

Los transportadores bajos, en que la situacién es inversa, corresponden a un 12%
de la poblacion chilena en DP (Registro Nacional 2008). Estos pacientes se
benefician con técnicas en la que los tiempos de permanencia son mas largos.

Los transportadores promedios pueden ser tratados con técnicas que utilicen
tiempos de permanencia cortos o largos.
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A modo de resumen, en la figura 6, se esboza las posibles relaciones entre el tipo
de transportador, alto, promedio alto, promedio bajo y bajo y la modalidad o régimen
prescrito.

Fig 6.

l Test de Equilibrio Peritoneal (TEP) \
l
Alto

Transportador Transportador
Promedio-Bajo Bajo

Ccr renal

>2 ml/min

DPCA
DPCC

J

D: Concentracién en el liquido de dialisis.
P: Concentracién en el plasma.
DO: Concentracion inicial

En la evolucion natural de la MP ocurre un incremento gradual en el transporte de
solutos, asociado a un descenso en la tasa de UF neta; es lo que se conoce como
falla de membrana tipo I. El proceso patogénico de esta falla de membrana es
diferente en aquellos enfermos que la tienen desde el inicio de la DP que en
aquellos otros que la van desarrollando con el tiempo (en estos ultimos intervienen
factores como el tiempo en dialisis, uso de soluciones hipertonicas, efectos sobre el
peritoneo de los productos finales de glicosilacion avanzada, productos de
degradacioén de la glucosa, etc).

Una situacion semejante, pero generalmente transitoria, es la que se presenta
puntualmente durante un episodio de peritonitis. Esto obliga a monitorizar las
caracteristicas del transporte peritoneal con TEP en los pacientes a lo largo de su
evolucion y alrededor de un mes después de los episodios de peritonitis, para
adecuar el tiempo de permanencia intraperitoneal con el fin de maximizar los
aclaramientos de los solutos de bajo peso molecular y la UF neta, ademas permite
monitorizar los cambios patoldgicos de la MP.

En la mayoria de los estudios, las tasas de equilibrio de la creatinina y la glucosa
permanecieron estables en aproximadamente el 70 % de los pacientes a los 12 a
18 meses y en mas del 50 % a los 24 meses.
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Desde un punto de vista practico debemos obtener un TEP a los 30 dias de iniciar
la DP, repetirlo al menos 1 vez al afio, un mes después de cada peritonitis 0 cuando
hay sospecha clinica de alteracion en el transporte de la MP.

3.4.2 Funcion Renal Residual

Es aquella funcién renal que conservan los pacientes una vez que son incluidos en
un programa de didlisis. La FRR resulta muy util en el manejo de dichos pacientes y
su importancia radica en tres funciones basicas:

a) Funcion depurativa: mejora la dosis de didlisis aportada por la técnica. Elimina
sustancias téxicas de elevado peso molecular con mayor facilidad que la dialisis
convencional.

b) Control del volumen extracelular: a través de la eliminacion de sodio y agua.

c) Funcién endocrina: colabora en el control de la anemia y de la osteodistrofia
renal mediante la sintesis de eritropoyetina y vitamina D activa.

Las guias NFK-DOQI recomiendan el Kt/Vurea como la medida clave tanto al inicio
de la DP como en el seguimiento de la FRR. En la determinacion de la adecuacion
de la DP, pueden haber discrepancias entre el Kt/Vurea total y el CCr total semanal
normalizado para 1,73 m?, por lo tanto, se recomienda el uso del Kt/Vurea porque
es mas predecible y reproducible, es independiente de efectos como la secrecién
tubular de creatinina, relacionandose directamente con el PNA, por tanto, la FRR se
valora midiendo el componente renal del Kt/V total semanal.

La FRR se mantiene durante meses o varios anos en DP, sin embargo tiende a
perderse con el tiempo, siendo necesario adecuar el tratamiento de DP.

La disminucion de la FRR se relaciona con un empeoramiento del estado
nutricional.

3.4.3 Superficie corporal (SC).

La SC relaciona el peso y la altura del paciente y se usa para normalizar la VFG,
por 1,73/SC, lo que permite comparar pacientes con diferentes superficies
corporales.

Es preciso por tanto, que algunos de los valores que se aconsejan sobre dosis de
dialisis (Kt/V y VFG) se estandaricen a esta SC. De esta manera podemos deducir
que los pacientes con una mayor SC necesitan altos volumenes de liquido de
dialisis, sobre todo si son transportadores lentos y no tienen FRR, un ejemplo puede
ser: con DPCA indicar altos volimenes y aumentar numero de intercambios, con
DPCC aumentar el tiempo de permanencia y el volumen.

Considerando un estado nutricional normal, el peso y la SC permiten predecir las
necesidades de dialisis, medidas por el Kt/V y por la VFG/1,73m?>.

La pérdida de la FRR, unida al peso y SC relativamente elevados, puede precisar
cambios en la pauta de dialisis o de la modalidad, si no se ha podido alcanzar una
dialisis adecuada.



3.4.4 Preferencia del paciente

Habitualmente permitimos al paciente escoger entre las distintas modalidades de
DP, basado en su estilo de vida o en sus preferencias personales. Posteriormente
habra que modificar el esquema de dialisis tras comprobar el TEP, dosis de didlisis,
Kt/V y FRR. Se ha demostrado que la forma automatizada de DP ofrece mas tiempo
para trabajar, para la familia y para actividades sociales que la forma ambulatoria,
pero también los problemas de suefio fueron mas marcados en la forma

automatizada, Tabla 6.

Tabla 6. Indicaciones Preferentes para Técnicas Automatizada

INDICACIONES

Preferencia del paciente
Laboral, estudiantiles, por

incompatibilidad de HD y DPCA con
actividad normal (paciente o pareja)

Hernias no complicadas que no se
desean intervenir o han sido
corregidas pero con riesgo de recidiva

Gastroparesia

Enfermedad poliquistica, con quistes
gigantes

Patologia de la columna vertebral

Inadecuacién por intolerancia a
volumenes habituales en DPCA

Subdialisis en DPCA

UF inadecuada en DPCA

Alta incidencia de peritonitis en DPCA

FUNDAMENTOS

Calidad de vida y Rehabilitacién

Rehabilitacion y Calidad de vida

Menor presién intra-abdominal en DPA
que en DPCA

Mayor eficacia y versatilidad de DPA

Mayor versatilidad de prescripcion en
DPA

Menor incidencia de peritonitis en DPA
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Factores relacionados con la técnica

Frecuencia de los intercambios diarios®

La mayoria de los pacientes en DPCA, realizan cuatro intercambios diarios dejando
un periodo nocturno mas largo para facilitar el descanso del paciente (9 horas).
Algunos pacientes de menor tamafo corporal y FRR significativa pueden iniciar la
DPCA con tres 0 menos intercambios diarios, realizando una DP incremental. En
los pacientes altos transportadores peritoneales, se puede afadir un quinto
intercambio, que aumenta los aclaramientos y la UF, manteniendo la mejor calidad
de vida posible.

Volumen de infusion de los intercambios

El volumen de los intercambios tiene limitaciones en funcién de la capacidad de la
cavidad peritoneal, la cual est4 relacionada con el peso o la superficie corporal del
paciente, con la tolerancia del paciente y el riesgo de fugas y hernias,
fundamentalmente.

Aumento de la osmolaridad de las soluciones

El aumento de la osmolaridad de los liquidos se requiere para incrementar la UF y
los aclaramientos en las diferentes modalidades de DP. Las soluciones glucosadas
tienen los inconvenientes de producir hiperglicemia, hiperlipemia, obesidad y dafio a
largo plazo de la MP. La icodextrina (no disponible en nuestro pais), ha permitido
mantener la UF en permanencias largas, en sustitucion de liquidos muy
hiperténicos.

Utilizando diferentes soluciones, se puede alcanzar una depuracion adecuada,
control &cido-base, correccién electrolitica y balance corporal de fluidos.

Seleccion de la solucion de dialisis™

Las soluciones convencionales de DP, basadas en glucosa/lactato, se utilizan
desde los inicios de la DP, conociéndose sus efectos secundarios sobre la MP y sus
mecanismos de defensa, y las alteraciones metabdlicas a nivel general. Las
soluciones disponibles en la actualidad, con baja concentracion de productos de
degradacién de la glucosa y un pH mas fisiolégico, pueden recomendarse por su
mayor biocompatibilidad.

La limitacién de los recursos econdmicos, debe tener en consideracion el costo de
las soluciones y los beneficios que reportan.

'® Blake PG, Diaz-Buxé JA: Adecuacién de didlisis peritoneal y prescripcion de didlisis
peritoneal crénica, en Manual de Didlisis, Masson S.A. 2003.
'9 Extracto de Guias de Préactica Clinica en Dialisis Peritoneal, Sociedad Espafiola de Nefrologia 2005.
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La seleccion de la solucion debe hacerse en funcion de:
A. Los agentes osméticos:

En DP, la eliminacién neta de agua se alcanza por la adicion de un agente osmotico
a la solucion y es directamente proporcional al gradiente osmético dializado/plasma.

- Glucosa

Entre los agentes osmoticos de bajo peso molecular (90-200 Daltons), la glucosa es
el mas comunmente usado y comercialmente disponible en Chile. No es el agente
osmotico ideal porque se absorbe facilmente, conduciendo a una baja UF y a
complicaciones metabdlicas severas y ganancia de peso. En algunos pacientes, la
absorcién de glucosa produce anorexia y favorece la malnutricion. Ademas, la
elevada concentracion de glucosa y el pH bajo de las soluciones, afecta los
mecanismos de defensa peritoneal por inhibicion de la fagocitosis y la actividad
bactericida.

Se recomienda una prescripcion individualizada de las soluciones y el uso de
soluciones de glucosa en la concentracion més baja posible®. Las concentraciones
de glugosa disponibles en Chile son 1.36, 2.27 y 3.36% (Dextrosa de: 1.5, 2.5y
4,25%").

- Aminoacidos®' (no disponible en nuestro pais)

Existe una solucion de bajo peso molecular, a base de aminoacidos esenciales y no
esenciales al 1,1%, con una actividad osmética similar a la soluciéon de glucosa al
1,36%. Los estudios realizados permiten recomendar esta solucién para pacientes
diabéticos malnutridos o aquellos con peritonitis recurrentes.

- Icodextrina®® (no disponible en nuestro pais)

Es un agente osmético polimero de la glucosa de elevado peso molecular (20000-
350000 Daltons). Estos polimeros producen una UF mantenida (similar a la glucosa
3,86%), durante un largo periodo de tiempo, debido a su escasa absorcidon con un
aclaramiento de solutos similar.

? Rippe B, Simonsen O, Heimburger O, et al: Long term clinical effects of a peritoneal
dialysis fluid with less glucose degradation products. Kidney Int.2001; 59: 348-357.

' Jones M, Hagen T, Boyle CA, Vonesh E, Hamburger R, Charytan C, Sandroni S, Bernard D, Piraino B, Schreiber M, Gehr
T, Fein P, Friedlander M, Burkart J, Ross D, Zimmerman S, Swartz R, Knight T, Kraus A Jr, McDonald L, Hartnett M, Weaver
M, Martis L, Moran J. Treatment of malnutrition with 1.1% amino acid peritoneal dialysis solution: results of a multicenter
outpatient study.

Am J Kidney Dis. 1998;32(5):761-9

2 Davies SJ. Exploring new evidence of the clinical benefits of icodextrin solutions.
Nephrol Dial Transplant. 2006;21: Suppl 2:ii47-50
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B. Electrolitos en las soluciones
La solucién peritoneal estandar contiene sodio, calcio, magnesio, y cloro.

- Sodio
La concentracién de sodio en las soluciones de DP, varia entre 130- 137 mEg/It (en
Chile 132 mEg/lt). La eliminacién neta de sodio plasmatico es por difusién y
principalmente por conveccidén que depende de la concentracién del agente osmolar
y la UF.

- Calcio

Actualmente, la concentracién optima del calcio en las soluciones de DP, no se
conoce. Esta concentracion depende, por una parte, del incompleto conocimiento
del metabolismo del calcio, del fésforo, de la PTH y del metabolismo del hueso en
los pacientes con ERC, y por otra, de la continua introduccién y uso de agentes
quelantes, célcicos y no calcicos, y de diferentes analogos de la vitamina D, que no
permiten fijar una concentracién estandarizada del bafio de DP.

La recomendacién actual es individualizar la concentracion en funcion de la
situacion clinica, biolégica y terapéutica de cada paciente, en orden de prevenir
tanto los trastornos de hipo o hipercalcemia y el riesgo de calcificaciones
extradseas®.

Las soluciones usadas en Chile contienen 3.5 y 2.5 mEq/It.

- Magnesio

Las soluciones disponibles pueden contener entre 0,5y 1,5 mEg/L. La solucién de
1,5 mEqg/L puede producir hipermagnesemia, que disminuira el nivel de PTH,
empeorando la enfermedad O6sea adindamica, por lo que debe vigilarse su
concentracion plasmatica.

- Potasio
El potasio no se adiciona habitualmente a los liquidos de didlisis. Los pacientes se
tratan sin potasio, que en caso de necesidad puede anadirse.

C. Tampones de las soluciones®

Se utilizan para corregir la acidosis metabdlica en pacientes en DP, su efectividad
depende de la cantidad de tampén realmente ganada por el paciente, de su
capacidad para metabolizar el tampdn absorbido y de las pérdidas de bicarbonato y
aniones organicos en el dializado.

% NKF-DOQI, Clinical practice guidelines for bone metabolism and disease in chronic kidney disease, Guideline 9. Dialysate
calcium concentrations. Am J Kidney Dis, 2003;42(Suppl 3): S99-S102

# Jones S, Holmes CJ, Mackenzie RK, Stead R, Coles GA, Williams JD, Faict D, Topley N. Continuous dialysis with

bicarbonate/lactate-buffered peritoneal dialysis fluids results in a long-term improvement in ex vivo peritoneal macrophage
function. J Am Soc Nephrol. 2002;13: Suppl 1:5S97-103.
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- Lactato:

Es el tamp6n mas utilizado en Chile. En algunos casos se asocia con dolor en la
infusion y encefalopatia por excesiva absorcion. El lactato tiene una elevada tasa de
transporte peritoneal y de metabolizacion hepatica; la tasa de desaparicion del
dializado es mas rapida en los primeros minutos de permanencia, tendiendo a cero
en permanencias largas. Se le atribuye un potente efecto vasodilatador periférico,
que afectaria la contractilidad miocardica, reduciria la presion arterial y podria
alterar el metabolismo lipidico.

- Bicarbonato:

Es el tampon fisiolégico del organismo, por lo tanto, corrige la acidosis de una
manera mas fisiologica que el lactato.

Los mayores determinantes de la pérdida de bicarbonato son la concentracion
plasmatica de bicarbonato y la UF.

Se encuentra disponible en distintas concentraciones (25-40 mmol/L), lo que
permite individualizar la concentracién adecuada para cada paciente. El bicarbonato
no es vasodilatador, es eficaz en la correccién de la acidosis y mas biocompatible
sobre la estructura y funciones de la MP.

No se encuentra disponible en Chile.

- Soluciones mixtas:

Algunas presentaciones comerciales ofrecen soluciones mixtas, con
concentraciones diversas de lactato (10-35 mmol/L) y bicarbonato (2-25 mmol/L), de
pH neutro o fisiolégico (no disponible en Chile).

La DPCC tiene la ventaja sobre la DP intermitente de mantener una correccién sin
fluctuaciones del estado &cido-base.

La limitacion de los recursos econémicos debe tener en consideracién el costo de
las soluciones y los beneficios que reportan.

3.5. Adecuacion de la Dialisis

Una didlisis adecuada podria definirse como aquella que, mediante la administracion de
una dosis “efectiva” de didlisis, es capaz de mantener al paciente clinicamente
asintomatico, razonablemente activo y con una correccion suficiente de los componentes
metabdlicos y homeostaticos alterados por la pérdida de funcién renal, Tabla 7.

No hay evidencias que definan la prescripcion “6ptima” de didlisis.

