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Resumen

Para establecer wna idea def futiero de L didlisis peritoneal continia ambilatoria, ey menester conocer ef presente de
laaplicaciin de este métado, gue si bien se wiiliza cada ves para mavor mimero de enfermos, en ocasiones se hace con
recirsos deficientes v con pacientes wo bien seleccionados. Ung posible solucian es un programa bien establecido de
diddisis peritoneal qite “surta "¢ wngrogransa activo de trasplante renal, Seria interesante hacer in estidio prospectivo
yaleatorio entre diddisis pertioneal v hemodidlisis,

Se requicre mejorar: fos sistemas de desconexion del catéter peritoneal v su implantacion subeutdanea, wiilizar ef
concepto de didlisis adeciado, diseiar métodoys para favorecer ta duracion y la durabilidad del peritunes humano y
profimdizar en ef oportio v correcio tratamionto de la peritonitis ¢ incrementar los sistemas de didlisis peritoneal
autoniitica. Enel fiutiro de la didlisis peritoneal se debe profindizar en la biologia celular del peritoneo pura usario,
teniendo en cientu fu biologlu de sis célilas. La DPCA tiene i fietiro alugiieioy deberd fugarun papel nds importante,
gute el actual, en ef tratamionrs de o wremia,
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Summary

Inorderto estublishon idea of the fiusive of comtinieons ambnlatory peritoneal dialysis, it s necessary to know the present
application of this merhod. which if it used for a greater mamber of patients each tine, it is performed pecasionully with
deficient resowrces and onpatients worselected properly. A poxsible sobution is a verywell established peritoneal dialysis
progrant whiclt can “support™ an active real transplant progran, 1t would beinteresting to make a prospective and
aleatory study benwveen peritoneal dialvsis amd hemodialysis.

isvequeived lo improve: the disconnecting systent o the pevioneal catheter, the subeutancons implantation method.
fouse the adeguacy of the dialvsis concept, to desigimethods to favor the divationand charabilioe of the lnman peritoneum
and took deeply into the apportime aitd correct treatiment of peritonitis und 1o increase the dtitomatic pevitonedl dialysis
systens,

Inthe fisnre of peritoneal dialvsis we cannot overlook fooking deeply into the peritoneum celular biology in order
to use the peritonern taking into consideration the bivlogv of its cells, DPCA hus a bright fittwre and it should play o
maore importan rale in the tredtment of wemia,
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Presente de la didlisis peritoneal

Hace 3 aiios en una revision similar a la actual para la
revistaespaiola Nefiologia' pasamos revistaalasituacion
actual y al futuro de la CAPD. 86lo una adecuada valora-
cion del presente nos permitiri hacer predicciones del
futuro con una minima posibilidad de acenar. Desde ese
momento hahabido varias informaciones que han introdu-
cido inquietudes concretasen diferentes temas. Laprimera
se refiere a la selvccion de pacientes. Esta inquietud no es
nueva pues desde un principio, en muchos programas, la
CAPD ha sido calificada de acuerdo a la experiencia
personal, cuando ésta ha sido muy negativaa consecuencia
de una inapropiada seleccion de pacientes. Sila carga de
comorbilidad de un paciente es muy importante cuando
entra en didlisis, su probabilidad de exito y supervivencia
estard mas condicionada por esa carga que por la propia
técnica. Asi, este tipo de pacientes son pobres candidatos
a sistemas de autodialisis, donde la exigencia de su parti-
cipacién es muy alta. Un paciente con muchas caracteris-
ticas en contra de su calidad de vida se perjudicard al in-
tentar la CAPD. Tenemos que acomodar nuestro pensa-
miento. Un paciente que visitaun centroo una unidad de didli-
sis tres veces por semana, recibe un estrecho control de
enfermeria que posibilita su cuidado; ademds, a este
paciente no se le responsabiliza de su tratamiento y se le
evita una nueva carga, Asi como una carga, debe conside-
rarse a la CAPD cuando se impone sobre un paciente que
haagotadosus recursos. La CAPD debe dirigirse a pacien-
tes “posibles” intentarla en pacientes que se encuentran en
su limite de capacidad de colaboracion, solo cuando la
hemodidlisis esté resultando mds negativa. En tales casos,
Ia enfermeria deberd prepararse para una dura labor y los
controlesy elapoyo después del entrenamiento deberdn ser
muy estrechos. En una palabra, hay que conseguir que la
principal razén para abandonar In CAPD después de un
tiempo de inclusion seael trasplante renal. Cuando esto sea
asi, enun programa de CAPD todo seri més ficil y los retos
dificiles podran ser acometidos. No se puede empezar con
una téenica, sus detalles y sus trucos con los pacientes mis
dificiles porque el fracaso serd muy probable. Pero no
olvidemos. serd nuestro fracaso de planificacion noel de la
CAPD.

