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INTRODUCCION

La didisis peritonea automética (DIPA) fue descrita desde los primeros tiempos de la
didiss peritoneal ambulatoria (1), su uso ha estado condicionado a avance tecnoldgico de la
ciciadoras. Hacia 1985 ya se comunicaban nurrierosas ventgjas de la terapia con cicladora (2).
Desde entonces la utilizacion de esta modalidad de didlisis se ha ido incrementando aunque no
de lamisma manera que la de ladidlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) (3, 4).

La DPA esta indicada en algunos pacientes por diferentes motivos. razones socio-laborales,
ateracion de la funcién peritoneal, problemas metabdlicos, problerrias mecanicos (defectos
pared abdominal y problemas de columna que obligan a hacer didisis peritonea en decubito) y
finamente pacientes con frecuentes peritonitis (5).

La DPA aporta como ventgja més destacada la liberacidn diurna de los intercambios, 1o que
supone mayor tiempo libre durante € dia, menor nimero de conexiones y desconexiones, o
que da lugar a menos peritonitis y mayor variabilidad en volimenes y tiempos de permanencia
(6, 7). Podria decirse que estas ventgas hacen a la DPA mejor que la DPCA (1). Como
desventgja mas importante podemos destacar |a dependencia de una maquina.

Durante varios afios nuestro programa de didisis peritonea domiciliaria se ha venido
resistiendo a la préactica de la DPA mediante las méguinas ciciadoras clésicas. El gran tamafio
de éstas y ladificultad para su movilidad y tradado han sido € principal inconveniente.

Laintroduccion de laHome Choiced (Baxter) supone dos mejoras esenciales respecto a las
anteriores. optimizacion de tiempos de permanencia y caracteristicas morfolOgicas muy
mej oradas (tamafio, portabilidad y facil preparacion por no tener que colgar bolsas).

Es éste uno de los motivos por los que, desde hace algo més de un afio, hemos incrementado
el uso de DPA en nuestros pacientes, |legando a finales de 1995 a suponer aproximadamente el
20% del total de nuestros pacientes tratados con didisis peritoneal domiciliaria.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar € rendimiento clinico fina de la experiencia y
conocer su repercusion en la situacién psico-social de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado 12 pacientes (7 hombres y 5 mujeres) incluidos en DPA con la nueva
ciciadora desde agosto de 1994 y estudiados hasta la actualidad.
La edad media es de 47,8 + 17,9 afios. De estos 12 pacientes, 10 provenian de DPCA y 2 de
DPA con ciciadoras anteriores.
La estancia media previa en didiss fue de 42,66 + 48,8 meses, todos elos con un tiempo
minimo de 3 meses. El tiempo medio en DPA estudiado ha sido de 8,5 + 3,9 meses (316). Solo
3 pacientes han a canzado los 12 meses de observacion y 2 no han acanzado 6 meses.
Laenfermedad de base se muestraen la Tabla 1.
Las causas por las que se incluyé en DPA a estos pacientes se muestran en la Tabla 2.
Previamente a inicio se realiz6 a cada paciente un test de equiffibrio peritoneal con toma de
muestras peritoneales a los 0, 30, 60, 120, 180 y 240 minutos para establecer € tiempo de
permanencia en gque se obtiene méxima eficacia.
El tipo de membrana més frecuente es de alta permeabilidad, siendo en 3 pacientes dlta, en 4
medio ata, en 3 en lamedia, en 1 medio bga, y en 1 bga



TABLA 1

ENFERMEDAD DE BASE
NEFROPATIA GLOMERULAR 5 41,6%
ENFERMEDAD SISTEMICA 4 33,3%
NEFRO ANGIOESCLEROSIS 2 16,6%
NEFROPATIA INTERSTICIAL 1 8,3%
TABLA2
CAUSAS DE INCLUSION EN DPA
LABORAL 3 25%
PERITONEAL 3 25%
SOCIO-FAMILIAR 3 25%
METABOLICA 2 16,6%
PARED ABDOMINAL 1 8,3%

En las Figs. 1 y 2 se muestran las curvas de saturacion de dos de nuestros pacientes
obtenidas con € PET clasico (8) y las obtenidas con e PET con més puntos de referencia, la
diferencia existente entre ellas sobre todo la discordancia entre los puntos tempranos, que son
los tiempos de permanencia mas frecuentemente usados en DPA, vy los de la segunda y cuarta
hora hace pensar |a necesidad de conocer la saturacion en tiempos cortos.