Una dosis de dialisis adecuada incluye el aclaramiento de solutos que permita alcanzar
los objetivos minimo descritos y una UF suficiente para eliminar el exceso de liquido.

Tanto el aclaramiento de solutos como la UF se asocian con los resultados medidos como
mortalidad, morbilidad o calidad de vida.
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¢ Cuales son los componentes de una dialisis adecuada?

Tabla 7. Componentes de la didlisis adecuada

Clinicos: Ausencia de sintomas urémicos, buen apetito, buena apariencia, actividad fisica y
mental apropiada

Buen control de la Presion Arterial y balance de liquidos

Homeostasis acido-base

Control de los lipidos y de riesgos cardiovasculares

Buen estado nutritivo

Buen control del calcio/fésforo

Sin evidencias de Inflamacion

Aclaramiento de moléculas de peso mediano

Aclaramiento de solutos pequefios

La mayor parte de los componentes de la adecuacion de la dialisis descritos son dificiles
de cuantificar. Dada la facilidad de medir los solutos de pequefia masa molecular (Kt/V),
han llegado a ser el estandar de valoracion de los resultados de la dialisis, Tabla 8.

Tabla 8

Caracteristica membrana Aclaramiento semanal de

R ETTEEE peritoneal KUV creatinina (L/semana)
SEN* A/PA Minimo 1.7 60
Optimo >1.8 50
B/PB Minimo 1.7
Optimo >1.8
CARI® A/PA 1.6 60
B/PB 1.6 50
ISPD A/PA >1.7 45
B/PB >1.7 4
DOQI*® A/PA 17
B/PB 1.7

A/PA/PB/B, tipos de transportador peritoneal: Alto/Promedio-Alto/Promedio-Bajo/Bajo, respectivamente.
Recomendacion

Las CARI Guidelines hacen una revisién de las distintas posturas de las diferentes
sociedades cientificas, en relacién a la medicion del Kt/V, estableciendo que la dosis
objetivo semanal en adultos debe ser entre > 1.6 y 2, tanto en DPCA como en DPA, y el
Ccr objetivo corregido, debe ser 60 L/semana minimo en los pacientes con transporte

2 Adaptado de The CARI Guidelines — Caring for Australians with Renal Impairment

Dialysis Adequacy (PD) Guidelines. Small solute clearance targets in peritoneal dialysis, July 2005
http://www.cari.org.au/Small _solute_clearance_target_%20in_PD.pdf

# DOQI: Dialysis Outcome Quality Initiative, National Kidney Foundation, 2006

ISPD: International Society Peritoneal Dialysis, 20006. GUIDELINES/RECOMMENDATIONS
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peritoneal alto y promedio alto y 50 L/semana minimo en los pacientes con transporte
peritoneal bajo y promedio bajo'® (Evidencia B).

En nifios se han extrapolado los objetivos para adultos sin evidencia que lo apoyen.

La evidencia que da soporte a las recomendaciones actuales se deriva de modelos
tedricos y estudios de cohortes, usando analisis estadisticos univariados y multivariados,
y en muy pocos casos, de estudios prospectivos randomizados y controlados.

Sintesis de la evidencia

Hay solo dos estudios clinicos aleatorios para estudiar el efecto del aumento de la
depuracién de solutos pequefios, en el prondstico de los pacientes en ERC etapa 5 en
tratamiento con DP.

En el ensayo clinico ADEMEX?, se asigné aleatoriamente, 965 pacientes mexicanos, a
un grupo control (4 intercambios diarios con 2 L de solucién, PD estandar) o al grupo
experimental (se modifico la prescripcion de DP para alcanzar un aclaramiento peritoneal
de 60 L/semana por 1.73 m2). El Kt/V de urea en el grupo control fue de 1.62+0.01
comparado 2.13+0.01 en el grupo experimental. No hubo diferencias de mortalidad en
ambos grupos después de ajustar por los factores de sobrevida en pacientes en DP. No
se obtuvo ventajas claras incrementando la depuracion peritoneal de solutos pequenos
dentro del rango logrado en este estudio. Tampoco hubo diferencias en hospitalizaciones,
complicaciones asociadas al tratamiento, correccion de la anemia ni efectos en el estado
nutricional. Estos hallazgos sugieren que la dosis minima de Kt/V de urea en DP debe ser
>1.7.

El estudio CANUSA (1996)%, el cual se basé en un modelo estadistico derivado de
correlaciones no aleatorias, encontr6 una relacion lineal dosis-pronéstico para Kt/V urea
semanal de 1.5 a 2.3 y una VFG entre 40 y 95 L/1.73 m°.

No hay estudios relacionados a la depuracién de solutos pequefos y el pronéstico en
pacientes tratados con DPA. Aunque la hipotesis del “peak” de urea, sugiere que es
necesaria una mayor depuracion de solutos pequefios en la dialisis intermitente nocturna
y en la didlisis continua ciclica que en DPCA, estas diferencias son pequefias, del orden
de 4 - 8%. Por simplicidad y en ausencia de evidencia de buena calidad, se sugiere
mantener los mismos objetivos para DPA que para DPCA (Evidencia C).

No hay evidencia suficiente para determinar, si alcanzar el objetivo de Kt/V es mas
importante que alcanzar el objetivo de Ccr o viceversa. Existe mas experiencia y menos
problemas metodoldgicos con la medicion del Kt/V, pero el Ccr puede ser mas
discriminatorio en predecir el pronéstico.

¥ Paniagua R, Amato D, Vonesh E, et al: Effects of increased peritoneal clearances on mortality rates in peritoneal dialysis:
ADEMEX, a prospective, randomized, controlled ftrial. J Am  Soc  Nephrol 2002;13:1307-320.

% Churchll DN, Taylor DW, Keshaviah PR. The CANUSA Peritoneal Dialysis Study Group: adequacy of dialysis and nutrition
in continuous peritoneal dialysis: Association with clinical outcomes. J Am Soc Nephrol 7:198-207, 1996
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La depuracién de solutos pequerios debe ser modificada de acuerdo a las caracteristicas
de la MP. La caracteristica del peritoneo es un parametro independiente que influye en la
sobrevida, los pacientes con transporte peritoneal bajo y promedio tienen una mejor
sobrevida incluso con dosis de didlisis menores, comparado con los pacientes con
transporte peritoneal alto. Por estas consideraciones se podria aceptar dosis de dialisis
menores en los pacientes transportadores bajos (Evidencia C).

Se plantea que la dosis minima de DP, administrada en pediatria, debiera ser un Kt/V
semanal de urea de 1,7 y 1,8 para DPCA y DPA, respectivamente (Evidencia C), y una
depuracion peritoneal de creatinina de al menos 50 L/sem/1,73 m? en DPCA y de hasta 45
L/sem/1,73 m? para los transportadores bajos en DPA (Evidencia C). El objetivo minimo
recomendable de UF peritoneal neta es de 1,0 L/dia, en pacientes anuricos (Evidencia C).
(Extrapolados de evidencias en adultos).

Podemos concluir que para conseguir los objetivos de aclaramiento de moléculas
pequenas, urea y creatinina, la prescripcién del volumen diario de solucién de dialisis y
sus caracteristicas se ajustara a tres variables individuales: el tipo de transporte de la MP
(alto, promedio alto, promedio bajo o bajo), la SC y a la FRR que hemos revisado con
anterioridad.

3.6. ¢Por qué es importante preservar la FRR en un pacientes en DP?

Estudios de adecuacion en didlisis prospectivos y aleatorios, y muchos estudios
descriptivos, han confirmado una fuerte asociacion entre la presencia de FRR, la
sobrevida y la reduccién de la mortalidad en los pacientes en DP?.

Los estudios de adecuacion en DP, medida como depuracion de solutos pequefios (Kt/V),
han mostrado que en presencia de FRR el pronéstico esta condicionado solamente por el
componente renal. En los estudios en que se ha medido la contribucién renal y peritoneal
a la depuracién de solutos pequenos, el riesgo de mortalidad solamente se relaciond con
el componente renal y no con el componente peritoneal. Cuando se estudian solamente
pacientes anuricos, los parametros de depuracion peritoneal se relacionan con el
pronostico. Los mecanismos involucrados en la relaciéon entre la FRR y el pronéstico son
desconocidos.

Un posible beneficio de la preservacion de FRR, puede ser la excrecion renal de agua y
sal, la cual ayudaria a mantener la euvolemia. En un re-analisis del estudio CANUSA¥, |a
diuresis residual fue mas importante que la depuracion renal residual de solutos pequefios
en predecir el pronostico. Ademas, otros estudios han mostrado que la funcién renal
preservada se asocia a un mejor control de la presién arterial®'.

# Shemin D, Bostom AG, Lambert C, Hill C, Kitsen J, Kliger AS. Residual renal function in a large cohort of peritoneal
dialysis patients: change over time, impact on mortality and
nutrition. Perit Dial Int2002; 20(4): 439-444.

% Bargman JM, Thorpe KE, Churchill DN: Relative contribution of residual renal function and peritoneal clearance to
adequacy of dialysis: A reanalysis of the CANUSA Study. J Am Soc Nephrol.2001; 12:2158-2162.

¥ NKF K/DOQI Guidelines. Clinical Practice Guidelines and Clinical Practice Recommendations 2006 Updates II. Clinical

Practice Recommendations For Peritoneal Dialysis Adequacy Clinical Practice Recommendations 3: Recommended
Laboratory Measurements For Peritoneal Membrane Function And Ultrafiltration Volume.
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3.7. ¢ Es importante monitorizar y preservar la FRR?

Aunque los mecanismos involucrados en la relacion entre la FRR y la mejoria del
pronostico sean desconocidos, la evidencia es tan fuerte, que la preservacion de la FRR
debe ser un objetivo mayor en el manejo de los pacientes en DP (Evidencia A).

Es razonable asumir que las intervenciones que retardan la progresion de la enfermedad
renal en los pacientes con ERC, también retarden la disminucion de la FRR en los
pacientes en dialisis. Asi también puede asumirse que los agentes o eventos que se
consideran nefrotéxicos en general lo son también para la FRR, Tabla 9.

Tabla 9. Potenciales Factores que Dafan la FRR en Pacientes con ERC.

Medio de contraste iodado endovenoso o intra-arterial
Aminoglicésidos

Antinflamatorios no esteroidales (incluidos los inhibidores de la COX2)
Hipovolemia

Obstruccion urinaria

Hipercalcemia

Suspension de la inmunosupresién a un rindn trasplantado

En pacientes normotensos con FRR y aquellos con FRR, que necesiten medicamentos
antihipertensivos, debe considerarse el uso de inhibidores de la enzima convertidora o
bloqueadores del receptor de angiotensina como proteccion renal (Evidencia B).

En las Ultimas dos décadas, numerosos estudios han mostrado que el control de la
presion arterial, particularmente con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
y bloqueadores del receptor de angiotensina, esta asociado con un descenso de la
pendiente de declinacion de la funcion renal.

En pacientes que no estan en didlisis, los efectos nefroprotectores de los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina y los bloqueadores del receptor de angiotensina son
en parte independientes de sus efectos sobre la presidn arterial, por esta razén se usan
en pacientes con ERC, especialmente nefropatia diabética y glomerulopatias, incluso en
pacientes normotensos. Si estos efectos pueden extrapolarse a pacientes en didlisis,
podria sugerirse que estos agentes pueden retardar el deterioro de la FRR, incluso en
pacientes normotensos.

A pesar de que no sabemos si el volumen urinario, la depuraciéon de solutos pequefos o
algun otro factor relacionado al riidbn es el responsable de la asociacién entre la
mortalidad y la FRR, es importante tener alguna medida de esta funcion residual. Es
impracticable usar determinaciones exactas como la depuracién de inulina o la
determinaciéon con radiofarmacos. El promedio entre la depuracion de urea y la de
creatinina ((Cl cr+ClI urea)/2), ha mostrado ser una aproximacién razonable a la FRR. Sin
embargo, la exactitud de esta medicion depende de la acuciosidad en la recoleccion de la
muestra de orina, a veces dificil en lactantes. Los pacientes o los familiares deben ser
instruidos en la forma correcta de realizar la recoleccion e integrar ésta como parte de las
visitas clinicas de rutina.
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Dependiendo de la diuresis residual y la FRR, necesitaremos prescribir soluciones de
liquido peritoneal en un numero determinado y con unos voliumenes, permanencias y
composicion mas convenientes para alcanzar un balance de liquidos y una depuracién de
solutos adecuada o recomendar un cambio de modalidad dialitica.

3.8. Recomendaciones del Monitoreo de la depuracion y de la Membrana Peritoneal

No existen estudios de buena calidad que indiquen cual es la frecuencia éptima para
hacer seguimiento de las caracteristicas de la MP y la depuracién en DP. Las siguientes
recomendaciones estan basadas en opiniones de expertos y de las Guias Australianas y
NFK-DOQI**®,
= Se debe hacer una determinacion del Kt/V y Clcr total (residual + peritoneal), y una
evaluacion del TEP al inicio de la terapia para determinar las caracteristicas basales
de la membrana y guiar la prescripcion. Esto es mejor hacerlo entre las 4 y 8 semanas
de iniciada la terapia para evitar el periodo inicial, en que la permeabilidad de la
membrana es inestable.
» La determinacién de la FRR debe repetirse ante las siguientes circunstancias®
- Cada 4-6 meses en aquellos pacientes que dependen de la FRR para alcanzar la
dosis de didlisis recomendada.
- Cuando se evidencia una disminucién de la diuresis residual.
- Ante una sobrecarga de volumen de causa inexplicada.
- Aparicién sintomas urémicos.
- Disminuciéon de la UF o aumento de la necesidad de soluciones hiperténicas para
mantenerla.
Empeoramiento de la hipertension.
. La determinacion del Kt/V y el Clcr total (residual + peritoneal), debe repetirse en las
siguientes circunstancias®
- De rutina cada 6 meses.
- Ante evidencia clinica o bioquimica de empeoramiento de la Uremia.
- Dentro de 4 semanas posterior a cualquier cambio en la prescripcion de DP.
= EI TEP debe repetirse:
- De rutina cada 6 meses.
- Ante cualquier evidencia clinica de un cambio en las caracteristicas del transporte
de la MP (disminucién de la UF, sobrecarga de volumen u otras).
- Un mes post — peritonitis.

3.9. Mantencion de la Euvolemia

La sobrecarga de volumen se encuentra asociada con Insuficiencia cardiaca congestiva,
hipertrofia ventricular izquierda y con hipertension arterial, por lo que es importante hacer
un seguimiento del volumen de la ultrafiltracién, peso seco, ingesta de sodio y otras
evaluaciones clinicas inherentes al correcto balance de liquidos.

% Dialysis Adequacy: Caring for Australasians with Renal Impairment (CARI). Monitoring Patients on Peritoneal Dialysis
http://www.cari.org.au/dialysis_adequacy_008_pub.php. Bajado 29-9-2008.

% NKF K/DOQI Guidelines. Clinical Practice Guidelines and Clinical Practice Recommendations 2006 Updates II. Clinical
Practice Recommendations For Peritoneal Dialysis Adequacy Clinical Practice Recommendations 3: Recommended
Laboratory.
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Una de las funciones mas importantes del tratamiento con dialisis de la ERC terminal, es
el correcto balance de los liquidos.

Las enfermedades cardiovasculares son la mayor causa de muerte en la poblacién en
DP*, por ello, las intervenciones para optimizar la volemia (por lo tanto la presion arterial),
son consideradas fundamentales para el manejo de estos pacientes®.

Los factores determinantes de la volemia en pacientes con DP, son la sal y la ingesta de
agua, FRR y la UF peritoneal neta, que deben revisarse las veces que determine el
equipo tratante.

Se ha definido el déficit o falla de UF como la imposibilidad de alcanzar un objetivo
minimo de UF de 1 litro/dia, que permita el estado de euvolemia.

