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INTRODUCCION

Mirar hacia el futuro de la medicina es un ejercicio sugerente y estimulante porque permite
decir lo que se prevé que va a suceder y también lo que a uno le gustaria que sucediera, permitiendo
expresar deseos y esperanzas, aunque también alguna desesperanza.

Pero la utilidad de mirar hacia el futuro no es tanto adivinar lo que va a suceder, sino saber
hacia donde hay que ir para mejorar sustancialmente lo que tenemos en el presente. Asi es
imprescindible mantener los pies en el suelo del ahora. Para ello he elegido 10 aspectos sobre los
que haré una actualizacion, y a patir de ella daré algunas perspectivas o sugerencias de futuro sobre
todo en cuanto a clinica.

Este es un ejercicio dificil. Entre otras cosas depende de si el futuro es lejano o cercano. Aqui
éste se limita a los proximos afios hasta un maximo de unos 10-15 afios, concretamente hasta el 2010
por poner una fecha.

HISTORIA

Se empez0 a experimentar con la Dialisis Peritoneal (DP) para la uremia ya en el afio 1923, y
mas adelante a partir de 1940 y 1950 para el fracaso renal agudo. Como tratamiento cronico se
empez6 a utilizar en la modalidad de Dialisis Peritoneal Intermitente (DPI) a partir de 1960, en la
misma época en que empezo la Hemodidlisis (HD) cronica y sélo dos afios antes que el trasplante
renal de cadaver (1962) Pero la DP como ahora la entendemos en su modalidad continua
ambulatoria (DPCA), se concibio en 1976 por Popovich y Moncrief y podemos considerar que nacio
en 1978 cuando estos autores publicaron sus primeros enfermos, al tiempo en que Oreopoulos y
cols. comunicaron el uso de bolsas flexibles. Desde entonces han pasado 19 afios, lo que ya es
Mayoria de edad y permite pedir ciertas responsabilidades a esta técnica y preguntarle qué hara
cuando sea mayor.

CRECIMIENTO Y EXPANSION DE LA DIALISIS PERITONEAL

Durante estos afios el crecimiento ha sido progresivo y bastante constante hasta llegar a unos
110. 000 pacientes en total mundial en 1977. No se dispone de datos mundiales suficientes para



describir este crecimiento comparado con el de la HD y el del Transplante renal (TR), pero a modo
de ejemplo en la Fig. 1. se describen los datos de la EDTAERA (1), a pesar de la escasa declaracion
que se realiza a este registro europeo. En comparacion con los otros tratamientos sustitutivos la DP
parece poco importante pero en realidad es un niamero considerable de pacientes.

TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL
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El crecimiento ha sido muy diverso en los diferentes paises, siendo un 90% en Méjico, entre
un 30-50% en los paises nordicos de Europa y Canada, 17% en EEUU, un 8-11% para los paises de
centro y sur de Europa y un 5% en Japon.

Si diferenciamos entre la DPCA y la DP Automatizada (DPA) con cicladora se asiste a un
cierto estancamiento de la DPCA en favor de un mayor crecimiento de la DPA. Este fendmeno ha
sido mucho méas marcado en los EEUU, en que desde 1994 la DPCA ha bajado en nimero de
pacientes(2) (Fig. 2) Probablemente ello sea debido a que en 1994 se publicaron los resultados del
Estudio CANUSA en el que se demostraba que la mortalidad aumentaba al disminuir los indices de
dialisis (Adecuacion) como son el KTV vy el aclaramiento de creatinina semanal (ACS)
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Asi, en el futuro es de prever que habra un crecimiento mundial de pacientes hasta unos
180.000 o 200.000 hacia el 2010, pero sera el resultado de: a) cierta disminucion de pacientes a
causa de los criterios de adecuacion; b) aumento de uso de la DP en los paises que la utilizan poco; y
c) gran aumento en los paises en desarrollo como Sudamérica. En Espafia puede llegar a una
penetracion del 11. 12%. EI uso de la DPA sera del 40-60% de la DP en los paises desarrollados.



ADECUACION DE DIALISIS

Este es el aspecto principal de cambio en la DP a para los clinicos, lo que constituye, como
veremos, un dificil.

La Adecuacion es la correcta proporcion entre las de dialisis administradas y las que necesita
el sujeto. Se expresa por los dos indices ya citados el KTV y el Teehan y cols fueron los primeros en
demostrar que los pacientes con KTV bajo tenian una mortalidad significativamente mayor que los
de KTV alto como se ve Fig. 3 de una publicacion més reciente (3) Lo mismo probaron Selgas y
cols, como mayor morbilidad en los pacientes con KTV bajo (4)
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En el estudio CANUSA realizado en Canada y EEUU desde 1990 hasta 1993, en el que se
siguieron 680 pacientes durante 2 afios, se demostro que el KTV y el ACS iban disminuyendo a
consecuencia de la disminucién de la Funcion renal residual (FRR), sin poder aumentar de modo
importante los aclaramientos peritoneales (Fig. 4) Esto tenia dos grandes consecuencias: a) aumento
proporcional de la mortalidad (Fig. 5) y b) empeoramiento del estado nutricional (5) Sin embargo
aun no es claro si al aumentar el KTV y el ACS se puede aumentar la supervivencia indefinidamente
o si llegados a cifras altas habria un "plateau” a partir del cual no mejorarla la supervivencia a pesar
de seguir aumentando las dosis de dialisis (6) En tal caso se habria llegado a las dosis Optima de
didlisis.