La prescripcion inicial de didiss se redizd utilizando modelos informéticos de
optimizacion de terapia y en base a la permeabilidad de |la membrana peritonea, a las
necesidades de cada paciente, d tiempo de permanencia de maxima eficaciay a la calidad de
vida deseada,

Nuestro objetivo para KT/V fue en torno a 1,8 para terapias continuas (DPCC) y en torno a
2,2 paraterapias discontinuas (DPN).

Para estudiar la eficacia del tratamiento se realizd KT/V de ureay parametros analiticos a
mes, l0s 6 mesesy 12 meses. Se registro € peso, la TA, la hemoglobina y requerimientos de
EPO, la presencia de edemas, las infecciones peritonedes y de orificio. Todos los datos
estudiados se compararon con la media de los tres meses anteriores a la inclusién de los
pacientes en DPA, excepto la incidencia de infecciones que se compar6 con los 12 meses
previos de cada paciente o tiempo en DPCA s éste fuera inferior, y € tiempo estudiado €
DPA corresponde al tiempo de observacion de cada paciente,
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Dd estudio de los resultados hemos excluido a los 2 pacientes que provenian de DPA con
otra cicladora pues no se vari6 la prescripcion de su tratamiento.

El 50% de los pacientes era |aboral mente activo.

Se entrend a los pacientes para e conocimiento integral de la ciciadoray su manegjo dando
al paciente la posibilidad de variar € tratamiento en funcién de sus necesidades y haciendo
gue éste se sintiera en todo momento libre y no esclavo de la maquina. El entrenamiento durd
unamedia de 6,8 dias con una dedicacion diaria de aproximadamente 2 horas.

Se realiz6 una encuesta a los pacientes, una vez adaptados a su nuevo tratamiento, en que se
les preguntaba su opinion acerca de distintas cuestiones. estado general, estado de &nimo,
relaciones familiares, relaciones sexuales, trabago, ocio y tiempo libre. Las respuestas podian
ser: mucho mejor, algo mejor, sin cambios, algo peor, mucho peor.

Andisis estadistico: los datos se expresan por la media = la desviaciéon estandar. Se ha
realizado €l test de chi-cuadrado y € test de <t> de Student para datos pareados y no pareados.
Las diferencias se han considerado estad isti came nte significativas con p < 0,05 NS expresa
no significacion.

RESULTADOS

Se hicieron distintos tipos de prescripcion que se detallan en la Tabla 3. El volumen total
utilizado fue de 18.975 + 3.540, con un rango de 14.000 a 26.800. Se ha utilizado €l) todos los
casos € maximo volumen tolerado por € paciente, la media ha sido de 2.316 + 220, con un
rango de 2.000 a 2.700. El tiempo medio nocturno fue de 8,9 + 0,9 horas, con unrango de 7,5 a
10,5 horas.

Solamente 3 pacientes han alcanzado 12 meses de observacion por esto no hemos podido
estudiar la evolucion alos 12 meses.

Los dos pacientes que provenian de DPA con otra cicladora no experimentaron variaciones
significativas como se muestra en la Tabla 4. s se debe resdtar que con la ciciadora actua
necesitan menos tiempo total para e mismo numero de cambios e igual tiempo de permanencia
debido a la optimizacion del tiempo que esta ciciadora lleva a cabo, en 1 de los casos ha
disminuido € tiempo total en 90 minutos (de 12 horas a 10 horas 30 minutos)