Eneste mismosentido estan las dudas comunicadas por
el Registro USA de Enfermedades Renales durante el
pasado afio y que revelan que la mortalidad en diabéticos
es mayor en CAPD que en HD. Evidentemente la posible
interpretacion es doble: es simplemente verdad vy la rela-
cidn es causa-efecto, o bien es que la comorbilidad de los
diabéticos que entraron en CAPD fue claramente superior,
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La vltima posibilidad es altamente probable, como lo ha
confirmado un importante estudio realizado por Gentil y
cols.” en Andalucia. En este estudio se demuestra comoes
posible sobrevivir poriguala lnCAPDque ala HD, y cémo
los programas de CAPD llevan una carga suplementaria
especial de riesgo, Asi es muy dificil definir nada. Proba-
blemente estamos en un momento en el que solo estudios
comparativos multihospitalarios y aleatorios podrian acla-
rar de verdad estos temas,

El grado de extensidn de la CAPD es sumamente
variable de unos paises a otros e incluso dentro del mismo
pais y no ha cambiado durante la dJima década®, Este es
uno de los hechos mas curiosos entorno a esta técnica. ; Por
qué no todo el mundo Ia considera til y la ofrece a sus
pacientes? ;Por qué en algunos programas parece una
técnica bajo restricciones? Si analizamos el desarrollo
segln los paises® podemos encontrar algunas razones que
parcialmente explicarian los hechos. Uno de los argumen-
tos mas generalmente utilizados en contra de la CAPD ha
sido la incidencia de peritonitis. Sin embargo los tltimos
datos del Registro EDTA® hablan en contra de esta idea. El
Reino Unido, con el porcentaje mayor de pacientes en
CAPD de toda Europa, comunica la més alta incidencia
con una escasa repercusion sobre el crecimiento de sus
programas. Otro argumento utilizado, la necesaria inver-
sion especial, se cae por su peso. A igualdad de ndmero de
enfermeras (base de medida de estos programas), un
programa de CAPD bien organizado atendera con los
mismos resultados de calidad, 3 veces el nimero de
pacientes que uno de HD. Por el peso de este mismo
argumento, el econdmico se inclinaria también en favor de
la CAPD. Prueba de esto es que los paises con mayor
desarrollo de la atencion sanitaria piblica (Escandinavos,
Reino Unido) han adoptado la CAPD como forma inicial
preferente de dialisis para sus pacientes. Es lamativo por
otra parte cdmo el sistema de reembolso de cada técnica
tiene efectos decisivos. Por ejemplo, en Bélgica laCAPD
esti penalizada desde este punto de vista y por eso es
anecddtica,

No tengo ninguna duda, por mi experiencia personal,
que el mejor tratamiento actual de la uremia es un progra-
ma de trasplantes acoplado a uno de CAPD con apoyo
esporddico de uno de HD. Todavia no conozco, pero
llegara (tal vezexista yaen México) el serviciode nefrologia
que tome como bases la CAPD y el trasplante renal,
dejando la HD erénica para casos de verdadera necesidad.
A largo plazo, este planteamiento llevaria a la proporcién
50% de pacientes en CAPD y 50% en HD, con un méximo
aprovechamiento de las ventajas de cada una de estas
téenicas,
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Laimportancia de la inversion general y particular en
CAPD no debe ser menospreciada enabsoluto. Si tenemos
en cuenta que alrededor del 90% de la inversion en didlisis
en el mundo se destina a HD, dificilmente tendremos
razones para exigir a la CAPD resultados similares, Algo
parecido sucede con lainversion particular de cada centro;
no es infrecuente ver hospitales con 250 pacientes inclui-
dos en sus programas de didlisis, de los cuales no mas de
10-15 lo estan en CAPD. El resultado particular de una
téenica médica aplicada, depende de lo que se decida
invertir en ella en ténminos de personal y material, Preten-
der grandes éxitos con minimas inversiones es invocar ala
magia. No recomiendo a ningtn centro interesado en
ofrecer esta técnica a sus pacientes empezar pobremente,
Probablemente es mas inteligente concentrar pacientes en
programas para la ciudad en lugar de que cada hospital
tenga un pequeiio programa. Sin embargo debo insistir en
que lo ideal seria que cada hospital ofieciera asus pacientes
todas las alternativas del tratamiento de la uremia, ys
de no ser asi, la eleccion entre los dos tipos de d
serialacorrecta, Las diferentes ligaduras entre losnefidlogos
y sus pacientes se encargarian de neutralizar un ofreci-
miento que acabaria siendo HD conmigo, frente a CAPD
con un desconocido.

