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INTRODUCCION

La Didliss Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) es una dternativa a la Hemodidisis
(HD) parad tratamiento de los pacientes en Insuficiencia Rena Terminal (IRT). Esta técnica
permite tratar a pacientes de alto riesgo y en los que la HD esta contraindicada.

En un principio nuestra idea fue de incluir a todos los pacientes que de una forma
voluntaria desearan esta técnica ala HD, pero esto no ha ocurrido asi y en € programa estan
todos los pacientes que de no ser por la DPCA hubieran muerto a ser imposble
hemodializarlos.

El motivo de este trabgjo es estudiar s ha sido positivo € mantenerlos a pesar ddl dto
riesgo que algunos de ellos presentan a tener sobreafiadidos otras patologias ademas de su
avanzadaedad y € grave deterioro con que han llegado a programa.

MATERIAL Y METODOS

Desde mayo de 1982 a abril de 1983 han sido incluidos en programa DPCA 10 pacientes (3
varones y 7 hembras) con edades comprendidas entre 51 y 73 afios con una media de 60,7
anos. Han recibido didlisis desde 1 mes a 12 meses, con una media de 7,7 meses y en un tota
de 77 meses. De estos 10 pacientes, cuatro provienen de HD, uno por cardiopatia isquémica
con angor inestable, tres por problemas de acceso vascular, 10s seis restantes ha sido su primer
tratamiento, ha salido del programa un paciente por exitus tras AVC.

La enfermedad de base de estos pacientes ha sido:

2 Nefropatiaintersticial.

1 Nefroangioesclerosis.

2 Litiasis.

1 Nefropatia diabética.

1 Pielonefritis.

3 IRT no filiada

En este programa se han incluido pacientes sin otra aternativa de tratamiento bien por (1-
2-3): Tener agotados los accesos vasculares. Cardiopatia Isquémica. Edad avanzada.
Diabetes.

El nimero de catéteres que se han implantado han sido 17: 11 de Tenchkhoff de cronicos
y 6 Toronto Western Hospital. Se ha cambiado € catéter: 5 por maa posicion y 2 por
peritonitis rebelde a tratamiento (4). Latécnicahasido la standar.

3 pacientes han usado 5 bolsas/dia.

5 pacientes han usado 4 bolsas/dia.

2 pacientes han usado 3 bolsas/dia.

Las bolsas de concentraciones hiperténicas como maximo 2 a dia para mantener e peso
seco que se habia establecido y € resto de concentraciones de 1,5 %.

Los pacientes recibieron todos € mismo tratamiento y salvo 4 pacientes que necesitaron
ayuda minima, como toma de tension arteria (TA) o control de glucemia, han sido capaces
dellevar su propiadidisis.



El tiempo de entrenamiento ha oscilado entre 10 a 30 dias, con una media de 16 dias.

La dieta que se les ha dado ha estos pacientes ha sido de 1,5 gr. de proteinas’kg. peso y
25 caloriagkg.

Estos pacientes vienen a Hospital a la semana ddl atay luego cada 6 semanas para €
cambio de linea y controles anditicos, que constan de: lones, SMAC, Hemograma,
Metabolismo, Recuento leucocitario, Proteinas y cultivo del liquido de didisis. Cada 6
meses. Electrocardiograma, Electromiogramay Serie Osea.

La paciente diabética controla su glucemia una vez al dia con las tiras de Dextrostis, asi
como los enfermos que han elevado su glucemia, afladen la insulina en las bolsas,
dependiendo del control y de la concentracién de la bolsa (5).

Lafuncion residua hasido de: 0 a 7,5 mgr., con una media de 2,8 ml/min.

RESULTADOS

La supervivencia de estos pacientes a afio de haber instaurado € programa es del 83 %.
La Unica muerte que ha habido ha sido por AVC.