TABLA 3
TIPO DE TRATAMIENTO PRESCRITO

DPCC 5 41,6%
DPIN 2 16,6%
DPINTIDAL 2 16,6%
DPCC+ CAMBIO 1 8,3%
DPCC+ TIDAL 1 8,3%
DPIN + CAMBIO 1 8,3%

, TABLA 4 ,
EVOLUCION TERAPIA PACIENTES PROVENIAN DE DIDA

PACIENTE 1PACIENTE 2

PREVIO G6MESES PREVIO 6MESES

TIPO TRATAMIENTO DPIN DPIN DPIN CAMBIO DPIN CAMBIO
VOLUMEN TOTAL 19.000 ml 19.000 ml 26.800 ml 26.800 ml
TIEMPO TOTAL 12 horas 10,5 horas 11 horas 10 horas
VOLUMEN JNFUSION 2.000 ml 2.000 ml 2.700 ml 2700 m1
KT/IV 2,5 2,6 1,8 1,8

Como puede verse en la Tabla 5, € tipo de didisis prescrito se varié en funcion de los
resultados obtenidos. Debe destacarse que después de 6 meses Solo un paci ente permanece con
terapia Tidal. En los otros casos fue suspendida por no conseguir la UF requeridaen 1 casoy
por no ser efectiva para acanzar € objetivo de KT/V en otro caso. El paciente que ha
permanecido con Tidal es debido a que precisa largo tiempo de drenge motivado por
problemas de pared abdomina, de esta manera evitamos las continuas alarmas por bgo
drenale.

El KT/V después de 1 mes aumento de forma significativa (1,92 + 0,47 frente a 2,26 + 0,50,
p < 0,01), después de 6 meses e aumento sigue siendo significativo (1,92 + 0,47 frente a 2,52
+ 048, p < 0,01). Como se muestra en la Fig. 3, este incremento se observa funda~
mentalmente en aquellos pacientes que fueron trasferidos a DPA por causa peritonea o
metabdlica, en ellos e KT/V aument6 significativamente de 1,61 + 0,23 a2,09 £ 0,32, p< 0,05
despuésde 1 mesy a2,38 + 0,17, p < 0,001 después de 6 meses. En los pacientes incluidos por
otras causas € KT/V también se incremento aunque no de forma significativa. Podemos
destacar en este grupo de enfermos un KT/V previo superior a 1,8 y por € contrario los
pacientes incluidos por causas peritoneales y metabolicas no alcanzaba dicha cifra



~ TABLAS
EVOLUCION TIPO DE TRATAMIENTO PRESCRITO

PREVIO 6 MESES
DPCC 5(41,6%) 4(33,3%)
DPIN 2(16,6%) 4(33,3%)
DPIN + TIDAL 2(16,6%) 1 (8,3%)
DPCC + CAMBIO 1 (8,3%) 2(16,66%)
DPCC + TIDAL 1 (8,3%) 0

DPIN + CAMBIO 1(8,3%) 1 (8,3%)

~ EVOLUCIONKTN
SEGUN CAUSAS DE INCLUSION EN DPA
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Laurea (Fig. 4) disminuy6 significativamente tanto después de 1 mes (179 + 75 frente a 126
+ 42, p < 0,05) como después de 6 meses (179 + 75 frente a 124 + 52, p < 0,01)

La creatinina (Fig. 5) también disminuyé aungue no de forma significativa (11,4 + 2,9
previo frente a 11,3 £ 2,7 después de 1 mesy 10,6 + 2,5 después de 6 meses).

La albimina (Fig. 6) después de 1 mes disminuy6 significativamente (4,09 + 0,47 frente a
3,92 +£ 0,47, p < 0,05) alos 6 meses subid pero no significativamente.

El bicarbonato (Fig. 7) aumentd significativamente después de 1 y 6 meses (25,05 + 34
frentea 27,87 £ 29, p< 0,01y 30,26 + 2,2, < p < 0,001, respectivamente), debido a tener mas
lactato € liquido utilizado.