Elsistema actual de CAPD: Ia necesidad de la conexian
simplificada (Sistemas de Desconcxiin- DONX
Integrada)

Los datos del Reino Unido en relacion con usos de
DCNXy prevencion de peritonitis* son un poco desalenta-
dores ya que este pais, con maxima extension de CAPD en
Europa, presenta una mayor frecuencia de peritonitis.
Debe ser descartado si esto es reflejo de que un uso
generalizado de la CAPD supone un inevitable empeora-
mientode losresultados en cuantoaincidenciade peritonitis.
Los datos de nuestro programa, usando DONX para la
prictica totalidad de los pacientes desde 1-1-88, no han
sufrido grandes varinciones. Nuestros pacientes tienen
desde hace varios aios un riesgo de sufrirun episodio cada
dos afios de exposicidn. Son muchos los accidentes, erro-
res, los catéteres infectados, ete. que impiden rebajar esta
cifra. Pero igual de importante que este dato, puede ser la
existencia de factores individuales que posibilitan que
muchos pacientes pasen 5 afos seguidos en CAPD sin
sufrir esta complicacion. El programa de educacion conti-
nuada y reentrenamientos de pacientes, de acuerdo a sus
necesidades, es obligatorio para reducir la tasa de acciden-
tes no comunicados y detectar precozmente la infeccion
del catéter.

Presente y future de la didlisis peritoneal continua smbulatoris (CAPD)

El catéter peritoneal: los extremos cuidados del sitio de
salida del catéter peritoneal, propuestos hace dos afios por
el doctor Twardowski quieren conducir a la deteccion
precoz de la infeccion del orificio-seno. Las enfermeras de
nuestro programa se han convertido en luchadoras contra
lainfeccion. Undetalladosistemade evaluacion del catéter
y la aplicacién de protocolos de profilaxis (pomadas de
Muporicina) en situaciones de traumatismos o contamina-
ciones sospechosas, esti permitiendo cambiar el sombrio
panorama que teniamos hasta hace dosaios. Por entonces,
la frecuenciade pérdida de catéter porinfeccion progresiva
apesar de intensos tratamientos antibiGticos, eramuy alta,
Perouna de las ideas mas interesantes presentadas sobre el
tema en nuestros congresoshasido lanecesidaddel cambio
conceptual para llegar al cambio que en la hemodidlisis
representd laaparicion de la fistula av de Cimino-Brescia
que sustituia a la fistula av extema, Las sugerencias del
doctor Moncrief sabre la lucha del fibroblasto cutaneo y su
incapacidad para trabajar adecuadamente en presencia de
infieceion, van en este sentido. La propuesta de enterrar el
catéter peritoneal en tejido subcutaneo durante 4 semanas
y no utilizarlo hasta pasado este tiempo, después de una
minima herida para su exteriorizacion tiene sentido. Du-
rante los Gltimos dos afios hemos practicado esta técnica y
en este momento empezamos a reunir pruebas de que el
catéter asi colocado tiene un orificio-seno mas indepen-
diente del mismo catéter, lo que permite no implicar su
cicatrizacionen laposible contaminacion de laprotesis. De
esta forma, la cicatrizacion del tejido alrededor del catéter
se realiza sin contaminacién, y cuando aquella se ha
completado se permite la exteriorizacién, El resto de las
caracteristicas del catéter peritoneal en sus diferentes
posibilidades de variacion (cuello de cisne, terminacion
pig-tail, con ligante para antibiodtico, ete..) no han demos-
trado ventaja alguna respecto al catéter de Tenckhoff
clasico.

