Nuestra experiencia de 10

anos en dialisis
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Cuandoun paciente con diagnoéstico de Enfermedad Renal
Crénica (ERC) llega a una etapa en la cual se debe optar por
una terapia de reemplazo renal (TRR) cuenta en la actuali-
dad en nuestra regién con las mismas alternativas que en
otras partes del mundo y estas son: Didlisis Peritoneal(DP),
Hemodialisis(HD) y Transplante Renal (TR); las cuales no
son competitivas entre ellas sinomasbien complementarias
y todas buscan brindar al paciente una mejor sobrevida en
tiempo y en calidad buscando reinsertarlo en la sociedad
y su entorno familiar.

La historia de la didlisis peritoneal:

La historia de la didlisis peritoneal se remonta a miles de
afios y se puede afirmar esto porque los egipcios(1) ya han
descritolacavidad peritoneal, 3000 afios a. C, encontrandose
escritos en el Papiro de Eberth.

Para el afio 1863 ya fue descrito por diferentes autores el
mesotelio, la capacidad de transporte peritoneal en animales
y los canales intercelulares. En 1913, también en animales,
Abel demostré que sustancias como urea podia eliminarse
desde la sangre a través del peritoneo. En 1920 se midi6 en
ratas la absorcién de glucosa desde cavidad abdominal por
Cunningham. Ya en 1922 Putman caracteriza al peritoneo
como una membrana dializante.

Entre los afios de 1930 a 1940 hubo intentos por tratar a
pacientes con fallo renal terminal con didlisis peritoneal.

Entre 1940 a 1960 se utiliz6 esta modalidad terapéutica
en los pacientes que presentaban insuficiencia renal aguda
y solo de manera intermitente.

En 1947 Palmer con la colaboracion de Quinton crearon el
primer catéter permanente de silicona, implantado con un
tunel subcutaneo. Mas tarde se lo modificé por Tenckhoff
(2) que le agregan manguitos dobles de Dacron, con una
vigencia hasta el momento actual.

En 1962 Boen disefid equipos automaticos y se comenzé
a tratar la IRC sobre todo desde 1965 (3).

En Argentina se hace una primera comunicacién sobre
la modalidad en 1965 por Loépez Blanco tratando pacien-

tes agudos y crénicos en forma intermitente.Cuando se
comienza con la terapia en forma continua se trabajaba con
frascos de vidrio, hasta que Oreopoulos(4) ya utilizando
bolsas de plastico en Canada, demostré que esta tecnologia
era facil de realizar, con la posibilidad ademas de bajar la
tasa de peritonitis de un episodio cada4 meses a un episodio
por afio. A partir de alli la técnica comienza su expansion
en EE.UU, Canadéa y Europa.

A partir de 1978 momento en que se coloca el primer
catéter peritoneal en Buenos Aires comienza una expan-
sién lenta y progresiva en la Republica Argentina que se
acentua desde 1980 con el grupo de trabajo de Locatelli.
Fueronsurgiendo otroslugares desde 1985, como ser Rosario
con Rodenas Alonso, también ese mismo afio Arteaga en
Cérdoba, en 1986 Salta con Marcheta. Finalmente en 1992
se colocan los primeros catéteres peritoneales a pacientes
del Centro de Enfermedades Renales con un crecimiento
manifiesto y exponencial a la fecha que llega a ser del 40%
de la poblacién total en dialisis ubicandolo como segundo
centro de importancia en el pais con esta técnica.

En la primera década desde la introduccién de la moda-
lidad sé hacia hincapié en la prescripcién estandar de 4
cambios de 2000 ml cada uno deellos. Inicialmente se trabajo
con el sistema recto con espiga y el paciente se mantenia
unido a la bolsa en forma permanente.Posteriormente en
1979 Buoncristiani con el sistema en Y con flusheo antes de
la técnica y Bazzato también en el mismo afio con la doble
bolsa permiten la desconexion del paciente entre cambio y
cambio, ademas ayuda a disminuir los episodios de peri-
tonitis y el trauma mecanico (5-6).

A partir de los 90 se comienza a dar mayor importancia
al estado nutricional y en 1996 ve la luz el estudio CANUSA
que demostré la importancia de la funcién renal residual
(FRR) y una mejor adecuacién (7-8) que se correlacionaba
con mejor sobrevida y menor hospitalizacién.

Se reconoce a partir de este momento la necesidad de
una prescripcion de didlisis individualizada. Favorece a
esto ultimo mencionado, la aparicién de cicladoras(9) que
abren nueva alternativas para mejorar la adecuacidad de
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los pacientes que tenian un peritoneo con déficit en la ultra
filtracidn o en los pacientes de mayor superficie.

El objetivo de esta comunicacion es contar nuestra expe-
riencia de 10 afios de trabajo y mostrar como han ido cam-
biando las caracteristicas de los pacientes, objetivos clinicos
y la conveniencia de trabajar bajo un sistema de gestién que
permite normatizar el trabajo con mejores resultados.