Como se muestra en la Tabla 6, no hubo variaciones significativas en potasio calcio, fésforo,
hemoglobina, PTH, colesterol y triglicéridos, No hubo variacion en peso y TA. Solo 2
pacientes presentaban edemas previamente y 1 de elos los ha mantenido de forma
intermitente. Tampoco variaron significativamente |os requerimientos de EPO (Tabla 6).
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TABLA 6

EVOLUCION PARAMETROS CUNICOS

PREVIO 1 MES 6 MESES
POTASIO 48+08 43+0,6 44+ 06 NS
CALCIO 9,7+0,7 95+11 97+09 NS
FOSFORO 62+16 63+12 58+15 NS
HEMOGLOBINA 111+14 109+12 106+21 NS
PTH 144 + 117 212+ 146 234+ 140 NS
COLESTEROL 213+ 26 222 + 37 225+ 25 NS
TRIGLICLRIDOS 299 + 310 284+353 294+ 311 NS
PESO 69,5+ 12 70,7+ 13 705+ 14 NS
TENSION ARTERIAL 135/80 135/80 140/80 NS

Laincidencia de peritonitis (Fig. 8) disminuy6 de 0,54 al afo, lo que significa un episodio
por cada 22,3 paciente/mes, a 0,11 a afo, lo que significa un episodio por cada 102
paciente/mes. El tiempo de observacion de estos pacientes en DPCA son 110 meses,
excluidos los pacientes que ya estaban en DPA, y € tiempo observado en DPA es de 102
meses.
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Los resultados de la encuesta fueron claros ya que en ningln caso contestaron que habian
empeorado, en las Figs. 9, 10, 11y 12 se muestran los resultados de cada aspecto.

Se ha reducido la hospitalizacion secundaria a cambio de catéter (1 paciente) y a
intervencion quirdrgica para reparar hernia umbilical (1 paciente) pues les ha permitido
realizar DP inmediata en casa. También se han reducido los ingresos por sobrecarga de
volumen debida a bgja UF en DPCA pues los pacientes que tenian estos problemas han sido
transferidos a DPA y sus situaciones de sobrecarga han podido ser mangadas sin ingreso
hospitalario y con una minima repercusion sobre su calidad de vida.



DISCUSION Y CONCLUSIONES

Nuestra experiencia en € tratamiento con DPA en un nimero importante de pacientes es
cortay con poco tiempo de observacion. Nuestros resultados son preliminares, a pesar de €lio
podemos decir que nuestros pacientes estan mejor diaizados pues € KT/V ha aumentado de
forma significativa'y en especia en aquellos que en DPCA no lograban acanzar la cifra de
1,8 a partir de la cuad se ha referido menor morbilidad y mortalidad (91 1). Todos los
pacientes lograron acanzar la cifra recomendada de KT/V tanto para terapias continuas
(DPCC) como paraterapias discontinuas (DPIN) (10). Laureay creatirina han disminuido de
forma significativa

Los pardmetros hematol6gicos no sufrieron cambios significativos a igua que refieren
otros autores (6). El estado nutricional, medido por la alblmina sérica tampoco ha sufrido
variaciones alargo plazo aunque en e primer mes si se marca una disminucion.

La incidencia de peritonitis ha disminuido, lo que concuerda con lo expresado en la
bibliografia (6, 12, 13). Esta disminucion ha sido muy importante teniendo en cuenta que se
ha comparado con la incidencia de peritonitis de estos mismos pacientes en un tiempo previo
muy semejante.

El tratamiento ha podido ser prescrito de forma individual para las necesidades de cada
paciente utilizando todas las modalidades de DPA descritas en la hibliografia (6) vy
aplicandolas a cada paciente seguin la permeabilidad de su membrana y € volumen méaximo
tolerado (2, 6, 14). Al igua que algunos autores no hemos visto mejores resultados en la
eficacia dialitica con laterapia Tida (15).

La stuacion psico-socia de los pacientes, en funcion de los resultados de la encuesta
Ilevada a cabo, ha mejorado de manera universal tanto en los pacientes transferidos a DPA por
causas socio-laboraes y familiares como en aguéllos que la DPA se ha utilizado por motivos
clinicos. La posibilidad de facil transporte ha contribuido de manera importante a esta mejoria
permitiendo la libertad del paciente sin sentirse esclavo de la méaquina.

Como conclusién a todo lo anterior podemos decir que nuestra experiencia ha resultado
muy positiva para los pacientes y para d rendimiento de nuestro programa, |0 que nos anima a
incrementar € uso de DPA con este tipo de cicladoras.
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