El concepto de didlisis adecuada en CAPD: Ja genera-
lizacién parala HD del uso del Modelo Cinéticode la Urea
(MCU)en lastareas de preseripeion, haprovocado intentos
de trasladoa la C APD de sus elementos base, Dos trabajos
basicos™ han comunicado resultados contradictorios sobre
ln capacidad de prediccion del modelo en la evolucion
futura de los pacientes en CAPD. La explicacion aportada
por Nolph” y los hallazgos de un andlisis realizado en
nuestro centro, sugieren fuertemente que el MCU es
totalmenteaplicableen CAPD. Debe tenerse en cuenta que
al ser una téenica continua, la dosis de didlisis se acopla
mejoralaproduccion de ureay porello losrequerimientos
expresados en Ki/V son menores, Nuestros datos, obteni-
dos de 50 pacientes seguidos durante 3- 11 afios, confirman
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que un valor de Kt/V semanal inferiora 1.7-1.8 (es decirun
60% de lo recomendado para HD) conllevaun ineremento
de la morbi-mortalidad de los pacientes. Pero la dosis asi
expresada de didlisis s6lo serd adecuada si ademas se com-
plementa de una ingesta protéica diaria de al menos 0.9 g, EI
papel de lanutricion apropiadaen el prondstico del pacien-
te en CAPD es pues decisivo.

La duracion y durabilidad del peritonco humano

Nuestros datos actuales después de haber seguido al menos
56 pacientes durante méas de 3 anos demuestran que el
peritoneo humano es viable a largo plazo como membrana
de didlisis. El hallazgo mds destacable de nuestro estudio
envias de publicacion, es el de que los pacientes con mas
de 10 dias acumulados de inflamacion peritoneal sufririn
pérdida de la capacidad de ultrafiltracion.

Probablemente este hecho es representante de una
incapacidad para In regeneracion mesotelial adecuada, De
hecho, cuando una pérdida de ultrafiltracion sucede a una
peritonitis, laactitud mas recomendable es poner en reposo
el peritoneo durante 4 semanas y permitir asi la
remesotelizacion®,

El tratamicnto del episodio de peritonitis

Debe tener como objetivo prioritario la resolucion precoz
de la inflamacion peritoneal. Por ello estd justificado el
empleoinicial de medicacion deamplioespectroque cubra
el maximo de posibilidades. Actualmente la combinacién
que mejor cumple estas expectativas es la vancomicinaen
dos bolus (1.5 g. i.p.) acompaiada de cefalosporina de
tercera generacion. Logicamente el ajuste debe hacerse
sepin cultivo del efluente que debe haber sido hecho en
medio de hemocultive. Si se trata de un hongo, la retirada
precoz del catéter y la medicacion antifiingica apropiada
son probablemente las medidas mas eficaces’. En caso de
noresolucionen 5-6 dias, esobligada laretirndadel catéter.

La composicion de la solucion actual de didlisis
peritoneal y sus alternativas reconocidas: dos son los
elementos de la composicion del liquido actual mis cues-
tionados: la glucosa y el calcio. Laglucosaporelmomento
es el mejor agente osmdtico disponible. Polimeros de
glucosa en busca de un mayor tamaiio molecular que evite
su absorcién estan siendo ensayados. En cuanto al calcio
es deseable disponer de varios contenidos del mismo, con
laidea de adaptar el balance final de calcio a las necesida-
des de compuestos orales de calcio, utilizados como
quelantes del fosforo. Del resto, el contenido de lactato
debe estarentre 35 y40 mEq/l, seginsea lasolucionde 1.75
o 1.25 mmol/l de calcio, respectivamente. El uso de grandes
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dosis de carbonato cilcico por via oral permitido por la
ultima deellas, comportariaun incrementodel bicarbonato
plasmatico hasta 30 mmol/l. El contenido de mg debe ser
alrededor de 0.5-0.75 mg/dl y no debe contener potasio. La
politicade uso de calcitriol entre los pacientesen CAPDno
difiere de la de HD y se recomienda su uso sélo cuando un
hiperparatiroidismo leve o moderado exista(cifrasde PTH
intacta, superiores a 150 pg/ml)".