Se debe prestar especial atencién a la absorcién de liquido peritoneal, que ocurre
frecuentemente en aquellos intercambios con tiempos de permanencia prolongados,
como el nocturno en DPCA y diurno en DPA, ésto puede adecuarse modificando la
indicacion de PD. En los pacientes en terapia DPA, ésto puede hacerse realizando un
intercambio en el dia, el paciente en DPCA puede ser tratado introduciendo un
intercambio durante la noche o cambiandolo a DPA. Una estrategia alternativa es utilizar
solucién de icodextrina para el intercambio nocturno en DPCA y en el dia en los pacientes
en DPA (Evidencia A), estudios aleatorios controlados ** * han demostrado que estos
métodos son efectivos para aumentar la ultrafiltracién peritoneal y disminuir el volumen
del liquido extracelular (Evidencia A).

La UF se puede aumentar mediante la utilizacion de soluciones de glucosa hiperténica u
otro agente osmotico, como icodextrina®. Existe consenso en que el uso de soluciones de
glucosa hiperténica produce dafio a la MP y efectos adversos del aumento de la absorcion
sistémica de la glucosa®’. Las medidas mas importantes para preservar la MP, son el uso
de soluciones mas biocompatibles, el desarrollo de estrategias que disminuyan nimero de
peritonitis y la reduccion de la exposicién de la MP a la glucosa.

El asesoramiento dietético es importante con el fin de reducir la ingesta de agua y sal, en
caso de persistir con hipertension arterial y/o sobrecarga de volumen.

No esta claro el uso de los antihipertensivos una vez que se ha normalizado la condicion
de volumen, aunque se muestran beneficios en el uso de altas dosis de diuréticos de asa,

3 Foley RN, Parfrey PS, Sarnak MJ: Clinical epidemiology of cardiovascular disease in chronic renal disease. Am J Kidney
Dis 1998; 32:5112-S119, (suppl 3).

% Konings CJ, Kooman JP, Schonck M, et al: Fluid status, blood pressure, and cardiovascular abnormalities in patients on
peritoneal dialysis. Perit Dial Int 2002;22:477-487.

% Davies SJ, Woodrow G, Donovan K, et al: Icodextrin improves the fluid status of peritoneal dialysis patients: Results of a
double-blind randomized controlled trial. J Am Soc Nephrol 2003; 14:2338-2344

% Davies SJ, Phillips L, Naish PF, Russell GlI: Peritoneal glucose exposure and changes in membrane solute transport with
time on peritoneal dialysis. J Am Soc Nephrol 2001; 12:1046-1051
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un papel primordial juegan los inhibidores de la ECA y los bloqueadores de los receptores
de la angiotensina®.

Para conseguir una adecuada homeostasis en el volumen, es necesario que la UF sea
mayor que la reabsorcion peritoneal, por tanto son necesarias todas las intervenciones
para maximizar la UF: Acortar las permanencias y aumentar la tonicidad del liquido de
dialisis cuando sea necesario.

Una serie de técnicas pueden utilizarse para optimizar el agua corporal total y control de

la presion arterial.

= Se debe utilizar soluciones de DP con la concentracion dextrosa lo més baja posible
que logre el objetivo de agua corporal deseada.

= Si corresponde y se han descartado otros factores, aplicar la restriccion de sodio y de
liquidos en la dieta.

= En pacientes con FRR, para lograr el peso seco, se prefiere usar diuréticos en vez de
aumentar la concentraciéon de dextrosa del dializado.

= El volumen de drenaje debe ser optimizado durante la noche en DPCA y durante el
dia en DPA para aprovechar al maximo la depuracion de moléculas y el volumen de
ultrafiltracion.

Sintesis de la evidencia

Si bien en pequenos estudios aleatorios, las estrategias individuales como diuréticos de
asa, inhibidores de la ECA, ARBs, e icodextrina han demostrado aumentar la eliminacién
de liquidos y disminuir el volumen extracelular, no ha habido ensayos de tamarfio
suficiente para examinar si estas intervenciones impactan en la sobrevida de los
pacientes, sobrevida de la técnica, eventos cardiovasculares, hospitalizacion y en la
calidad de vida®.

No hay estudios aleatorios que aborden el efecto sobre la sobrevida de las intervenciones
para mejorar la presion arterial y control de volumen en pacientes con DP, pero existe un
amplio consenso basado en la literatura cardiovascular general, que en estos pacientes
es necesario la normalizacion de la presién arterial y del volumen.

3.10. EIl Acceso a la Cavidad Peritoneal

Para efectuar la DP se debe contar con un acceso que nos permita infundir el liquido
dentro de la cavidad peritoneal y proceder a su drenaje. Este acceso se obtiene mediante
un catéter que se instala en la cavidad peritoneal y que se debe mantener (til durante
prolongados periodos de tiempo.

Es asi como el propio acceso peritoneal puede ser origen de otros problemas vy
complicaciones tanto infecciosas (por la comunicacién de una cavidad estéril con un

% i PK, Chow KM, Wong TY, Leung CB, Szeto CC: Effects of an angiotensin-converting enzyme inhibitor on residual renal
function in patients receiving peritoneal dialysis. A randomized, controlled study. Ann Intern Med 2003; 139:105-112.

% Medcalf JF, Harris KP, Walls J: Role of diuretics in the preservation of residual renal function in patients on continuous
ambulatory peritoneal dialysis. Kidney Int 2001;59:1128-1133.
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exterior contaminado), como no infecciosas y mecanicas. Hasta un 20% de los pacientes
que deben ser transferidos a HD, lo son por complicaciones del catéter.

La implantacién del catéter de DP debe ser realizada por un médico cirujano con
experiencia y debidamente acreditado. Por ser un procedimiento invasivo debera ser
realizado en un pabellén quirirgico o en un pabellén de cirugia menor que cumpla con el
reglamento establecido por el Decreto N°283.2

3.10.1 ¢Cuales son las caracteristicas del acceso peritoneal?

Todos los catéteres constan de tres segmentos bien definidos, una porcién
intraperitoneal con perforaciones para facilitar el paso del liquido dializado desde el
exterior a la cavidad peritoneal y viceversa, y suele ser recto o en espiral. Tiene
también una linea radiopaca o son totalmente opacos a los Rx. En la siguiente
porcion intraparietal se observan 1 6 2 manguitos de dacron, destinados a permitir el
crecimiento de tejido fibroso para la fijacién del catéter. Se cree que pueden actuar
como barrera contra las bacterias. Finalmente una porcién exterior que integra un
mecanismo de conexion al sistema de infusion y drenaje (Fig. 7).

Las caracteristicas ideales que debe tener un catéter son:

Doble cuff, son preferibles a los de un cuff, con mayor sobrevida y un periodo
de tiempo mayor desde su implantacion hasta el primer episodio de peritonitis.

Los catéteres de alto flujo (mayor didmetro interno), permiten una mejor
adecuacion del tratamiento, al reducir los periodos de infusion y drenaje, y
mejorar el ajuste del tiempo de permanencia del liquido de dializado en la
cavidad peritoneal.

La localizacién del orificio de salida debe quedar en posiciéon caudal respecto al
punto de insercion del catéter, se relaciona con una menor incidencia de
infecciones del orificio y de peritonitis asociadas a infecciones del orificio de
salida.

Deben ser biocompatibles para impedir el desarrollo de reaccion inflamatoria o
inmunogénica. Los materiales habitualmente utilizados son silicona vy
poliuretano.

La superficie del catéter debe ser lisa e inerte para evitar la contaminacion
bacteriana y la formacién de biofilm.

Salvo las ya mencionadas, no hay evidencia respecto de la superioridad de un
tipo concreto de catéter, respecto a otros.
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Fig. 7
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3.10.2 Tipos de catéteres peritoneales

No es el objetivo de la presente guia hacer un analisis sistematico de todos los
catéteres existentes en el mercado, si bien mencionaremos algunas particularidades
de algunos que pueden ser Utiles en la practica a la hora de elegir uno u otro.

Catéter de Tenckhoff: catéter recto con uno o dos cuff.

Catéter de Tenckhoff en espiral (pig tail): la porcién intra-abdominal termina de
forma espiral, con el objeto de disminuir la aposicion de epiplon y separar las
capas de peritoneo parietal y visceral.

Catéter en cuello de cisne: Catéter similar al Tenckoff, que presenta una
curvatura en forma de U entre el cuff profundo y el superficial, que permite, que
tanto la porcion intrabdominal como la externa tengan una direccién caudal,
para disminuir tanto la migracion del catéter, como la colonizacion bacteriana
del tanel-orificio.

Catéter de Cruz: presenta dos curvaturas en angulo recto, con un objetivo
similar al de cuello de cisne.

Catéter Toronto-Western: En el extremo distal tiene dos discos de silicona para
separar el epiplon y el intestino de los orificios del catéter.

Catéter Lifecath: En lugar de orificios presenta dos discos separados por
columnas.

Catéter auto-posicionante: incorporan un mecanismo gravitatorio que dificulta la
migracién del catéter.

Catéter Missouri: Similar a catéter Tenckhoff, se reemplaza el cuff interno por
una bola de silicona que se ubica intraperitoneal y un disco de dacrén
extraperitoneal.

Los factores de perfeccionamiento en la técnica de instalacion y manejo del acceso
peritoneal, son la clave del éxito y sobrevida de la técnica de PD. Requiere del
adiestramiento meticuloso del paciente y familia, de la dedicacién y cuidado de todo
el equipo de salud, y de las sugerencias de nefrélogo y enfermera (hoy en dia el
laparoscopista y la intervencion del radiélogo forman parte de este equipo).



La experiencia del equipo es muy importante en la eleccion del tipo de catéter y la
técnica de implantacion usada.

En ciertos pacientes especificos (obesos o con colostomia), puede ser necesario el
uso de catéteres especiales.

Sintesis de la Evidencia

Existen 7 estudios aleatorizados que comparan diferentes tipos de catéter (con uno
o con dos cuff, Tenckhoff recto o en espiral, Toronto-Western y cuello de cisne), sin
mostrar diferencias significativas en la incidencia de peritonitis (Evidencia A).

A pesar que estudios retrospectivos sugieren ventaja en los catéteres de doble cuff
sobre los de un solo cuff, respecto a peritonitis y sobrevida del catéter, s6lo un
estudio logra demostrarlo, pero no encontré diferencias significativas con la
incidencia de peritonitis (Evidencia B).

Casi la totalidad de las Sociedades Cientificas (NFK-DOQI, British Renal
Association, Canadian Society of Nephrology y European Dialysis and Transplant
Association), no recomiendan algun tipo especial de catéter. La Internacional
Society Peritoneal Dialysis, de acuerdo a los datos existentes, da preferencia al
catéter con doble cuff sobre el de un solo cuff, sefialando ademas que el catéter
Tenckhoff standard de doble cuff es con el que se tiene mas larga experiencia y el
que se ha estudiado por mas largo tiempo.

3.10.3 Inicio de dialisis después de la insercion del catéter peritoneal

En lo posible, la DP no debe comenzar hasta al menos 2 semanas después de la
insercién del catéter, de manera de evitar complicaciones relativas al catéter (fugas
tempranas, erosiones) y peritonitis.

En algunas ocasiones la DP debe comenzar en forma inmediata, en tal caso se
indica una DPNI automatizada con pequefios volimenes de infusion (1000 ml para
comenzar en pacientes adultos) y siempre con el paciente en decubito supino para
reducir la presion intraabdominal. Se recomienda dejar permeabilizado el catéter
con suero con heparina, de manera de evitar la formacion de adherencias o fibrina
que puedan provocar una obstruccion del mismo.

¢ Cual es la evidencia?

No existen estudios aleatorizados disponibles que apoyen en qué momento después
de la instalacion del catéter se debe iniciar la DP.

Las guias NKF-DOAQI, British y Canadian Society no ofrecen recomendaciones al
respecto, European Dialisis e Internacional Society coinciden en que el comienzo de
la DP depende de la técnica de implantacién del catéter y en lo posible no antes de
2 semanas.
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3.10.4 Técnica de insercion del catéter peritoneal y profilaxis pre-operatoria

¢Cuales son los aspectos mas importantes relacionados con la técnica de
insercion del catéter peritoneal?

La técnica de insercion del catéter deber ofrecer seguridad en el manejo del
paciente, con costos razonables.

Antes del implante del catéter se debe hacer un cuidadoso examen del sitio donde
quedara el orificio de salida el catéter, la presencia de hernias, cicatrices, a fin de
obtener la mejor eleccién del sitio de colocacién y asegurar el éxito. Las hernias
deben ser corregidas antes o durante la insercion del catéter. En todo caso, la
implantacién debe efectuarse por personal experimentado y con las medidas de
asepsia similares a cualquier otra cirugia.

Existen tres técnicas basicas de implantacion de catéter peritoneal: implantacién
ciega percutanea con trocar, quirargica y laparoscépica, Tabla 10.

Tabla 10. Ventajas y desventajas de las distintas técnicas de implante del
catéter peritoneal.

Técnica Ventajas Inconvenientes
Implantacion Incisién pequena. Mayor riesgo de perforacion
percutanea Rapida y barata de érganos o vasos.

Con trocar Anestesia local.
Implantacion quirdrgica  Colocacion inicial correcta del Mas cara y mayor
abierta catéter. necesidad de recursos.

Menor riesgo de perforacion de Anestesia general.
visceras 0 vasos
Efectiva para colocacion de
catéteres de diseno complejo
Implantacion Similares a la quirargica. Necesidad de medios vy
laparoscopica Permite la inspeccibn del personal experimentado.
peritoneo y visceras y Anestesia general
documentar adherencias.
Menos invasivo, menor riesgo de
complicaciones y de disfuncién
del catéter

La localizacion clasica en la linea media que se utiliz6 especialmente en la
implantacién de catéteres de agudos, se va abandonando en los ultimos afnos a
favor de la localizacion paramedial. Esta localizacion permite una mejor fijacion del
manguito externo al ser una zona mas vascularizada y la implantacién del manguito
interno por debajo de la fascia del masculo recto abdominal, por tanto un menor
riesgo de fuga y de infeccion del tunel.

En relacién al orificio de salida y tunel subcutdneo se debe considerar:

- El extremo interno del catéter debe quedar situado entre el peritoneo parietal y
el visceral en las proximidades del saco de Douglas, evitando dejarlo adosado al
epiplon.



- El cuff superficial debe quedar colocado cerca de la superficie cutanea, a unos 2
cm del orificio de salida, y el cuff interno del catéter en el interior del musculo
recto del abdomen o en la fascia posterior del masculo, nunca debe quedar
colocado en el espacio peritoneal.

- Antes de proceder al cierre, se debe comprobar que el catéter esta bien
posicionado y con buena permeabilidad del mismo a la infusién y drenaje. Esto
se puede evaluar infundiendo liquido de dialisis con volimenes no mayores de
500 ml, con entrada y salida rapida del liquido. El orificio de salida debe estar
posicionado lateral y caudalmente a la zona de implantacién, evitando que
coincida con cicatrices, con pliegues cutaneos, con la localizacion del cinturén o
con el futuro emplazamiento de un posible injerto renal.

- Si es necesario realizar intercambios durante el periodo de cicatrizacién de la
zona del catéter, éstos se haran con volumenes pequefios (500-1000 ml.) y
siempre con el paciente en decubito supino para reducir la presiéon intra-
abdominal. Si por el contrario, el catéter no va a ser utilizado, se dejara
permeabilizado con suero heparinizado para evitar la formacion o adherencias
de fibrina, que puedan provocar una obstruccién del mismo.

- Durante la fase de cicatrizacion se puede realizar el entrenamiento del paciente
y familia.

Sintesis de la evidencia

Existen dos estudios aleatorizados que comparan la incision medial y la paramedial,
no encontrando diferencias significativas en la incidencia de peritonitis. Un estudio
aleatorizado compard la implantacién quirtrgica y la implantacién laparoscépica, no
mostrando diferencias significativas con relacién a peritonitis (Evidencia B). Cuatro
estudios aleatorizados comparan la insercion estandar del catéter con la técnica de
tunel subcutaneo, un estudio mostr6 menos peritonitis en el grupo del tunel
subcutaneo, dos estudios no mostraron diferencias y el tercer estudio no mostro
diferencia en la incidencia de peritonitis, pero en la probabilidad acumulativa de
desarrollar peritonitis a 18 meses fue menor en el grupo del tinel subcutaneo. Otros
estudios no aleatorizados entregan semejantes resultados.