Los objetivos de la didlisis peritoneal en el mundo e ins-
titucionalmente han variado con el paso del tiempo.

Nuestra experiencia:

Desde el afno 1992 hasta el 31 de mayo del 2003 se colo-
caron un total de 135 catéteres en un total de 118 pacientes,
con una sobrevida promedio de los catéteres de 21 meses.
La poblacién actual es de 40 pacientes.

Desde el inicio se tomo a esta modalidad como una
alternativa valida para los pacientes con ERC y se planted
por politica institucional la busqueda de la mejora en la
evolucién clinica.

Al inicio del desarrollo de la DP en nuestro centro se
hacia hincapié en:

1. Las caracteristicas de la vivienda para poder realizar la
técnica en el domicilio: se jerarquizaba la terminacién,
caracteristicas del piso, paredes, cielorraso, aberturas,
buena luz, fuente de agua y cuando no un ambiente
exclusivo para la modalidad.

2. Se resaltaba mucho las contraindicaciones relativas y
absolutas: cirugias previasen abdomen, incapacidad fisica
y mental sin un operador para la técnica, enfermedad
intestinal inflamatoria o presencia de diverticulos con
diverticulitis, obesidad o desnutricion.

3. Se asumia a los diabéticos como los elegidos para la
técnica: pensando que se podia lograr un mejor control
metabdlico con la administracién de insulina intraperi-
toneal y menor inestabilidad hemodinamica(10)

4. Lospacienteseranderivados fundamentalmente dehemo-
dialisis, sin FRR y con accesos vasculares agotados(11).

5. LaDP se considerada como un auxilio de HD para pacien-
tes sin otra alternativa por agotamiento de sus accesos
vasculares.

6. Los pacientes derivados de HD ingresaban en su mayoria:
subdializados en los iltimos meses, sin acceso definitivo,
con muchos anos de TRR y desnutricion en curso.

Con la experiencia y la busqueda de la mejora (12-13-14),
se fueron buscando nuevos paradigmas poniendo mayor
énfasis en algunas etapas del proceso como ser:

1. La etapa predialitica: denominandose aquella cuando el
paciente tiene 30 ml de clearence por minuto o menos,
evaludndose que modalidad potencialseriala conveniente
para cada paciente y minimizando las repercusiones
crénicas de la insuficiencia renal (IR)(15).

2. La mejor seleccion de los pacientes: disminuyendo el
porcentaje de diabéticos a aquellos de bajo riesgo (menor
numero de complicaciones o menor nimero de factores
de riesgo), priorizando el compromiso del paciente y la
familia para con la técnica.

3. Elingreso programado: Llamese al ingreso de pacientes
con acceso funcionante, es por ello necesario el implante
precoz del acceso definitivo disminuyendo el nimero de
accesos transitorios y menor morbimortalidad.

4. El comité de admision: para la seleccion de la modalidad
mas conveniente para cada paciente en forma indivi-
dual, con presentacion de historia clinica por médico de
cabecera y participacién de administracién, psicélogo,
asistente social, enfermeros tanto de HD como DP y
demas médicos de staff: En este ambito se discuten los
pros ycontras de cada modalidad en forma individual
de cada paciente.

5. El comité de acceso: para fistula arteriovenosa(FAV) o
catéter peritoneal, con la participacion activa del ciru-
jano, momento clave en la definicién de la necesidad de
plantear una omentectomia o correccion de un defecto
en la pared abdominal si la eleccion fuera DP.

6. Correcciondelas complicaciones dela ERC enlaetapade
predialisis: evitarladesnutricién, minimizarlaseveridad
de la anemia, inicio del tratamiento de la osteodistrofia,
evaluar riesgos cardiovasculares y corregirlos.

7. El seguimiento a través de registros e indicadores: para
fijar objetivos clinicos y medirlos a través del tiempo.
Estos indicadores clinicos fueron definidos para abarcar

distintos parametros en la evolucién del paciente en DP:

Seguimiento de la anemia a través del Hcto: en el 85 % de

los pacientes deberia estar igual o mayor a 30%(16)

Estado nutricional, tomando a la albumina como reflejo
objetivo y el 85% de los pacientes deben alcanzar el valor
minimo de 3.5 g/ d1.(17)

La osteodistrofia renal se valora a través de la paratohor-
mona intacta (PTHi) considerando como aceptable que el
75% de los pacientes tengan valores entre 2 a 3 veces sobre
el valor de referencia que es 65 pg/ml.

La internacién como valoracién general del estado cli-
nico se fijo en numero de episodio/ dias pacientes, siendo
lo deseado no mas de un episodio paciente afio y no mas
de 5 dias de internacién por vez promedio.