TABLA DE CONTROLESANALITICOS

Basal Actual
Hematocrito 18,0-37,0%  (media25,7 %) 21,0- 43,0% (media 27,0 %)
HB 6,4- 8,7 % ( 7,8 %) 7,9- 13,6 % ( 9,8 %)
Creatinina 42-142%  (* 9,2 %) 5,5- 15,8 % ( 9,2 %)
Urea 57,0-2360% (“ 1151%) 91,0-220,0 % (“  155,2 %)
Proteinas 5,0- 7,2 % ( 6,0 %) 6,2- 7,9 % ( 6,7 %)
Albimina 2,4-3,7% ( 3,0 %) 2,8-3,9% ( 3,3 %)
Cdcio 6,6-9,1% (¢ 8,1 %) 8,0- 10,6 % (¢ 9,0 %)
Fosforo 32-79% ( 4,7 %) 3,0-7,3% (¢ 5,4 %)
F. acalinas 41,0-327,0% ( 123,0 %) 45,0-277,0% ( 131,0 %)
Triglicéridos 166,0-436,0% (“ 2350 %) 76,0-490,0 % (" 292,0%)
Colesterol 161,0-411,0% (¢  226,0%) 193,0-465,0 % ( 314,0 %)

Evolucién analitica

Hemos observado un aumento considerable de Hb. desde que empezaron con la DPCA
hastalos 6 primeros meses, luego se han estabilizado.

La urea, Cr, hasido constante y € K en muchos casos se ha elevado, 10 que ha obligado a
restringirlo de la dieta

Lo mas llamativo ha sido € aumento del colesterol y triglicéridos, por 1o que se ha
restringido al méximo los concentrados hiperténicos y se recomienda restriccion de Hidratos
de carbono.

Laeevacion del P haobligado a usar Hidréxido de aluminio en 8 de los pacientes.

Latension arteria (TA) en e momento actual 5 pacientes usan hipotensores, aunque han
descendido la dosis con respecto d principio del programa. Un paciente ha tenido hipotension
ortostdtica hasta € primer mes. Un paciente ha tenido hipotension severa debido a los
betabloqueantes que tomaba por su cardiopatia isquémica y a pesar de retirar los
betabl oqueantes continta hipotenso.

Dolor de espalda lo han acusado 6 pacientes a principio del programa.

Astenialo han referido 6 pacientes.

El grado de rehabilitacion segun clasificacion de laEDTA.
1°  Que es capaz de trabagjar y trabgja (jornada completa).
2°.  Que es capaz de trabgjar y trabaja (jornada incompleta).
3. Que es capaz de trabagjar pero no trabagja porque no tiene trabg 0.



4°  Que es capaz de trabgjar pero no trabaja porgue la SS e da una paga.
5°.  Incapacidad de valerse por si, requiere cuidados minimos en casa.
6°. Incapaz de atender sus necesidades minimas.

1 paciente entraria dentro del grado 4.

9 pacientes entrarian dentro del grado 5.

Han acusado depresidén 3 pacientes, y en los tres la causa ha sdo debida a la poca
colaboracion y soporte familiar. 2 pacientes de entre ellos han aceptado mal € tratamiento. El
resto han aceptado bien € tratamiento.

Peritonitis. El problema més grave ha sido la peritonitis, con un nimero de 9, con enfermos
gue no han tenido ninguna hasta un enfermo que hatenido 4. la media de peritonitis ha sido de
1 peritonitis cada 8 pacientes/mes.

Signos de peritonitis:

liquido de la bolsa turbio y més de 50 leucocitos x ml.?

Dolor abdomind.

Fiebre.

Nausess y vomitos.

Més de 100 leucocitos por ml.® con o sin sintomatologia

los cultivos han sido:

3 Staf. epidermidis.

1 Staf. aureus.

1 Enterobacter.

4 Negativos (5-6).

los dias de hospitalizacién han sido:

267 dias por peritonitis que corresponden a 3,4 dias/paciente/mes.