¢ Qué dicen las otras sociedades cientificas?

La NKF-DOQI y la Sociedad Canadiense, no ofrecen recomendaciones, la Sociedad
Britanica no especifica recomendaciones para los pacientes adultos, si para los
pediatricos en donde la recomendacién acerca de la implantacién del catéter debe
ser por el cirujano y la salida del catéter debe ser hacia abajo. Un estudio en adultos
no encontré diferencias significativas de infecciones mecanicas e infecciosas entre
catéteres con orificio de salida lateral y hacia abajo®.

La Sociedad Internacional de Didlisis Peritoneal recomienda:
- La implantacién debe llevarse a cabo por un operador experimentado vy
competente.

“ Crabtree J,, Burchette R: Comparation of Downward and Lateral Peritoneal Dialysis Catheter Tunnel-Tract and Exit-Site
Directions. Peritoneal Dialysis International 2006; 26: 677-683
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- La entrada del catéter debe ser lateral (el cuff interno por debajo del musculo
recto abdominal) o paramedial (el cuff interno en el borde medial del musculo
recto abdominal); ésto permite una mejor fijacién del cuff interno y minimiza las
hernias y fugas.

- El cuff interno del catéter debe quedar colocado en el interior del musculo recto
del abdomen o en la fascia posterior de éste, nunca en el espacio peritoneal.

- El cuff superficial debe quedar colocado cerca de la superficie cutanea, a unos 2
cm del orificio de salida.

- Antes de proceder al cierre y asentamiento del catéter, se debe comprobar que
esté bien posicionado, la permeabilidad a la infusién y drenaje como a las fugas
pericatéter (ésto se realiza con la infusion de volumenes no mayores a 1 L).

- El orificio de salida debe estar posicionado lateral y caudalmente a la zona de
implantacion.

- La porcién interna del catéter debe quedar situado entre el peritoneo visceral y
parietal, en las proximidades del saco de Douglas, evitando dejarlo adosado al
epiplén.

3.10.5 Profilaxis de la infeccion del orificio de salida y tunel

La infeccion del orificio de salida del catéter y tunel son causas frecuentes de
peritonitis en los pacientes en DP. La profilaxis antibidtica previa a la insercion del
catéter peritoneal reduce la incidencia de infecciones tempranas y/o peritonitis. Una
profilaxis adecuada la constituye la administracion de Cefalosporinas de primera
generacion (Evidencia A).

Los portadores nasales de Staphylococcus aureus tienen mayor riesgo de
desarrollar infecciones por este germen. La profilaxis antibiética ha demostrado ser
eficaz en reducir las infecciones por este microorganismo (Evidencia A). La
pesquisa de este microorganismo se efectuara con una toma de frotis nasal para
cultivo bacteriolégico, de manera de pesquisar los portadores de Staphyloccocus
aureus (pacientes y familiares que cooperen en la técnica), se recomienda el uso de
Mupirocina pomada en las fosas nasales dos veces al dia durante 5 dias y se repite
cada mes hasta tener cultivo negativo (Evidencia A).

El uso diario y prolongado de Mupirocina no aumenta la resistencia bacteriana a
corto plazo, pero después de 4 afos de uso continuado puede desarrollar
resistencia. Se debe recordar que este antibiético local no tiene efecto sobre las
bacterias gram negativas.

Se ha asociado rupturas espontaneas del catéter a ungtento de Mupirocina, no asi
a Mupirocina en crema.

Aunque se ha demostrado que la profilaxis con Vancomicina es efectiva, su uso
rutinario no es recomendado, pues es un potencial desarrollador de resistencia
microbiana. Gentamicina en crema al 0,1% aplicada diariamente en el orificio de
salida, disminuye la infeccion por bacterias gram negativas y es tan efectiva como la
Mupirocina en prevenir infecciones del orificio de salida por Staphyloccocus
aureus®’ (Evidencia A).

41 J Am Soc Nephrol 2005 Feb;16(2):539-45. Epub 2004 Dec 29.
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Durante la fase de cicatrizacion del orificio de salida una vez instalado el catéter, se
debe realizar el entrenamiento del paciente y familiares en relacion al manejo
aseptico del sitio de salida del catéter, con el fin de evitar la infeccién temprana y la
colonizacién bacteriana del acceso (Evidencia B).

Recomendaciones preventivas

= El orificio de salida del catéter se debe cuidar en forma éptima para prevenir que
se infecte y se complique con infeccion del tunel y peritonitis. Se debe realizar
curacion diaria y mantener seco el orificio de salida y el catéter inmovilizado
(Evidencia B).

= El sitio de salida debe estar seco y los pacientes deben bafiarse sin mojar el
aposito del orificio de salida del catéter hasta que cicatrice, lo que habitualmente
demora 2 semanas (Evidencia B).

= Una vez cicatrizado el orificio se debe lavar el sitio de salida diariamente con
jabdn antibacteriano o un antiséptico (povidona yodada o clorhexidina)
(Evidencia B).

= El catéter debe estar inmévil para evitar el trauma al sitio de salida (Evidencia
B).

= No deben quitarse las costras, éstas deben desprenderse espontaneamente
(Evidencia C).

= Se debe dejar puesto una gasa pequefia en el orificio de salida del catéter
(Evidencia C).

Sintesis de la evidencia

Existen dos estudios aleatorizados para probar el valor del tratamiento intranasal
con Mupirocina en la prevencion de la infeccion del sitio de salida y la peritonitis. Un
estudio lo hizo evaluando los beneficios de la erradicacion en los portadores de S.
aureus con unguento de Mupirocina comparado con placebo. El otro lo hizo
comparando Mupirocina con unguento nasal de Sulfato de Neomicina, ambos
coinciden en encontrar una satisfactoria y significativa reduccién en los episodios de
infeccion del sitio de salida con Staphyloccocus aureus.

Otro estudio mostrd que la aplicaciéon profilactica de Mupirocina nasal y en el orificio
de salida del catéter redujo la infeccion por Staphyloccocus aureus del sitio de
salida del catéter y la peritonitis al compararlas con el historial del grupo (Evidencia
B).

Un tercer estudio compard el tratamiento con Mupirocina tépica con tratamiento oral
con Rifampicina para prevenir la infeccion del sitio de salida y la peritonitis, no
encontraron diferencias en los grupos en las tasas de infeccién del sitio de salida,
peritonitis y la pérdida del catéter por Staphyloccocus aureus.

Otros estudios no aleatorios confirman los resultados anteriores.

Las Sociedades Cientificas relacionadas con DP recomiendan el uso de Mupirocina
nasal.
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3.10.6. Complicaciones infecciosas del acceso peritoneal

¢Como pesquisar y tratar las complicaciones infecciosas del
peritoneal?

acceso

Infeccion del sitio de salida y remocion del catéter

La infeccion del sitio de salida se define de acuerdo a las manifestaciones clinicas
en el sitio mismo de salida del catéter o alrededor de éste. Los signos clinicos de
infeccion son la presencia de secrecidon purulenta con o sin eritema de la piel de
alrededor del catéter. Eritema o induracién de la piel pericatéter sin secrecion
purulenta puede ser un signo precoz de infeccidn en algunos casos, en otros puede
ser un simple eritema transitorio relacionados con la instalacion reciente del catéter
o por traumatismo del catéter (Evidencia A).

La identificacién y diagndstico temprano de la infeccién es vital para el inicio,
pronostico y efectividad del tratamiento, el cual ira dirigido de acuerdo a la etapa en

que se presente la infeccion.

Tabla 10. Tratamiento del sitio de salida del catéter

, Infeccion Infeccion Infeccion
=D Aguda cronica cuff
Evaluaciéon Cultivo Cultivo Cultivo Cultivo
Antibiograma Antibiograma Antibiograma Antibiograma
Tratamiento Antibidtico Antibidtico Primer tto. igual Antibidtico
topico, sistémico y que infeccion sistémico
Mupirocina, curaciones aguda curaciones
Clorhexidina. Segundo tto,
Curacion cambiar
antibidtico.
Curaciones
48 horas Ajustar tto. Ajustar tto, Ajustar tto, Segun
segun cultivoy  segun cultivoy  segun cultivo y Cultivo y
Antibiograma. antibiograma antibiograma antibiograma
Seguimiento Persiste Control Reevaluar Recultivar
alteracion: semanal. cultivo cada Externalizar
Antibiético Si no mejora 2 sem agregar cuff
sistémico hasta cambiar antibiético Retirar catéter
1 semana Antibiético o sinérgico
después de asociar un 2°
mejorar antibiético.




Tabla 11. Tratamiento antibiético oral para infeccion del orificio de salida y

tunel.

Amoxicilina
Cefadroxilo
Ciprofloxacino

Claritromicina

250 mg ¢/12 hrs.
500 mg c/12 hrs.
250-500 mg c/12 hrs.
250-500 mg ¢/12 hrs.

Dicloxacilina 250-500 mg ¢/12 hrs.
Fluconazol 200 mg diario

Flucloxacilina 500 mg c/12 hrs.

Flucitosina 2 g carga, luego 1 g oral, diario
Isoniazida 300 mg diario

Linezolid 600 mg c/12 hrs.

400 mg c/12 hrs para <50 kg

400-500 mg TID para >50 kg
80/400 mg diario.

Metronidazol

Trimetoprim/ sulfametoxazol

La infeccién del sitio de salida y del tunel es causa importante de morbilidad y
responsable de que un numero significativo de pacientes deban abandonar la DP.

El tratamiento antimicrobiano asi como las técnicas de limpieza y cuidado del
catéter juegan importantes roles en la sobrevida del catéter de DP.

La duracién del tratamiento antibiético debe ser entre 2 y 4 semanas y debera
cambiar de acuerdo a la sensibilidad del organismo patégeno aislado.

- Infeccion por hongos: ocasionalmente el orificio de salida puede estar infectado
por hongos, evaluar que no sea contaminacion. Las infecciones se deben tratar
para evitar peritonitis por hongos.

- Profilaxis de infeccion por hongos en tratamientos con antibiéticos prolongados:
Fluconazol 200 mg oral inicial, luego 100 mg/dia hasta una semana después de
terminado el tratamiento antibiético.

- El tratamiento topico coadyuvante puede realizarse con suero salino al 0,9%.

- Es conveniente en los orificios infectados incrementar la frecuencia de los
cuidados locales de una a tres veces al dia, segun supuracién, para evitar que
esté sucio y cubrirlo con apdsito estéril.

- En caso de haber sufrido traumatismo realizar curacién con povidona yodada 2
veces por dia y tratamiento antibiético local (Evidencia C).

Infeccidn del tanel
En la mayoria de los pacientes, el catéter se coloniza poco después de instalado;
los microorganismos secretan un biofilm que promueve el crecimiento bacteriano el

que los protege de los agentes antimicrobianos. Las bacterias que colonizan el sitio
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de salida del catéter son similares a las que son responsables de las infecciones del
orificio de salida, pero son algo diferente de aquéllas que causan las peritonitis.

La infeccidén del tunel ocurre frecuentemente en presencia de infeccion del orificio
de salida del catéter, rara vez se presenta solo.

El diagndstico es clinico, caracterizado por sensibilidad localizada a la palpacién del
trayecto o tunel. Puede o no acompanarse de eritema local y/o de signos de
infeccion del orificio de salida.

La bacterias aisladas mas frecuentemente en infecciones del orificio concomitantes
con infeccion del tunel son Staphylococcus aureus y Pseudomona aeruginosa.

El diagnéstico es clinico, sin embargo, si existe duda diagnéstica, una
ecotomografia de partes blandas puede apoyar su diagnéstico.

Recomendaciones del tratamiento

Después de obtener una muestra de secrecion purulenta para cultivo, iniciar
tratamiento empirico: Siempre debe cubrir S. aureus. Si el paciente tiene historia de
infecciones del orificio de salida por Pseudomona, ésta debe ser cubierta por el
tratamiento indicado. (Evidencia C)

Modificar el tratamiento segun Gram, Cultivo y Antibiograma.

Bacterias Gram positivas: Cefalosporina de 12 generacién. Dosis en Tabla 11.
Stahylococcus aureus meticilino resistente: vancomicina.

Bacterias gram negativas: Quinolonas, si no existe una respuesta adecuada
agregar Ceftazidima.

La duracién del tratamiento antibiético como minimo 2 semanas (Evidencia C).
El examen del tunel con ultrasonido ofrece un diagndstico confiable.

Si no hay respuesta al tratamiento antibidtico y se pesquisa infeccion del cuff
externo, se debe exteriorizar con anestesia local y una pequefa incision sobre el
cuff, bajo tratamiento antibiético (Evidencia C).

Indicacion de remocion del catéter (Evidencia C).

= Peritonitis refractaria.

» Recaida de peritonitis (mismo germen).

= Infeccidn refractaria del sitio de salida y tunel.

= Peritonitis por hongos.

= Considerar la posibilidad de remocion del catéter si no responde a terapia
antibiética.

= Peritonitis por micobacterias.

= Multiples organismos entéricos.



3.10.7 Complicaciones no infecciosas del acceso peritoneal

¢Como pesquisar y tratar las complicaciones no infecciosas del acceso
peritoneal?

Complicaciones mecanicas

* Fugas de liquido peritoneal

Esta complicacion estd relacionada con la técnica de implantacién del catéter,
traumatismo, y/o relacionados con el paciente, como por ejemplo anomalias
anatémicas. Pueden ocurrir temprano (<30 dias), o tardia (>30 dias) después de la
implantacién del catéter y puede tener distintas manifestaciones clinicas
dependiendo de si la fuga es externa o subcutanea.

Fugas tempranas (<30 dias): son por lo general externas, aparecen como fluido a
través de la herida o del sitio de salida del catéter. Cuando la DP se inicia
precozmente después de la implantacién del catéter, pueden desarrollar una fuga
de liquido al tejido subcutaneo en el sitio de la incision. El sitio exacto de las fugas
se puede determinar con tomografia computarizada después de la infusién de 2 L
de liquido de didlisis con medio de contraste (Twardowski et al. 1990). Si la fuga es
evidente en el sitio de salida o a través de la herida, es mayor el riesgo de una
infeccién del tunel y/o peritonitis. En estos casos se debe considerar la profilaxis
con antibiéticos.

La DP debe ser interrumpida cuando se desarrollan fugas subcutaneas precoces,
es posible tratarlas con un prolongado periodo de descanso peritoneal. El aumento
de volumen genital como parte de una fuga subcutdnea temprana a través de la
pared abdominal es a menudo un signo de una fuga importante y, en la mayoria de
los casos, necesitara de una exploraciéon del sitio de incision. La otra causa del
aumento de volumen genital es a través de un processus vaginalis. La presentacion
clinica es de edema genital (escrotal o labial), edema o aumento de volumen
generalizado de la pared abdominal y/o parte superior del muslo, a menudo con
apariencia de piel de naranja.

La tomografia computarizada suele diferenciar entre los dos cuadros clinicos.

Recomendaciones

1. Un periodo fuera de DP, 1 - 2 semanas, durante el cual el paciente puede ser
transferido a HD o interrumpir temporalmente la DP, dependiendo del grado de la
FRR y control metabdlico estricto (Evidencia C).

Una vez iniciado el tratamiento con DP debe realizarse con volimenes pequenos
y en posicion supina.

2. Las fugas pueden ser localizadas utilizando la tomografia computadorizada.

3. En algunos casos es necesaria la reparacion quirdrgica.
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Fugas Tardias (>30 dias): La fuga de liquido de didlisis hacia el tejido subcutaneo
es a veces oculta, dificil de diagnosticar, y puede presentarse como una
disminucion de drenaje, lo que podria hacer pensar equivocadamente en un fracaso
de la ultrafiltracion.

El diagnédstico se puede realizar con tomografia computarizada, con un intercambio
con liquido con medio contraste o con gammagrafia con tecnecio-99m (Kopecky et
al. 1987; Twardowski et al. 1990).