Respecto al papel peculiar de la CAPD en el resto de
complicaciones relacionadas con lauremia, se puede decir
que es escaso. Asi, el tratamiento de la anemia debe incluir
Eritropoyetina-H-R por via subcutinea que es eficaz a
dosis de alrededor de 75 wkg/semana sin diferencia con la
HD''. Son destacables las diferencias en la prevalencia de
anticuerpos anti-hepatitis C entre HD y CAPD, favorecien-
do los datos a estailtima, donde su presencia es excepcio-
nal, y no sélo atribuible a la historia de transfusiones
sanguineas sino tal vez a la propia técnica'?,

El papel de la dialisis peritoneal automatica (DPA)

Comocomplementoala CAPD haaparecido con creciente
mterés la DPA domiciliaria. Aporta como ventaja mas
destacada la liberacién diurna de los intercambios y como
desventajamas importante la dependenciaa una maquina.
Enmipais, aesta iltimase le anade el gran incremento del
coste econémico que supone una limitacion para su expan-
sidén. Mi experiencia en este tema es muy limitada y
considero que la verdadera necesidad de DPA dentrode un
programa integrado de DP no es superior al 5-8% de los
pacientes.

Futuro de la didlisis peritoneal

De los conocimientos presentes, pedemos extractar algu-
nas idens que tal vez funcionen en el futuro de la DP o al
menos que deseariamos probar.

Las conexiones del futuro deberan ser sobre todo
simples para el paciente. De los dispositivos utilizados
hasta la fecha no hemos podido deducir otras ideas positi-
vas en este sentido hacia el futuro.

El liquido de didlisis ideal debera pasar por posibilitar
miltiples combinaciones ionicas para suministrarlo a la
medida de las necesidades de cada paciente. Debe incluir
también la posibilidad de administrar péptidos o
aminodicidos para nutrir pacientes con necesidad. Explorar
lautilizacion de un tampan fisiolégico, (el bicarbonato), es
también interesante con vistas a la proteccion peritoneal.

El catéter peritoneal deberd ser mucho mas seguro para
acabar con la peritonitis origimada en el tejido de su
alrededor. Este debe considerarse el objetivo nimero uno
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en el inmediato futuro de In DP. Aumentar los flujos de
entrada y salida sin producir molestias peritoneales, sera
también un objetivo para reducir el tiempo de intercambio
que todavia resulta muy largo en los mejores casos, 35
minutos,

Labiologia celular vaaentrarenel campode la DP para
enseiar a cuidar y manejar, las ¢élulas implicadas en In
membrana peritoneal. Durante los Gltimos wios nuestro
grupo hatrabajado paradetectar factores de crecimientoen
elefluente peritoneal y demostrar su posible futura utiliza-
cion™. Di Paolo™ ha trabajado en parecido sentido comu-
nicando la posibilidad de disponer de células mesoteliales
encultivo,tomadas del mismo paciente para reimplantarlas
cuando las necesite. Dobbie' ha publicado muy reciente-
mente un magnifico trabajo sobre los conocimientos de los
procesos celularesque pueden conduciracambios fibréticos
de la membrana y que pueden acabar funcionalmente con
ella. La utilizacion del reposo peritoneal, como hemos
propuesto,” para permitir remesotelizacion enel momento
apropiado, se ha convertido en una recomendacion formal.
Aprenderausar el peritoneo teniendo en cuenta la biologia
de sus células serd un objetivo fundamental de futuro para
la DP.

Enun sentido parecido al mencionado estard la posibi-
lidad de potenciar la defensa peritoneal mediante el uso de
factores estimuladores de los macréfagos (GM-CSF y G-
CSF)"™. El uso de soluciones de liquido al ser empleadas
durante Tas peritonitis, para favorecer la regeneracion
celular peritoneal, es una idea muy interesante, En resu-
men, ereo que la CAPD tiene un presente muy destacable
y un futuro alagiienio en el que deberd jugar un papel mis
importante que el actual en el tratamientode Iauremia, Ello
serd despuss de que mas nefrologos la acepten como
verdadera alternativa, profundicen en su conocimiento y
conduzean a sus pacientes hacia su maximo aprovecha-
miento. Es evidente que para alcanzar este futuro, parte de
las inversiones que se realizan actualmente en lainvestipa-
cionen HD. deberin pasaral campode ladidlisis peritoneal.
Esde esperar finalmente que Ia didlisis peritoneal automs-
tica reduzea su precio y su complejidad actuales, Una
maquina claramente portatil facilitard mucho su expansion.
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