399 dias por otras complicaciones hasta que aprendieron la técnica que corresponde una
media de 5 dias/paciente/mes.

DISCUSION

Nuestros pacientes los podemos considerar de ato riesgo, han llegado a programa con
grave deterioro, ademés de tener otras patogenias sobreafiadidas y de su avanzada edad (1-7),
pero como dice e Dr. Oreopoulos en € editoria: ¢Deberiamos dejarlos morir? “ Solamente e
paciente tiene derecho de aceptar 0 de rechazar un tratamiento meédico, y en los paises
desarrollados, sempre que e paciente asi 10 desee, € tratamiento debe estar a su disposicion y
nadie, ni squiera e propio médico, puede emitir juicio sobre la cdidad delavidao € vaor de
ésta, y una vez comenzado un tratamiento, es moralmente condenable terminarlo por motivos
econémicos’ (8).

Desde que empezamos con la DPCA no ha habido ninglin paciente que tuviera que recibir
transfusiones, hemos observado un aumento considerable de Hb y de forma més acusada en
los pacientes mayores.

El aumento de K creemos ser debido al tipo de alimentacion de nuestra region, muy rica en
frutasy verduras.

El aumento del colesteral y triglicéridos hemos observado que es debido a la absorcidn
continua de glucosa a través del peritoneo, aungque consideramos e menor uso posible de
soluciones hipertonicasy restriccion de hidrocarbonados (2-9-10-111).

A los pacientes con hipotension severa se les ha afiadido sal en la dieta.

A los pacientes que han referido dolor de espalda se les ha aconsgjado hacer gercicios
gimnésticos, con € fin de desarrollar la musculatura abdominal, y dormir en lecho duro (fig.
1) (12).
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En cuanto a la rehabilitacion, nuestros pacientes, por su edad avanzada o por otras
patologias sobreafiadidas, necesitan cuidados minimos en casa y/o subsidio de jubilacion o sin
incapaces de trabgjar.

Hemos observado que los pacientes que reciben ayuda mora y/o fisica de la familia o han
acusado depresion y han aceptado bien e tratamiento. Creemos que es basico para € paciente
verse aceptado y no rechazado por € circulo familiar. Los pacientes que en su medio familiar
no aceptaron bien € tratamiento han acusado un nimero mayor de reingresos (3). La
peritonitis, esta claro que es € riesgo mas grave de la DPCA; aunque ,0S0tros no tenemos un
grupo control para comparar a este grupo de ato riesgo, creemos jue la media de una
peritonitis cada 8 meses/paciente es la habitual en otros grupos le trabgjo en nuestro pais.

Los episodios de peritonitis han sido en 5 pacientes; la paciente que ha tenido 4 peritonitis
nos vino tradadada de otro Centro con € tunel subcutdneo Infectado, y hemos enido que
cambiarle e catéter. Cultivo ha sido negativo, denomiéndole -peritonitis de cultivo negativoy.
En dos ocasiones nos hemos visto obligados a sustituir €l catéter por peritonitis persistente en
uno de dlos por Staphaureus, secundaria a fistula peritoneopeieta, y € otro por Staph
epidermidis.



GRATICA &

CONCLUSION

Nuestra impresion ha sido que nuestros pacientes, a pesar del grave deterioro con que han
llegado d programa, se mantienen tanto fisica como psiquicamente equilibrados, y sin olvidar
gue la asistencia médica es muy importante y que € paciente Senta gpoyo moral tanto en la
familia como en & Hospital.

A pesar de ser un grupo de ato riesgo, € tiempo de hospitalizacion que ha requerido estos
pacientes es.

3,4 d/m/pacientes/peritonitis.
5 d/m/pacientes/otras causas y complicaciones.
Agradezco a Dr. Alvarifio la colaboracion en la redizacion de este trabgjo.
Agradezco la colaboracion de la sefiorita Amparo Puig por la mecanografia de este

Trabgo.
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