Si la fuga no se corrige con suspension transitoria de la DP, se debe retirar y
reinstalar el catéter.

= Obstruccion de salida / entrada

Obstrucciones en la entrada y salida del liquido de didlisis son frecuentemente

observados dentro de las 2 primeras semanas después del implante del catéter,

aunque puede ocurrir mas tarde relacionadas con complicaciones como peritonitis.

Es importante diferenciar entre las diversas causas:

- Obstruccion mecanica; migraciéon del catéter, torceduras de las conexiones
externas.

- Estrefimiento.

- Obstruccion del catéter.

Obstruccion a la salida:

Es el problema mas frecuente, se caracteriza por alteracion en la infusion y drenaje
del liquido de didlisis. La patogénesis incluye obstruccion via intraluminal, con
factores tales como coagulo de sangre o fibrina o factores extraluminal como:
Estrefiimiento.

Oclusion catéter.

Atrapamiento del catéter por el epiplon.

Migracién del catéter.

Atrapamiento del peritoneo.

Incorrecta colocacién de catéter en la implantacion.

2 e

Obstruccion en la entrada:
Estan relacionados a cualquier acodamiento del catéter u obstruccién con coagulo
de sangre o fibrina.

Recomendaciones

Antes de tratar una obstruccién del catéter, se debe establecer el tipo de obstruccién

con radiografia de abdomen. El tratamiento incluye:

1. Medidas conservadoras o no invasivas, tales como cambio de posicion del

paciente durante la infusion, laxantes, lavado del catéter con solucién de dialisis
heparinizada.
Si éstas fallan, entonces se puede instilar agentes fibrinoliticos (urokinasa, 2 ml
por 2 horas o estreptoquinasa 5000 U en 2 ml y mantenerla durante 1 hora). En
el caso de fibrina, la adicion de heparina a dosis de 200-500 U/L en el liquido de
dialisis.

2. Terapias invasivas incluyen:

- Técnicas “ciegas” manipulando con una guia rigida o estiletes con
movimientos de rotacion (Stegmayr et al. 1993), se utiliza un catéter de



Fogarty, o con el uso de un cepillo intraluminal. Usar esta técnica
solamente si tiene experiencia con ella.

- Visualizacion directa con peritoneoscopia, revision del catéter con cirugia
abierta, sustitucién del catéter.

La tasa de éxito de los diferentes procedimientos no se ha evaluado, sin embargo,
es razonable comenzar con los procedimientos no invasivos antes de emplear
medidas invasivas.

La secuencia de pasos es la siguiente:
. Examen y evaluacion.

. Laxantes.

. Radiografia abdominal.

. Fibrinoliticos.

. Revision.

. Cambio del catéter.

OO WN =

Otros problemas:

Erosion del manguito:

La pérdida espontanea o extrusién completa y espontanea del catéter peritoneal es
un hecho excepcional. La caida del mismo ha sido escasamente publicada y se
relaciona con mala técnica de implantaciéon, mala cicatrizacién por infeccion del
orificio-tinel o fugas pericatéter. En los catéteres de poliuretano, el uso de
Mupirocina topica (unglento), en el orificio de salida, se ha relacionado con
cambios estructurales en el catéter y el dacrén, provocando en algunos casos
erosion del catéter.

El manejo conservador o agresivo dependera de la existencia o no de infeccion. Si
no se asocia a infeccion, se puede hacer un manejo conservador haciendo
ecografia del tunel y controles periddicos. Si el cuff externo esta infectado, se puede
exteriorizar y tratar con antibiéticos orales. Si hay signos de inflamacién crénica o
infeccién persistente, se requiere un manejo invasivo procediendo al cambio del
catéter tal como se comentd al hablar de la infeccidn del tunel.

3.10.8 Manejo de acceso peritoneal peri trasplante renal (Evidencia C).

Pre-trasplante:

El paciente no debe haber presentado infecciones asociadas a DP (orificio de
salida, tunelitis, peritonitis), durante el mes previo al trasplante.

Previo al ingreso a pabellon, debe tener un recuento de células en liquido peritoneal
menor a 100 células y cultivo tomado.

Post-trasplante:

Se realizara lavado peritoneal semanal, ya sea hospitalizado o en la Unidad de DP
que corresponda, con la finalidad de evitar la obstruccion de lumen de catéter o
perforacion visceral.

Se procederd al retiro del acceso peritoneal alrededor de 6 semanas post trasplante
y con funcién renal estable.
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3.11 Complicaciones no infecciosas relacionadas con la técnica
¢ Cuales son las complicaciones no infecciosas relacionadas con la técnica?

= Hernias

Antes de que se inicie la DP, es importante corregir todos los problemas de la pared
abdominal relacionados con hernias. En caso contrario, las hernias pueden aumentar
debido al incremento de la presion intraabdominal por el liquido de dialisis intraperitoneal.
Es una complicacién relativamente comun, ocurren en el 10 — 25% de los pacientes en
DP. Las hernias mas frecuentes son la incisionales, umbilical y las hernias inguinales.

Factores de Riesgo: (Evidencia B)*

- Altos volumenes del liquido infundido.

- Posicidon sentada: La mayor presién intrabdominal estd relacionada con la
sedestacion, la menor en posicidon decubito supino, la bipedestacion es intermedia.

- Maniobra de Valsalva: Aumenta la presion intrabdominal, estitiquez, tos etc.

- Defectos anatomicos congénitos.

- Defectos anatomicos adquiridos: Debilidad de la pared abdominal; cicatrices
quirurgicas, fugas pericatéter precoces, hematomas del tdnel, obesidad,
multiparidad.

- Edad: Ancianos y nifios.

- Sexo: Femenino.

- Inicio precoz de la didlisis tras la colocacién del catéter.

- Enfermedad poliquistica: Por aumento de presion intrabdominal y por anomalia del
colageno.

El diagnéstico es clinico y puede ser corroborado a través de peritoneografia,
gammagrafia o tomografia computarizada. La hernia incisional a través de la colocacién
de catéter, es la mas frecuente si la implantacion del catéter se realiza a través de la linea
media, en lugar de paramedial a través del musculo recto (Evidencia C).

Las hernias deben ser reparadas quirirgicamente, si no, existe el riesgo de la ampliacion
del saco herniario y de un drenaje insuficiente del liquido de didlisis de la cavidad
abdominal.

Después de la reparacion quirurgica de la hernia, se puede continuar con DPA — DPNI,
utilizando bajos volumenes de liquido de didlisis en posicién supina. Sin embargo, se
deberia considerar la posibilidad de transferir a HD por 3 - 4 semanas después de la
cirugia o suspender temporalmente la DP en aquellos pacientes que conserven FRR, y
con un estricto control metabdlico, con el fin de reducir al minimo el riesgo de recidiva de
la hernia reparada (Evidencia C).*®

“2 Del Peso G; Bajo MA; Costero O; Hevia C; Gil F; Diaz C; Aguilera A; Selgas R. Risk factors for abdominal wall
complications in peritoneal dialysis patients. Perit Dial Int 2003 May-Jun;23(3):249-54.

“ Tast C; Kuhlmann U; Stolzing H; Alscher D; Mettang T, Continuing CAPD after herniotomy.
EDTNA ERCA J 2002 Oct-Dec;28 (4):173-5.

68



» Hidrotérax
Hidrotérax es una complicacion poco frecuente (2%)* en DP. Por razones que se
desconocen existe una marcada preponderancia en el sexo femenino. Habitualmente se
manifiesta en el primer mes de iniciado la DP, rara vez ocurren después del afo de
iniciada la DP.

Casi el 90% de los casos son en el lado derecho. La razon de ésto, es porque el corazén
provoca una proteccion en el hemitérax izquierdo.

Factores de Riesgo (Evidencia B).*®
- Es mas frecuente en mujeres anosas.
- Enfermedad poliquistica.

Los pacientes presentan disnea progresiva y/o ortopnea. Dolor y la aparicion aguda de
disnea son poco frecuentes.

El diagnéstico se hace a través de una toracocentesis, obteniéndose un transudado con
altas concentraciones de glucosa (un gradiente de glucosa mayor de 50 mg/dl, entre el
liquido pleural y el plasma tienen una especificidad y sensibilidad del 100%), las proteinas
y LDH son menor que el plasma. Siempre se debe enviar una muestra para cultivo y
realizar el estudio habitual de otras causas de derrame pleural.

El tratamiento puede requerir de toracocentesis inicial para el alivio de los sintomas. La
DP deberia ser suspendida temporalmente o, como minimo, cambiar a una modalidad
asociada con una menor presién intraabdominal, por ejemplo, DPNI. En caso de
recurrencia se puede intentar la pleurodesis con talco, triamcinolona, sangre autéloga, o
derivados de la tetraciclina; en este caso de debe transferir a hemodialisis por un periodo
de 4 semanas. El procedimiento es a menudo mal tolerado debido a la irritacion pleural
(Evidencia B). La reparacién quirargica, a través de una toracotomia, esta indicada si falla
la pleurodesis (Evidencia B). Alternativamente, los pacientes pueden optar por ser
transferidos definitivamente a HD (Evidencia B).

* . Nomoto Y; Suga T; Nakajima K; Sakai H; Osawa G; Ota K; Kawaguchi Y; Sakai T; Sakai S; Shibata M; et al. Acute
hydrothorax in continuous ambulatory peritoneal dialysis--a collaborative study of 161 centers. Am J Nephrol 1989;9(5):363-7.

4 Abraham, G, Shokker, A, Blake, P, Oreopoulos, DG. Massive hydrothorax in patients on peritoneal dialysis: A literature
review. Adv Perit Dial 1988; 4:121.
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» Hemoperitoneo®**°*

El hemoperitoneo es una complicacion poco frecuente de la DP cronica, con una
incidencia del 6-8 %*°. En la mayoria de los casos el hemoperitoneo no esté asociado con
ninguna patologia abdominal especifica.

Segun su intensidad se puede clasificar en leve, moderado y severo.

- Hemoperitoneo leve

Representan mas del 70% de los casos de hemoperitoneo. La mayor parte de las
veces ocurre en la mujer en edad fértil, con relacién con la menstruacion
(hemorragia retrégrada por las trompas de Falopio) o con la ovulacién®’.

En otras ocasiones esta relacionado con la implantacion de un catéter o con otras
causas menos frecuentes como trombocitopenia, tratamiento anticoagulante,
hemofilia.

El tratamiento del hemoperitoneo leve es empirico con medidas conservadoras,
con las que suelen resolverse la mayoria de los casos: Reposo, heparina
intraperitoneal (1000 UI/L), para prevenir la obstruccién del catéter por coagulos
(hay que tener en cuenta que la heparina no se absorbe por via peritoneal), uso de
intercambios o lavados con liquidos a temperatura ambiente o frios. Cuando la
hemorragia es mas severa y recurrente en mujeres fértiles puede ser beneficioso
el uso de la contracepcion oral (Evidencia C)*.

- Hemoperitoneo moderado

Constituyen alrededor del 10% de los hemoperitoneo. La cuantia de la hemorragia
es algo mas severa que en el grupo anterior y obedece a patologia abdominal o de
estructuras extraperitoneales adyacentes, como por ejemplo pancreatitis,
colecistectomia laparoscépica, poliquistosis hepatorrenal complicada con rotura
quistica (higado o rifién), hematoma retroperitoneal, etc. También se ha asociado
con casos de peritonitis esclerosante.

En estos casos, a pesar de los lavados peritoneales, el hemoperitoneo
generalmente persiste durante més tiempo, incluso mas de 36 horas.

El diagnostico y tratamiento es el de la causa subyacente, aunque también se
deben aplicar las medidas conservadoras comentadas en el hemoperitoneo leve.

¢ Greenberg A; Bernardini J; Piraino BM; Johnston JR; Perimutter JA, Hemoperitoneum complicating chronic petitoneal
dialysis: single-center experience and literature review. Am J Kidney Dis 1992 Mar;19 (3):252-6.

" Greenberg A; Bernardini J; Piraino BM; Johnston JR; Perimutter JA, Hemoperitoneum complicating chronic petitoneal
dialysis: single-center experience and literature review. Am J Kidney Dis 1992 Mar;19 (3):252-6.

8 Walshe, JJ, Lee, JB, Gerbasi, JR. Continuous ambulatory peritoneal dialysis complicated by massive hemoperitoneum
after colonoscopy. Gastrointest Endosc 1987; 33:468.
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- Hemoperitoneo severo®

Alrededor del 20% de los casos de hemoperitoneo en los pacientes con DP son
severos, pudiendo existir inestabilidad hemodindmica. Pueden asociarse a
multiples causas, como lesion peritoneal por el catéter, rotura de quiste ovarico,
por colonoscopia complicada, rotura esplénica, carcinoma hepatico, puarpura
idiopético trombocitopénico.

Su diagnostico y tratamiento es el de la causa subyacente, y pueden incluirse
métodos mas invasivos como la laparoscopia y la arteriografia. Estos pacientes
pueden necesitar transfusiones sanguineas, de plasma fresco o crioprecipitados si
existe una coagulopatia subyacente. Igualmente deben aplicarse las mismas
medidas conservadoras comentadas anteriormente.

Se debe prevenir la formacién de adherencias peritoneales.

Neumoperitoneo***

Es la presencia de aire en la cavidad peritoneal en pacientes en DP.

Causa:

- Mala técnica de conexién: es por entrada de pequefnas cantidades de aire
desde el exterior a la cavidad peritoneal, con los insumos actuales es un hecho
infrecuente.

- Complicacion no relacionada con la técnica DP; la presencia de mayor cantidad
de aire, sobre todo si va asociado a peritonitis, puede corresponder a
perforacion visceral.

Generalmente son asintomaticos, presenta dolor abdominal irradiado a hombros.

Examenes:
- Radiografia de térax en bipedestacién, muestra aire subdiafragmatico.

Tratamiento: (Evidencia C)

- Mala técnica: revisar la técnica (especialmente lo relacionado al cebado de las
lineas).

- Complicacién no relacionada con la técnica DP: evaluar intervencion quirurgica.

** Chang JJ, Yeun JY, Hasbargen JA: Pneumoperitoneum in peritoneal dialysis patients.
J Kidney Dis, 1995, 25: 297-30.

% Cancarini GC, Carli O, Cristinelli MR, Manili L, Maiorca R: Pneumoperitoneum in peritoneal dialysis patients. 1999, J
Nephrol; 12:95-99.
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- Quiloperitoneo

Se define como la aparicién de liquido turbio, de aspecto lechoso y con recuento

celular normal en ausencia de peritonitis, debido a la presencia de quilomicrones

ricos en triglicéridos.

Causas: (Evidencia B) *'*%%

- Microtraumatismo de vasos linfaticos en la insercion del catéter.

- Cancer: linfomas, cancer ovarico.

- Otras: cirrosis, pancreatitis crénica, amiloidosis sistémica, obstruccién linfatica,
fibroadherencias TBC.

- Aumento de triglicéridos en el dializado por el uso de antagonista de los
canales de calcio dihidropiridinicos.

Diagnéstico clinico: Dializado lechoso, bajo recuento celular, presencia de
quilomicrones o triglicéridos en niveles altos (mayores que los niveles plasmaticos).

Busqueda de la causa con imagenes.

» Hipoalbuminemia

En el desempeno de la DP los pacientes pierden aproximadamente 4 a 7 g de
albumina por dia a través de la MP. Por lo tanto, la hipoalbuminemia es una
complicacién comunmente observada en pacientes que se realizan DP. Por
consiguiente deben realizarse esfuerzos por mantener la ingesta proteica en la dieta
de los pacientes en >1.2 -1.3 gr/kg/dia si es posible (Evidencia C).

= Aumento de peso, hipertrigliceridemia, hiperglicemia

Mas de la mitad de todos los pacientes de DP, pueden presentar estas alteraciones
metabdlicas, debido a la mayor carga calérica proporcionada por la glucosa del
dializado. Una dieta baja en grasa, el aumento de la actividad fisica y la adhesion
estricta a restriccion de liquidos, minimizando asi el uso de soluciones hipertonicas,
ayudara a atenuar estos problemas.