La mortalidad deseada que no superara el 20% anual
sobre él numero total de pacientes con minimo de 3 meses
de seguimiento en la modalidad(18).Las infecciones se
agruparon en episodios de peritonitis y de infecciéon de
sitio de salida.La frecuencia de aparicién de peritonitis es
variada segun las series van de 1.3 episodios por afio a 1.0
episodio cada 40 y 60 meses/ paciente para peritonitis y 1
episodio cada 24 a 48 meses/ paciente(19).
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Nuestros resultados:

Con este cambio de paradigmas, actualmente el 40 %
de la poblacién en didlisis se encuentra en esta modalidad,
en todo ingreso programado se considera a la DP como
alternativa de inicio para la TRR, estando demostrado que
aventaja a la HD en la sobrevida en los 2 primeros anos de
evolucién sobre todo por preservar mejor la FRR (20-21-
22— 23). El porcentaje de diabéticos fue de 36% en 1998 en
nuestro centro y actualmente es del17%, este porcentaje es
consecuencia del andlisis de la evolucion de los diabéticos
al inicio del programa donde se evidenci¢ las dificultades
de estos pacientes con el ingreso tardio, sin FRR y que no
se encuentren en condiciones de realizar su autocuidado.Y
el costo de la insulina intraperitoneal se incrementa mini-
mamente en un 30% al necesitar mayor dosis.

Se visualiza la modalidad como un proceso que se inicia
en la etapa predialitica, incluye la elecciéon precoz de la
TRR, prevencién de las complicaciones crénicas de la ERC,
implante del catéter, entrenamiento y educacién del paciente
e ingreso en mejores condiciones clinicas.

En la evolucién del paciente ya en tratamiento se conti-
nua el seguimiento a través de indicadores clinicos lo que
ayuda a detectar desvios de los valores esperados e iniciar
mecanismos de reaccion para minimizar la repercusion
clinica sobre el paciente.

Trabajando con un sistema de gestién, hemos logrado
(24):

1. Que la dialisis peritoneal sea una modalidad terapéutica
de alternativa valida en la ERC y no solo una terapia de
segunda elecciéon haciendorealidad el uso dela triada com-
plementaria de DP-HD y TR, donde no hay competencia
entrelasopcionesy siunainterrelacion constante buscando
la mejor opcién y calidad de vida para el paciente. (25)

2. Mejorarlaseleccién de pacientes, disminuyendola pobla-
cién de diabéticos a solo aquellos de menor riesgo parano
incrementar su morbimortalidad. Los pacientes diabéticos
considerados de menor riesgo son aquellos motivados
pararealizar su propio tratamientoy con capacidad fisica
y mental, posibilidad de realizar su higiene personal y
ambiental como requisitos indispensables(26)

3. Se mantienen las exigencias en la educacidn y entre-
namiento del paciente mas que las caracteristicas del
domicilio donde se minimizaron las exigencias. Ademas
del entrenamiento inicial, se reentrena al paciente en
diferentes temas de su enfermedad renal en cada visita
programada para su control clinico que tienen una fre-
cuencia mensual en el paciente estable clinicamente.

4. Tasadeinternaciondebajodelosstandaresinternacionales
del 1.8 veces al afio a: <0.5 veces al ano(27). Se entrena al
paciente sobre conocimientos basicos de su enfermedad
crénica y manifestaciones clinicas o signos que deben

comunicar precozmente a su enfermera y/o medico a

cargo para realizar las correcciones necesarias. Ademas

los pacientes tienen la posibilidad de comunicarselas24 hs
del dia a través de una guardia de enfermeria/medico.

5. Mortalidad en < 20% anual, se dio como resultado del
seguimiento establecido y se calcula segtin tasa bruta de
mortalidad.(28)

6. Infeccion de sitios de salida a 1 cada 45 meses versus 1
cada 12 meses al inicio del programa. El sitio de salida
del catéter permanece siempre cubierto, se realiza una
inspeccidén por el paciente cada 24 horas.

7. Peritonitis: 1 episodio cada 40 meses, versus uno cada 24
meses al inicio de la gestion.

8. Ausencia de complicaciones mecanicas: Seestablecié una
evaluacion previa del abdomen del paciente por el nefro-
logo, enfermera y cirujano para descartar debilidades de
la pared o posibles contraindicaciones quirurgicas.

9. Mejor sobrevida promedio de los catéteres.

10.Funcién renal residual mas prolongada evitando los
cambios hemodinamicos que pueden presentarse con
mayor frecuencia en hemodialisis elemento demostrado
como claramente adverso.

Para lograr estos resultados se utilizo como metodo-
logia el uso del entrenamiento con evaluacién escrita del
paciente o su ayudante, el consentimiento firmado al final
del mismo que habia recibido el entrenamiento necesario
para el desarrollo de la técnica y en el seguimiento se man-
tuvo la reeducacién frecuente con registros en planillas de
seguimiento (adJunto 1) y auditorias en domicilio con una
periodicidad minima de 2 veces al afio(adjunto 2). Elequipo
tratante analiza mensualmente los objetivos fijados.
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