El uso de icodextrina, como una alternativa de agente osmético para el periodo de
permanencia de tiempo prolongado puede ser beneficioso.

5" Jain S, Cropper L, Rutherford P: Chylous ascites due to bile ducto tumour in a patient receiving automated peritoneal
dialysis. 2003, NDT; 18:224.

2 pPerez Fontan M, Pombo F, Soto A, Perez Fontan FJ, Rodriguez- Carmona A: Chylous ascites associated with acute
pancreatitis in patient undergoing continous ambulatory peritoneal dialysis. 1993, Nephron; 63(4):458-61.

% Huang CH, Chen YM, Tsai TJ; Fibroadhesive form of tuberculous peritonitis: Chyloperitoneum a patient undergoing
automated peritoneal dialysis. 1996, Nephron; 72(4): 708-11.
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= Dolor durante la infusion de liquido de dialisis

Los pacientes pueden presentar dolor al infundir el liquido peritoneal, el cual
disminuye en el periodo de permanencia; puede ocurrir en forma transitoria al inicio de
la terapia, el cual cede posteriormente. En algunos pacientes los sintomas persisten y
son a quienes nos referimos.

Causas (Evidencia B):

- pHécido 5.2 -5.5.

- Posicion de catéter.

- Temperatura del liquido de dializado.

- Hipertonicidad del liquido de dializado.

Tratamiento (Evidencia C):

- Enlentecer la tasa de infusion.

- Pasar a TIDAL si estd en DPA,; si estd en DCPA no drenar completamente.

- Neutralizar el liquido de dialisis: Infundir 2-5 mEqg/L de bicarbonato de sodio en las
bolsas (Evidencia B).

- Agregar anestésicos al liquido de didlisis: infundir lidocaina al 1%, 50 mg en cada
intercambio.

- Cambio de catéter.

- Utilizar liquido de menor tonicidad posible.

» Hipokalemia®
De los pacientes en DP, 10 - 35% requiere aporte de potasio por via oral.

Causas:

- Dieta.

- Aumento de secrecion de insulina por la sobrecarga de glucosa del dializado.
- Pérdidas digestivas.

Tratamiento:
- Dieta rica en potasio.
- Aporte de potasio oral.

% Khan, AN, Bernardini, J, Johnston, JR, Piraino, B. Hypokalemia in peritoneal dialysis patients. Perit Dial Int 1996; 16:652.
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3.12 Complicaciones infecciosas relacionadas con la técnica

Las complicaciones infecciosas representan aproximadamente dos tercios de todas las
pérdidas de catéteres y alrededor de un tercio de todas las transferencias a HD.

¢ Cuales son las complicaciones infecciosas relacionadas con la técnica?

La principal complicacion infecciosa de la PD es la peritonitis, seguida por la infeccién del
sitio de salida y/o tunel.

3.12.1 Peritonitis®

Es la mas comun de las complicaciones infecciosas en PD.

Causa importante de hospitalizacién, pérdida del catéter, desnutricién, falla de la
MP, y en ocasiones la muerte.

El uso de nuevos y mejores sistemas de conexiéon ha desempefiado un papel
importante en la reduccién de la tasa de peritonitis de un episodio cada 6
paciente mes, a un episodio cada 18 paciente mes.

Es la primera causa de transferencia a HD (Evidencia B).

Su diagndéstico, tratamiento y seguimiento es responsabilidad de la Unidad de
Dialisis peritoneal

El diagnostico se hace con a lo menos 2 de los siguientes sintomas y/o signos:

Turbidez del liquido drenado por presencia de mas de 100 leucocitos por mL.
Por lo general el 50% o0 mas, corresponde a polimorfonucleares en el 98% de
los casos. Se estandariza para diagnéstico y seguimiento permanencia de 4
horas para 2 Its de dializado y de 2 horas para 1 It. En peritonitis por hongos o
por micobaterias, se observa un predominio de linfocitos.

Dolor abdominal: aproximadamente en un 75% de los casos la severidad del
dolor esta relacionado al organismo causante. Asi, en la peritonitis por Gram
negativos y Streptococcus el dolor es mas intenso.

Sin embargo, el dializado turbio y el dolor abdominal no siempre estan
presentes; por otro lado, en algunos casos el dolor es el sintoma inicial. El
dializado estara inicialmente claro, después del proximo intercambio o en el
proximo dia se puede hacer turbio. Asi, la evaluacion repetida del dializado es
esencial cuando existe sospecha de peritonitis (Evidencia B).

Cultivo positivo del liquido drenado.

Otros sintomas como fiebre, nduseas o diarrea estan presentes en no méas de la
mitad de todos los casos.

Todos los casos de liquido peritoneal turbio no reflejan peritonitis infecciosa.
Dependiendo del numero y la naturaleza de las células encontradas en el liquido
drenado, se deben considerar otras causas como fibrina, triglicéridos, malignidad o
reaccion alérgica.

55 Keane WF, Vas SI. Peritonitis. In: Gokal R, Nolph KD, eds. The textbook of peritoneal dialysis, 4th ed. Dordrecht: Kluwer
Academic, 1994:473 501.

74



La prevencion es lo mas importante y se debe actuar sobre las vias de entrada de
los microorganismos a la cavidad peritoneal: acceso peritoneal, sistemas de
conexion, soluciones de didlisis y procedimientos facilitadores de infeccién.

El diagnéstico diferencial se hard con un cuadro clinico de abdomen agudo
(colecistitis, apendicitis, pancreatitis, perforacion intestinal), peritonitis aséptica,
peritonitis quimica, hemoperitoneo, cancer (raro).

3.12.2 Fuentes de contaminacion en DP:

Las rutas de llegada de los microorganismos a la cavidad peritoneal son varias.

Intraluminal (contaminacion al tocar las conexiones).

Periluminal (infeccion relacionada con el catéter).

Translocacién bacteriana por patologias intra abdominales. Es una ruta que
usan los microorganismos intestinales para llegar desde el intestino a la cavidad
peritoneal, su paso es favorecido en situaciones de diarrea, estrefiimiento,
inflamacion y edema intestinal. Por tanto, no siempre es necesaria la existencia
de una comunicacion patoloégica, como rotura de un diverticulo en la
diverticulosis, perforacion intestinal en la infeccion del apéndice o vesicula. Las
maniobras exploratorias cercanas al peritoneo como colonoscopia,
polipectomias o las exploraciones ginecoldgicas, favorecen la invasion de
bacterias.

Hematdgenas

“Leak” vaginal, es muy raro.

Recomendaciones

Una adecuada educacion de la técnica de DP de los pacientes con
reforzamiento de la educacién, a dos afos, han mostrado una disminucién
significativa de la tasa de peritonitis (Evidencia B)®.

Los mejores sistemas de conexion han disminuido las tasas de peritonitis
(Evidencia B).

La recomendacién es el empleo generalizado de los sistemas de doble bolsa lo
que ha disminuido aun mas la incidencia de peritonitis con respecto al uso de
sistemas en Y (Evidencia B)*’.

El menor numero de conexiones en DPA puede reducir la tasa de infecciones
(Evidencia B).

Las soluciones mas biocompatibles, podrian reducir la prevalencia de peritonitis.
La Icodextrina no aumenta la peritonitis infecciosa (Evidencia B).

La profilaxis antibiética tras una contaminacién, es posible que prevenga la
aparicion de peritonitis (Evidencia C).

La profilaxis con antibi6ticos tras procedimientos intestinales puede evitar
peritonitis (Evidencia B).

% Hall, G, Bogan, A, Dreis, S, et al. New directions in peritoneal dialysis patient training. Nephrol Nurs J 2004; 31:149.

57 Churchill DN, Taylor DW, Vas SI, Oreopoulos DG, Kettcher KB, Fenton SSA, et al. Peritonitis in continuous ambulatory
peritoneal dialysis (CAPD): a multi-centre randomized clinical trial comparing the Y connector disinfectant system to
standard systems. Perit Dial Int 1989; 9:159_63.
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Profilaxis antibiotica:

= Dos horas previas a un procedimiento dental, una sola dosis oral de Amoxicilina
(un gramo), es considerado una opcion razonable.

= Para los pacientes que realicen colonoscopia con polipectomia, se sugiere la
administracién intravenosa de ampicilina (un gramo), mas una sola dosis de un
Aminoglicésidos (con o sin Metronidazol), previo al procedimiento (Evidencia B).

= Se recomienda abdomen seco previo a cualquier procedimiento que involucre
abdomen o pelvis.

= EI empleo de antifungicos (Nistatina o Fluconazol), tras el uso reiterado de
antibiéticos de amplio espectro, previene la peritonitis fungica (Evidencia C).

Microbiologia

El 60 6 70 % de los episodios se deben a cocos Gram positivos, mas cominmente
Staphyloccocus aureus o epidermidis. Bacterias Gram negativas representan el 15
a 25 % y los hongos para el 2 al 3 %. En aproximadamente el 15 % de los casos el
cultivo es negativo. La tuberculosis, en la cual el cultivo corriente es negativo, es
poco frecuente.

El hallazgo de anaerobios o multiplicidad de microorganismos debe plantear la
posibilidad de un grave problema intraabdominal, por lo que se debe evaluar una
pronta evaluacion quirargica. En estos casos, la peritonitis puede estar asociada
con un incremento de amilasa (> 50 IU/L)*® en el liquido drenado.

El cultivo del dializado peritoneal es muy importante para establecer el
microorganismo responsable de la infeccion. Es positivo en aproximadamente el 85-
90 % de los casos, si la técnica del cultivo es apropiada (se toman 5 -10cc del
dializado y se ponen en un frasco de hemocultivo; alternativamente centrifugar 50
cc de dializado, decantar el sobrenadante y tomar una muestra del sedimento para
tincion de Gram y para sembrar en la placa agar-chocolate). Una vez tomada las
muestra para cultivo, se inicia la terapia antibiética mientras se obtienen los
resultados.

Existe recuento alto de neutréfilos en otras patologias no infecciosas; exposicion a
ciertas drogas, el carcinoma celular renal bien-diferenciado. Pancreatitis y otras
enfermedades retroperitoneales, leucemia y linfoma.

Recuento alto de eosindfilos se pueden observar en reacciones alérgicas, efectos
de droga como Vancomicina, las infecciones por hongos y parasitarias, después de
la instalacion del catéter.

Recuento elevado de monocitos son asociados con icodextrina, infeccion por
micobacterias y peritonitis eosinofilica.

Otras causas de dializado turbio que debe ser considerado, si el recuento de
leucocitos esta entre 300 a 500 cel/mm?® con cultivo negativo son: HP (ovulacién o
menstruacion), estrefiimiento severo, fibrina u otras proteinas, o quiloperitoneo.

58 Am J Kidney Dis 2003 Nov;42(5):1082-96
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3.12.3 Recomendaciones de tratamiento empirico o transitorio de las
peritonitis:

Las recomendaciones para la primera terapia empirica de peritonitis han cambiado
a lo largo de los anos, este tratamiento debe cubrir tanto bacterias Gram positivas
como Gram negativas, pues se inicia antes de conocer el agente causante. Las
bacterias Gram positivas pueden ser cubiertas por vancomicina o0 una
cefalosporina, las Gram-negativas por un cefalosporina de tercera generacion o
aminoglicosido (Evidencia B).

La via preferida es la intraperitoneal. La administracion de antibiéticos continua (en
cada cambio) o intermitente (una vez al dia)®*.

Cada centro debe adecuar el tratamiento empirico en funciéon de la flora local y
situacién geogréfica (Evidencia C).

Las recomendaciones actuales de la ISPD son las siguientes, Tabla 12y 13.

Tabla 12

Resultados tincion de Gram Terapia

Gram positivo Primera generacion de cefalosporina

Gram negativos Tercera generacion de cefalosporinas (pueden ser
usados en pacientes con FRR > 100 ml/d)

Organismo no conocido Combinacion de las anteriores

Tabla 13. Dosis de antibidticos por via peritoneal

Antibidtico Diuresis < 100 mL/dia Diuresis > 100 mL/dia
Cefalotina o Cefazolina 500 mg/L 6 15mg/Kg/dia Aumentar un 25%
(o]
Vancomicina 2 g/IP 6 15-30 mg/kg/5 /dias  4/dias
y
Gentamicina 0,6 mg/Kg Evitar
Amikacina 2 mg/Kg/dia Evitar
o}
Ceftazidima 1g /dia 20 mg/Kg/ dia

El tratamiento de las peritonitis de los pacientes tratados con DPA®, est4 menos
estudiado que en los pacientes con DPCA. La via IP en el intercambio diurno puede
ser una buena alternativa. Se pueden administrar en forma continua o intermitente,
pero debemos tener en cuenta que las concentraciones que se alcanzan en los
intercambios frecuentes pueden estar por debajo de los niveles plasmaticos utiles.

En la dosificacién intermitente, la soluciéon de didlisis que contiene el antibiético
debe tener un tiempo de permanencia, de por lo menos 6 horas, para permitir la
adecuada absorcion a la circulacién sistémica. Tabla 14 y15.

%*Demotes_Mainard F, Vincon G, Ragnaud JM, Morlat P, Bannwarth B, Dangoumau J. Pharmacokinetics of intravenous and
intraperitoneal ceftazidime in continuous ambulatory peritoneal dialysis. J Clin Pharmacol 1993; 33:475_9.

60 Aflaiw A, Vas S, Oreopoulos DG. Peritonitis in patients on automated peritoneal dialysis. Contrib Nephrol 1999;
129:213_28.
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Se recomienda el seguimiento de los niveles plasmaticos de aminonoglicésidos y
vancomicina. La ISPD ya no recomienda el uso rutinario de Vancomicina, por temor
de inducir resistencia (importante especialmente en los enteroccocus), sin embargo
otros autores todavia lo prefieren debido a la alta frecuencia de Staphyloccocus
meticilino resistente. Posteriormente, la terapia debe estar guiada por el resultado
del cultivo y antibiograma. El tratamiento de cualquier episodio de peritonitis
impactara directamente en el bienestar del paciente y puede influir en la posibilidad
de mantenerse en DP a largo plazo. Los pacientes con episodios mdultiples de
peritonitis se transfieren en mas de un 40% a HD (Evidencia B).

El tratamiento debe mantenerse por lo menos 2 semanas en infecciones por
Staphyloccocus aureus y anaerobios, en infecciones por pseudomonas y otras
bacterias Gram-negativas deben tratarse por 3 semanas.

Tabla 14. Antibiéticos intraperitoneales para pacientes en DPCA (Sociedad
Internacional Dialisis Peritoneal 2005)

Antibidtico Intermitente Continuo mg/litro

Aminoglicésidos

Amikacina 2 mg/kg DC 25, DM 12

Gentamicina 0.6 mg/kg DC 8, DM 4

Netilmicina 0.6 mg/kg DC 8,DM 4

Cefalosporinas

Cefazolina 15 mg/kg DC 500, DM 125

Cefepime 19 DC 500, DM 125

Cefalotina 15 mg/kg DC 500, DM 125

Cefradina 15 mg/kg DC 500, DM 125

Ceftazidima 1000-1500 mg DC 500, DM 125

Ceftizoxima 1000 mg DC 250, DM 125

Penicilinas

Ampicilina ND DM 125

Oxacilina ND DM 125

Amoxicilina ND DC 250-500, DM 50

Penicilina G ND DQ 50000 unidades, DM 25000
unidades

Quinolonas

Ciprofloxacino ND DC 50, DM 25

Otros

Vancomicina ;?ago T ke B DC 1000, DM 25

Aztreonam ND DC 1000, DM 250

Antifungicos

Amfotericina No Aplicable 1.5

Combinaciones

Ampicilina/sulbactam 2 g cada 12 horas DC 1000, DM 100

Imipenem/cilistatin 19 c/12hrs DC 500, DM 200

ND: sin datos; DC: dosis de carga; DM: dosis de mantencién, en mg.
* Dosis de antibiéticos con funcion residual >100 mL/dia, empiricamente aumentarla en un
25%.(Evidencia y opinion)




Tabla 15. Dosis de antibidticos intraperitoneal en DPA (Sociedad
Internacional Dialisis Peritoneal)

Antibidtico Dosis intraperitoneal
- Dosis de carga 30 mg/kg IP en ciclo largo, repetir dosis 15 mg/kg IP
VemeemiGre ciclo largo 3-5 dias, seguir con niveles.
Cefazolina 20 mg/kg IP al dia, en el ciclo largo.
Fluconazol 200 mg IP en un intercambio al dia cada 24-48 horas.
Cefepime 1g IP en un intercambio al dia cada.

3.12.4 Tratamiento en base al estudio bacterioldgico

Conocido el microorganismo y el antibiograma, se procede a la eleccion del
antibiético mas adecuado. En general, los Gram positivos son sensibles a
Vancomicina en mayor porcentaje que a Cefazolina; con un antibiético durante
dos semanas puede resultar suficiente. Se suspenderda la Ceftazidima o
aminoglicosido (Evidencia B).

Se elegira el antibidtico de mayor efecto contra los Gram negativos, segun el
antibiograma. La sensibilidad a los aminoglicésidos es alta en general y las
pseudomonas son muy sensibles a la Ceftazidima (Evidencia B).

El tratamiento de las peritonitis bacterianas, con cultivo negativo, debe seguir con
los mismos antibiéticos que se usaron en forma empirica desde del comienzo. Si
hay datos clinicos de curaciéon, se deben mantener al menos dos semanas
(Evidencia C).

No todas las peritonitis polimicrobianas son por perforacién intestinal. Si existen
anaerobios es necesaria la evaluacion quirargica. La presencia exclusiva de
Gram positivos, aumenta las posibilidades de curacién con antibiéticos sin retiro
del catéter (Evidencia B).

En la peritonitis por hongos considerar dos aspectos: el tratamiento antifingico y
retiro precoz del catéter si no hay respuesta al tratamiento antibiético (Evidencia
B).

La peritonitis tuberculosa se debe tratar con tratamiento antibiético, y si no hay
respuesta se debe retirar el catéter (Evidencia C).

Las peritonitis con cultivo negativo obligan a investigar las causas.

El retiro del catéter es obligatorio para lograr la curaciéon en las siguientes
situaciones clinicas: peritonitis recurrente, infecciones refractarias del orificio-
tunel, peritonitis fecaloideas o quirurgicas (Evidencia C).

Los altos transportadores pueden remover rapidamente algunos antibiéticos. No
se conocen aun ajustes en la dosificacion.

A las 48 horas de iniciado el tratamiento se debe controlar al paciente y hacer
recuentos de células del dializado, la mayoria de los pacientes mostrarad una
considerable mejoria clinica.

79



80

3.12.5 Tipos de Peritonitis
Peritonitis con cultivo negativo o aséptica

Refleja a menudo infeccion bacteriana en que el cultivo puede ser negativo por una o

mas de las razones siguientes:

= El cultivo se obtuvo temprano en el curso de la peritonitis, antes de que el numero
de colonias sean lo suficientemente alto.

= Técnicas de cultivo inapropiadas, por ejemplo, poca cantidad de dializado.

= Presencia de antibiéticos indicados por otras razones.

= Pacientes que tienen el dializado estéril repetidamente con recuento de leucocitos
>100 cel/mm?®, descartar peritonitis tuberculosa, quimica o eosinofilica u otra
enfermedad intrabdominal.

Recomendaciones

El tiempo de permanencia se debe ajustar segun las caracteristicas de la MP de los
pacientes.

En caso de dolor abdominal intenso o en pacientes sépticos, se sugiere realizar
intercambios con bajo tiempo de permanencia (15°- 20°), para disminuir la carga de
endotoxinas y asi reducir la inflamacién, posteriormente el paciente puede volver a
la prescripcion usual (Evidencia C).

Durante el periodo en que el dializado esta turbio, se debe administrar heparina 500
unidades por litro de liquido de didlisis, para disminuir la fibrina en el dializado.

Enviar el liquido drenado a recuento de leucocitos y tincion de Gram e iniciar
tratamiento empirico.

Si el curso clinico de la peritonitis no es el habitual, se debe tomar un TAC de
abdomen, es mas sensible que la ecografia abdominal (Evidencia B).

Staphylococcus coagulasa negativo

Las peritonitis provocadas por stafilococco coagulasa negativo, (incluyendo
Staphylococcus epidermidis), se deben principalmente a contaminacién y/o contacto
(intraluminal del catéter), se presentan como una forma leve de peritonitis,
responden bien al tratamiento antibiético apropiado (como vancomicina), los
sintomas desaparecen en menos de 48 horas, incluida la turbidez del liquido, pero
puede conducir a recaidas debido a la participacion del biofilms. En tales
circunstancias se recomienda el retiro del catéter.

Muchas de estas cepas son meticilino resistente, lo que quiere decir que también
son resistentes a todos los betalactamicos, penicilinas, cefalosporinas y
carbapenémicos. La vancomicina 15 mg/kg IP, cada 3-5 dias, por al menos 2
semanas serd suficiente.



Biofilms®'

Puede contribuir a infecciones recurrentes, recaidas y a la resistencia antibiética.
Existen estudios in Vitro, que sugieren la presencia de biofilms como responsable
del requerimiento de niveles mas altos y de multiples antibidticos para erradicar las
peritonitis recurrentes (Evidencia A).

Staphylococcus aureus

El Staphylococcus aureus causa cuadros graves de peritonitis, mayor
sintomatologia, mayor compromiso del estado general, causando a veces shock
toxico, aunque puede ser debido a la contaminaciéon o contacto, a menudo es
debido a la infeccién por el catéter. Cuando las infecciones son relacionadas con
el catéter es poco probable que respondan a la terapia antibiética sin el retiro de
éste (Evidencia A).

Si se produce una peritonitis refractaria con infeccion del sitio de salida por el
mismo microorganismo, se debe retirar el catéter.

En la peritonitis recurrente por este agente, se debe descartar la posibilidad de
que exista en el tunel un nicho infeccioso por este microorganismo. Se ha
encontrado relacién con los portadores nasales de Staphylococcus aureus. La
vancomicina se utilizara en las dosis sefaladas, pero aumentando la duracion del
tratamiento a 3 semanas. Se favorece la curacién agregando Rifampicina oral,
600 mg/dia durante una semana.

Streptoccocus 'y Enteroccocus

Las peritonitis causadas por streptoccocus o enteroccocus son cuadros graves y
son tratados con ampicilina IP (Evidencia C).

Los enteroccocus son con frecuencia derivados del tracto gastrointestinal, debe
considerarse una probable patologia intra abdominal, aunque también es habitual
en la contaminacién de las conexiones. Por lo tanto, se debe hacer revisién de la
técnica junto al paciente.

Se han reportado enteroccocus resistente a Vancomicina (ERV). Si ERV son
sensibles a la ampicilina, ésta sigue siendo la droga de eleccion.

En los casos de resistencia a vancomicina y ampicilina se usara Linezolid
durante dos semanas, prestando atencién a la neurotoxicidad y/o depresién de la
médula ésea.

" Anwar, H, Dasgupta, MK, Costerton, JW. Testing the susceptibility of bacteria in biofims to antimicrobial agents.
Antimicrob Agents Chemother 1990; 34:2043.
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Gram negativos

La peritonitis por bacterias gram-negativas pueden ser por contaminacion del
sistema DP, infeccion del sitio de salida del catéter o migracién transmural por
estrenimiento, o colitis (Evidencia C), a menudo la etiologia no queda clara.

La evolucion de estas infecciones es mas grave que las infecciones por bacterias
grampositivas y mas a menudo se asocian con la pérdida del catéter y muerte del
paciente.

La Ceftazidima por via intraperitoneal en monoterapia, es un antibiético eficaz y
los indices de curacion alcanzan un 88%, ademas evita los efectos de
ototoxicidad y de nefrotoxicidad de los aminoglicésidos cuando los pacientes
mantienen FRR.

Lamentablemente, los microorganismos incorporados al biofilm pueden ser
considerablemente menos sensibles a los antibiéticos, que lo indicado en el
antibiograma y puede dar cuenta de la elevada proporcion de fracasos de
tratamiento, incluso cuando éstos parecen ser sensibles a los antibidticos
utilizados.

En resumen, en una peritonitis por bacterias Gram negativas, se obtendran
mejores resultados si se utiliza un aminoglicésido iv y una Cefalosporina de 32
generacion, como la Ceftazidima por via IP (Evidencia B).

Enterobacterias

Las especies mas comunes son: E. Coli, Klebsiella sp., Enterobacter sp. y Serratia
Marcescens. La presencia de una enterobacteria en los cultivos debe hacer
pensar en una contaminacion fecal sobre todo si se asocia con mas de un
microorganismo. En estos casos, se debe descartar una perforacion intestinal. En
los pacientes hospitalizados pueden colonizar la piel y de ésta manera producirse
una contaminacioén del catéter por via intraluminal.

El cuadro clinico es severo, pero responde bien a tratamiento si no hay un factor
quirurgico desencadenante. La Serratia marcesens se adhiere al catéter y asi
causa peritonitis recidivante. Las peritonitis por Stenotrophomonas tienen escasa
sensibilidad a los antibi6ticos habituales, por lo que se deben tratar con la
asociacion de un aminoglicésido mas una cefolosporina de 3ra generacion,
Ceftazidima o Cefepime.

Pseudomonas®

Dentro de las bacterias Gram negativas, la Pseudomona aeruginosa es una
especie frecuente encontrada en las peritonitis en DP.

La peritonitis por Pseudomona aeruginosa generalmente se presenta como un
cuadro grave, a menudo asociado con infeccion del catéter. Si existe infeccion del
catéter o ésta ha precedido a la peritonitis, se debe retirar el catéter. Si el paciente
es transferido a HD, los antibiéticos deben continuar por 2 semanas.

2 Chan MK, Chan PCK, Cheng IPK, Chan CY, Ng WS. Pseudomonas peritonitis in CAPD patients: characteristics and
outcome of treatment. Nephrol Dial Transplant 1989; 4:814_17.
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Se recomienda tratar con Ceftazidima IP y Ciprofloxacino oral. Una alternativa es:
Ceftazidima y Amikacina (ver dosis Tabla 12y 13).

Se pueden emplear otros esquemas antibiéticos especificos usando dos de los
siguientes antipseudomonicos: Ceftazidima 250-500 mgr/IP/2L, Piperacilina 4
gm/IV/12 horas, Ciprofloxacino oral 500-750 mg/12 horas, Aztreonam 500
mg/IP/2L, Imipenem 250 mg/IP/2L, Aminoglucésidos 15 mg/IP/2L, Amikacina 25
mg/IP/2L. Recordar que la Piperacilina no se puede mezclar con los
aminoglucésidos en el liquido peritoneal.

Se debe tratar adecuadamente la infeccion desde el inicio, para evitar la formacién
de abscesos abdominales.

Anaerobios

Los Clostridium sp. y Bacteroides sp. Tienen la importancia de que su presencia
en el cultivo peritoneal es patognomonica de perforacion intestinal. La infeccién es
severa y siempre nos obliga a hacer una laparotomia exploradora. Generalmente,
la infeccién se asocia a otros microorganismos de la flora intestinal. Por este
motivo esta indicado hacer cultivo anaerobio de todos los liquidos peritoneales
infectados. El antibi6tico de eleccién para el tratamiento de los anaerobios es el
Metronidazol 500mg IV, cada 8 horas.

Peritonitis fungica®

La peritonitis por hongos es grave, lleva a la muerte del paciente en
aproximadamente un 25% o mas de los episodios.

La clinica de los pacientes con peritonitis fungica no se diferencia de la peritonitis
bacteriana, pero generalmente existe el antecedente de infeccion bacteriana
previa, tratada durante largo tiempo con antibiéticos de amplio espectro o un
estado de inmunosupresion. Confirmado el diagnéstico, se indica tratamiento
antifangico, si no se observa mejoria se debe retirar el catéter y mantener los
antifangicos por al menos 10 dias (Evidencia B).

Se debe recordar que el uso de anfotericina IP causa peritonitis quimica y dolor.

El fluconazol oral a dosis de 200 mg diario, durante 2 semanas, s6lo o con
flucitosina 1000 mg/dia (se debe vigilar las concentraciones séricas para evitar la
toxicidad de la médula ésea).

La alternativa a la amfotericina B, puede ser la amfotericina liposomal o
Caspofungina. Si hay resistencias, el Voriconazol oral, dosis de 200 mg cada 12
horas puede ser una alternativa.

63 Cheng IKP, Fang GX, Chan TM, Chan PC, Chan MK. Fungal peritonitis complicating peritoneal dialysis: report of 27
cases and review of treatment. Q J Med 1989; 71:407_16.
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Peritonitis tuberculosa

El diagnéstico de peritonitis tuberculosa es dificil, porque la clinica no es
especifica (sintomas clasicos de fiebre, dolor abdominal, liquido peritoneal turbio).
Se debe considerar en cualquier paciente con un tratamiento antibiético
prolongado y fracasado, con episodios de recaida y cultivos negativos
(mycobacterium tuberculosis crece mal en los cultivos habituales).

Las tinciones de Ziehl-Neelsen, de una muestra de liquido peritoneal son de poca
ayuda por la escasa positividad. Al final el diagnéstico depende del cultivo
especifico (Koch), o por biopsia peritoneal.

El protocolo de tratamiento de la peritonitis por Mycobacterium tuberculosis, se
basa en la experiencia del tratamiento de la tuberculosis extrapulmonar en
pacientes con ERC terminal.

El tratamiento es con antituberculostaticos: rifampicina, isoniacida, y pirazinamida,
segun Normas Nacionales. En la mayoria de los casos es necesario el retiro del
catéter.

El uso de estreptomicina, incluso en dosis reducidas, puede causar ototoxicidad
por lo que su uso debe ser evitado. Del mismo modo, etambutol no se recomienda
debido al alto riesgo de neuritis dptica en pacientes con ERC Terminal.

Peritonitis infecciosa con cultivo negativo:

Es dificil diferenciar una infeccion peritoneal con cultivo negativo de una
inflamacion peritoneal no infecciosa, peritonitis estéril. En una peritonitis infecciosa
el cultivo peritoneal es negativo, debido generalmente a fallas técnicas en el
procesamiento de los cultivos o presencia de antibiéticos en la muestra del liquido
peritoneal.

El tratamiento empirico abarcara antibiéticos contra bacterias Gram positivas y
Gram negativas. Se empleara vancomicina y aminoglicésidos o Ceftazidima
durante 1 semana. Si desaparece la clinica y el liquido peritoneal es claro, se
continuara con dichos antibiéticos una semana mas. Por el contrario, si en una
semana no hay mejoria, serd necesario hacer una nueva evaluacion del paciente,
con nuevos cultivos especiales para micobacterias, hongos, legionella,
micoplasmas e incluso enterovirus. Se debe evaluar el retiro del catéter peritoneal.

Recomendacion

La terapia minima para peritonitis es de 2 semanas, en infecciones mas severas
se recomienda 3 semanas.

Después de iniciado el tratamiento con antibiéticos, se debe observar una buena
respuesta clinica en las primeras 72 horas. Se estd frente a una peritonitis
refractaria si persiste el liquido turbio después de 4-5 dias con la administracién de
antibiéticos apropiados. En estos casos se debe reevaluar al paciente vy
posiblemente retirar el catéter.



En pacientes con peritonitis por Staphyloccocus coagulasa-negativo y en los con
peritonitis con cultivo negativo, el tratamiento antibiético se debe mantener durante
al menos, 1 semana después del aclarado el liquido peritoneal y no menos de 14
dias en total.

En los pacientes con peritonitis por S. aureus, gram-negativos o enteroccocus, la
infeccion es mas grave que en los episodios de peritonitis por otras bacterias
Gram-positivas, por lo tanto se recomiendan 3 semanas de tratamiento (con o sin
retiro del catéter).

Peritonitis recidivante, recurrente, reinfeccion y refractaria

Peritonitis recurrente es la presentacion de episodios frecuentes de peritonitis
infecciosa en un mismo paciente en un determinado tiempo. Esta recurrencia tiene
dos variables:

1. El tiempo considerado en la aparicion de un nuevo episodio de peritonitis.

2. Microorganismo causal.

De esta manera, peritonitis recidivante es la peritonitis que se presenta tras el
tratamiento antibiético adecuado, cultivdndose el mismo microorganismo antes de
las 4 semanas de terminado el tratamiento antibi6tico del episodio anterior. Por
otra parte, la reinfeccion es aquella peritonitis que es causada por un
microorganismo distinto al que desencadené el episodio anterior, en estos casos
se debe revisar la técnica DP.

La peritonitis recidivante se cree que es debido a la persistencia de una infeccion
oculta; del tunel subcutdneo, colonizacién del catéter por bacterias que son
capaces de crear un biofilm, por tratamiento demasiado corto y en los portadores
de Staphylococcus aureus nasales no tratados. Las bacterias que encontramos
con mas frecuencia son el S. epidermidis y S. aureus. El tratamiento consistira en
la eleccion del antibiético mas adecuado, y el retiro del catéter si no queda clara la
causa de la recurrencia.

La peritonitis refractaria

Es aquella infeccion peritoneal que se mantiene por mds de una semana con
tratamiento antibidtico adecuado, sin mejoria clinica evidente, persistencia de
leucocitos en el liquido peritoneal, asi como respuesta inflamatoria o recaida tras
una mejoria clinica. Estos pacientes presentan una mayor morbilidad con una
hospitalizacion prolongada y mayor riesgo de mortalidad.

Las causas mas frecuentes son: absceso peritoneal, patologia intestinal
encubierta, infeccion del tunel subcutaneo, patologia ginecoldgica,
microorganismos de crecimiento lento, micobacterias, hongos, resistencia a los
antibiéticos y re-infeccion por otro microorganismo.

El retiro del catéter casi siempre cura la peritonitis refractaria, pero puede llevar a
la pérdida del peritoneo para reiniciar dialisis peritoneal, debido a las adherencias
peritoneales y compartimentalizacién de la cavidad peritoneal incluso a la
esclerosis peritoneal.
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3.13. { Como mejorar la calidad y seguridad de la atencién de los pacientes?

El principio fundamental de la atencion al paciente es la seguridad, éste es el componente
mas importante de la gestion de calidad.

Mejorar la seguridad es una labor compleja que involucra la unidad de DP y la institucion
a la que pertenece. Requiere un enfoque general y multidisciplinario para identificar y
gestionar los riesgos para la seguridad de los pacientes y elaborar soluciones definitivas.

Acciones que contribuyen a aumentar la seguridad de los pacientes:
3.13.1 Disminuir el riesgo de ocurrencia de efectos adversos

» Lograr que el personal de la Unidad DP desarrolle y mantenga una cultura de
seguridad, donde el reconocimiento de los efectos adversos son una
oportunidad para minimizar los riesgos asociados a los pacientes.

= Aminorar sus efectos cuando se producen.

Estrategias:

- Nombrar un profesional responsable para mantener el sistema de vigilancia de
las reacciones adversas.

- Definir las reacciones adversas que vigilan.

- Implementar un sistema de captacion de datos.

- Consolidar los datos y analizarlos.

- Mejorar los sistemas de notificacién.

- Realizar una investigacion competente de los incidentes y un intercambio
responsable de datos.

- Hacer un analisis de tendencia para reducir la probabilidad que eventos similares
ocurran en el futuro.

- Identificar fuentes de conocimiento existentes, dentro y fuera del sector de la
salud.

- Difusién de la informacion.

Definicion de evento adverso en DP: Incidente inesperado que causa dafo o
lesibn a un paciente asociado al proceso asistencial (incluye los aspectos
relacionados al cuidado, diagnéstico y tratamiento) y no a la condicion o
enfermedad preexistente del paciente.

- Caida de los pacientes mientras esta en la unidad de DP.

- Error en la prescripcion de la DP.

Reaccién adversa a medicamentos.

Error en el traspaso de informacion (enfermera — médico — paciente - enfermera).

3.13.2 Notificar oportunamente los eventos centinelas, hacer una investigacion
minuciosa, realizar un analisis de las causas, desarrollar un plan de accién para evitar su
ocurrencia futura.

Se considerard evento centinela, un incidente inesperado que implique la muerte del
paciente o una lesion fisica y psicolégica grave o el riesgo de éstos.
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= Cualquier evento que pueda ser considerado un error grave directamente asociado a
la atencién del paciente DP.

3.13.3 Notificar oportunamente los Cuasi eventos, éstos corresponden a cualquier
evento que pueda ser catalogado como un error grave, directamente asociado a la
atencion de un paciente de la Unidad DP, que podria haber resultado en la muerte o
pérdida permanente de la funcionalidad, pero que se intervino oportunamente.

3.14 ;Como cumplir con la vigilancia epidemiologica IIH asociadas a PD?%

La Unidad de DP debe estar integrada al programa de prevencién y control de IIH.

Contara con las normas de prevencién y control pertinentes, sancionadas o aprobadas

por el equipo de vigilancia y control de IIH del hospital o del hospital del area.

= Se deben realizar actividades y programas de capacitacién continua del equipo
médico y de enfermeria, en aspectos de control de IIH ajustados a la necesidad de
prevencion y control de la unidad de DP.

= La unidad de DP esta sujeta a supervisiébn del cumplimiento de la normativa de
prevencion y control de IIH.

= La unidad de DP debe disponer de material estéril o desinfectado (de acuerdo a las
normas vigentes), para las acciones de atencion de pacientes que lo requieren.

= Enla unidad de DP, el uso de desinfectantes y antisépticos debe cumplir con:
a) Corresponden a un listado Unico para todo el hospital.

) Los productos son los normados por el nivel central.

) Se manipulan en envases que se procesan limpios y secos, sin rellenar.

) Los envases tienen etiquetas con el nombre del producto y fecha de vencimiento si

corresponde.

o O T

La Unidad de DP debe contar con la siguiente normativa:
= Prevencion de IIH del torrente sanguineo.
= Manejo de pacientes portadores de agentes que se pueden transmitir por sangre o
fluidos corporales.
» Lavado de manos.
» Uso de desinfectantes y antisépticos.
= Técnica aséptica para la DP.
= Manejo de material estéril.
» Manejo de material desechable.
= Precauciones estandar con la sangre y fluidos corporales.
= Vigilancia y control de las infecciones asociadas a DP:
- Infecciones del orificio de salida del catéter.
- Infeccion del tanel.
- Peritonitis.
= Vigilancia y control de las infecciones con gérmenes resistentes a antibiéticos en DP:
- Staphylococcus aureus meticilino resistente.
- Enterococcus resistente a vancomicina.
- Aspergilosis invasora.
- Resistencia antimicrobianos.

% Estandares de la Acreditacion IIH, Minsal 2007.
http://www.redsalud.gov.cl/temas_salud/problemas/infecciones.html
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Estrategias de Prevencion:

= Educacién en prevencién y control de IIH.

= Cumplir con precauciones estandar.

» Uso racional de antimicrobianos en tratamientos y profilaxis.

= Manejo y eliminacioén de desechos.

= Prevencion de infecciones en remodelaciones de planta fisica de Establecimientos.

Evaluacion:

» Resultados de la vigilancia.

= Supervisién del cumplimiento de las estrategias de prevencion y normas del IIH.
= Cobertura del personal que recibe capacitacién en IIH.

3.15 ¢(Por qué es importante la sistematizacion de registros y recoleccién
informacion?

Mantener actualizados los registros en la Unidad de DP, nos permite:

= Conocer el comportamiento y tendencias de cada paciente individual y del programa
de la Unidad DP.

= Evaluar cumplimiento de metas programadas.

* Reevaluar estrategias, segun cumplimiento de metas.

= Mejorar calidad de atencién.

= Aportar informacién al registro nacional de DP, lo que permitira evaluar y ajustar las
politicas nacionales de DP.
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4. IMPLEMENTACION DE LA GUIA

4.1. Situacion de la atencion del problema de salud en Chile y barreras para la
implementacion de las recomendaciones

En Chile, la prevalencia de pacientes en DP es de un 4,5% de los pacientes que requieren
dialisis como tratamiento sustitutivo de la Enfermedad Renal Cronica, actualmente la DP
esta incluida dentro de las patologias con Garantias Explicitas de Salud, pero restringido
a los pacientes portadores del virus de la hepatitis B, sin posibilidad de accesos
vasculares para realizar HD y los pacientes con extrema ruralidad. Estimamos que en
caso de no existir restricciones para el ingreso de los pacientes a DP, exceptuando las
contraindicaciones médicas absolutas, la prevalencia de los pacientes en DP en Chile
seria alrededor de un 20% de los pacientes en Dialisis.

Actualmente la red de prestadores Publicos y Privados que realizan DP a pacientes
adultos son 46, de los cuales 5 se encuentran en Hospitales Publicos.

El afo 2007, se inicié un plan piloto con la Pontificia Universidad Catdlica para capacitar
en DP a Nefrologos y Enfermeras en DP con cuatro Hospitales Publicos, el afio 2009 se
incorporaron otros 6 hospitales publicos.

Las barreras para aumentar la red de Hospitales Publicos que realicen DP estan en la
dificultad para reclutar personal.

= Costos potenciales de la aplicacion de las recomendaciones
Con relacion a los costos, considerando autogestion de la unidad de DP para cumplir las
recomendaciones contenidas en esta guia, el punto de equilibrio esta en 16 pacientes.

4.2. Difusion

La presente guia sera distribuida a los centros que realicen Didlisis Peritoneal, una
version resumida (protocolo) estara disponible en http:/www.minsal.cl.

Se dispondra de una versién resumida dirigida a los servicios de urgencia de los
hospitales publicos.

4.3. Evaluacion del cumplimiento de la guia

Se evaluaréa el cumplimiento de las recomendaciones de la presente guia y sus efectos en
la evolucién de los pacientes, mediante alguno(s) de los siguientes indicadores:

Indicadores de proceso:
El proceso se evaluard mediante los siguientes indicadores:

- Tasa de cumplimiento de visita domiciliaria:

Suma de los pacientes que recibieron visita domiciliaria
N° total de pacientes que ingresaron a DP durante ese periodo

X100
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Tasa de cumplimiento de toma de cultivo nasal al grupo familiar del paciente
que ingresa a DP:

Suma de los grupos familiares a quienes se realizd cultivo nasal X100
N° total de pacientes que ingresaron a DP durante ese periodo

Indicadores de resultado
Los resultados se evaluaran mediante los siguientes indicadores:

Tasa de transferencia a HD:

Suma de los pacientes que abandonan el programa de DP
por transferencia a HD entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de ese afio X 100
N° total de pacientes que estan siendo o han sido tratados en la Unidad de
DP entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de ese afio

Tasa de peritonitis:

Sumatoria de los dias de exposicién a riesgo de todos los pacientes/30.42
Numero de episodios de peritonitis
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5. DESARROLLO DE LA GUIA

5.1. Grupo de Trabajo

La presente guia es la primera version en Chile.

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracién de esta guia. EI Ministerio de
Salud reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido
presentadas pueden ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente
la posicion de cada uno de los integrantes de la lista.

Ana Mireya Ortiz M.

Nefrologa, Sociedad Chilena de Nefrologia
Profesor Adjunto, Pontificia Universidad Catdlica de Chile
Médico Jefe Unidad de Dialisis Peritoneal PUC

Grupo de Trabajo

Alvaro Castillo M.

Alberto Fierro C

Leticia Elgueta S.

Alejandro Cotera F.

Eda Lagomarsino F.

Maria Angélica Contreras M.

Pablo Troncoso C.

Carolina Diaz H.

Maria Isabel Letelier S.

Rina Morales B.

Nelly Mufioz P.

Nefrélogo
Sociedad Chilena de Nefrologia
Hospital Regional La Serena

Nefrélogo
Clinica Las Condes

Nefréloga
Sociedad Chilena de Nefrologia (Presidente Comité de Didlisis)
Profesor Asistente, Hospital Clinico Universidad de Chile.

Nefrélogo
Sociedad Chilena de Nefrologia (Past President)

Nefréloga Pediatra
Pontificia Universidad Catodlica de Chile.

Nefréloga Pediatra
Hospital Roberto Del Rio

Cirujano, Urdlogo.
Pontificia Universidad Catoélica de Chile.

Residente de Nefrologia
Pontificia Universidad Catélica de Chile.

Enfermedades no Transmisibles,
Ministerio de Salud.

Enfermera Jefa programa de DP
Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Enfermera del Programa de DP.
Trandial Dialysis System C.O.

91



5.2. Declaracion de conflictos de interés

Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas
abordados en la guia.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido
financiados integramente con fondos estatales.

5.3. Revision sistematica de la literatura

Se realizd la busqueda a partir de preguntas clinicas estructuradas, las revisiones
sistematicas (RS), y estudios individuales se realizé en bases de datos como:

- Medline,

- Biblioteca Cochrane Plus (Cochrane Library),

- Trip Database.

Se revisaron e incorporaron temas de las guias:

KDOQI, CARI, ISPD, Canadian, British y de La SEN.

5.4. Formulacion de las recomendaciones

En general, la mayoria de las recomendaciones se formulé mediante "consenso simple".

5.5. Validacion de la guia

Se realizé una aplicacion de la guia en Médicos y Enfermeras del programa Piloto de DP
de los siguientes Centros:

Enfermeros; Hospitales Regionales de Iquique, Talca, Valdivia, Puerto Montt, Coyhaique,
Hospital San Juan de Dios y Barros Luco. Médicos: Talca, Valdivia, Iquique y Hospitales
San Juan de Dios, pediatricos y adultos, los cuales iniciaran el programa de DP en sus
respectivos centros.

Previo a su publicacién, la guia fue sometida ademas a revision por:

Dra. Marcela Valenzuela C. Nefréloga Hospital Sotero del Rio

Dr. Helmuth Goecke S Nefrélogo Hospital Naval

Dr. Camilo Ulloa T. Residente de Nefrologia PUC.

Dr. Leopoldo Ardiles A Nefrologo Hospital Regional de Valdivia.

Dr. Jaime Troncoso R Nefrélogo Hospital Higueras.

EU. Katerinne Campos C., EU Jefe Unidad de DP, Hospital Regional de Concepcion.

5.6. Vigencia y actualizacion de la guia
Plazo estimado de vigencia: 5 afios desde la fecha de publicacién.

Esta guia sera sometida a revision cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y
como minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 2: NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION
UTILIZADAS EN ESTA GUIA.

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion
1 Ensayos aleatorizados
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin

asignacion aleatoria

Estudios descriptivos

Opinién de expertos

Tabla 2: Grados de recomendacion

)

Grado Descripcion"
A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.

Recomendacion basada exclusivamente en opinién de expertos o
estudios de baja calidad.

I Insuficiente informacién para formular una recomendacién.

Estudios de “buena calidad”: En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en
factores de riesgo o pronoéstico, estudios de cohorte con analisis multivariado; en pruebas
diagnosticas, estudios con gold estdndar, adecuada descripcion de la prueba y ciego. En
general, resultados consistentes entre estudios o entre la mayoria de ellos.

Estudios de “calidad moderada” En intervenciones, estudios aleatorizados con
limitaciones metodolégicas u otras formas de estudio controlado sin asignacion aleatoria
(ej. Estudios cuasiexperimentales); en factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte
sin analisis multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnésticas, estudios
con gold estandar pero con limitaciones metodolégicas. En general, resultados
consistentes entre estudios o la mayoria de ellos.

Estudios de “baja calidad”: Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no
controlados o con alto potencial de sesgo. En pruebas diagnésticas, estudios sin gold
estandar. Resultados positivos en uno o pocos estudios en presencia de otros estudios
con resultados negativos.

Informacion insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o
el balance de beneficio/dano de la intervencion, no hay estudios en el tema, o tampoco
existe consenso suficiente para considerar que la intervencién se encuentra avalada por
la practica.
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