ESTUDIO CANUSA
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Después de los hallazgos sobre Adecuacion, un comité de expertos elabor6 unas normas de
consenso sobre adecuacién como se ven en la Tabla 1, aunque probablemente dieron unos margenes
muy amplios y poco comprometidos.

TABLA |
NORMAS DE CONSENSO PARA LA ADECUACION EN
D.P.
IO DE AL EIAV A%
Cuidade: < 1.7 < 4%
- Ldneite: 173-1.89 50 - 5%
- Areptable: L53- 209 6 - 55
Dhezeabe————————————————= =

Como es de suponer, el porcentaje de pacientes que cumplen con los indices objetivo
disminuye mucho si aplicamos las cifras objetivo altas (Fig. 6) y ain menos si nos fijamos en los
pacientes que no tienen FRR (Fig. 7)
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Sea por estas normas o por el sentido clinico, un 2528% de pacientes de DP pasan a HD
anualmente a causa de inadecuacion de dialisis, cifra muy importante (Fig. 8)

CAUSAS DE TRANSFERENCIA DE DP A HD
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De este modo, juntamente con los conocimientos actuales sobre transporte de solutos,
permeabilidad peritoneal etc., se llega a lo que podemos llamar limites de la DP o dicho de otra
manera factores condicionantes de la prescripcion de DP (Tabla 2) Asi el reto actual mas dificil para
los clinicos es prescribir adecuadamente teniendo en cuenta estos factores y evitando en lo posible la
transferencia a HD. En esta linea se han planteado numerosas pautas que combinan la cicladora con
recambios de DPCA, buscando el maximo aprovechamiento del rendimiento (7) (Fig. 9)
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Otra observacion re lacionada con la Adecuacion: la constatacion de la gran importancia de
la FRR en DP ha puesto de relieve su importancia ain mas en pre-dialisis, cuando va avanzando la
insuficiencia renal: se ha demostrado que los pacientes comen progresivamente menos (8) y que
muchos de ellos llegan a la dialisis con notable desnutricion, lo que condiciona seriamente su
supervivencia futura. Asi ha surgido una hipétesis de trabajo que propone iniciar la dialisis mucho
antes de lo que se hace ahora, para evitar la desnutricion; por ejemplo cuando la ingesta de proteinas
diarias baja a menos de 0.8 g/kp/d, pero a condicién de realizar una técnica que mantenga la FRR el
mayor tiempo posible como puede ser la DP (9)

Futuro:

En los proximos afos se trabajara en esta hipotesis a pesar de la dificultad de aceptacion por

parte de los pacientes y de las estructuras sociales. Ello supondra aumentar la dedicacion a la



consulta pre-dialisis, que ya se realiza en muchos centros, para informar correctamente a los
pacientes, tanto por parte de los médicos como de enfermeria de Didlisis Peritoneal.

Dadas las limitaciones de dialisancia del peritoneo habra que buscar aumentos de la
permeabilidad o del flujo de sangre para mejorar los rendimientos dialiticos. Ello probablemente se
conseguird con manipulaciones farmacoldgicas como comentaremos en el apartado de Transporte
peritoneal.

ESTADO NUTRICIONAL

Desde muy pronto se destaco la importancia de la nutricién en DP y se ha trabajado mucho
en los métodos de valoracion del estado nutricional. Asi se ha demostrado el poder predictor de
mortalidad de las cifras bajas de Albumina sérica (<35 g/1) aunque sabemos que esas cifras no
reflejan solo la nutricion sino también un estado de enfermedad "sistémica"; también el valor de la
pre-albumina baja, el colesterol excesivamente bajo, la ingestion de pocas proteinas o tener un PNA
(Equivalente proteinas de la aparicion de nitrogeno, el Illamado PCR) bajo han demostrado cierta
relacion con la morbimortalidad. De hecho la valoracion del estado nutricional es multifactorial
porque ademas incluye el estado inmunoldgico, antropométrico, etc.

En el clasico estudio multicéntrico sobre el estado nutricional en DP de Young y cols. (10) se
puso de relieve que los pacientes severamente desnutridos eran los que hablan perdido su FRR. En
otros trabajos se ha relacionado el estado nutricional con la adecuacion de dilisis. Existe pues una
interrelacion entre la Adecuacion, Nutricion y Morbimortalidad, muy condicionadas las dos primeras
por la FRR 9 todo ello mediatizado por algunas caracteristicas del sujeto como la Edad,
Antropometria y cifras de Albdmina. En este punto hay que citar de nuevo la hipotesis de iniciar la
DP antes para evitar la desnutricion en pre-dialisis.

Sin embargo los progresos en nutricion de los pacientes de DP son escasos: con frecuencia ni
las recomendaciones dietéticas ni los suplementos protéico-nutricionales consiguen mejorar el
estado nutricional habiendo de recurrir en buen nimero de nifios a la gastrostomia para conseguir un
crecimiento adecuado.

Ante ello, actualmente se estudian los mecanismos reguladores del apetito, de la saciedad,
del control del SNC o de los reguladores del metabolismo (colecistoquinina, leptina ) asi como los
efectos de hormonas anabolizantes como la hormona del crecimiento (GH) o el Factor de
crecimiento de la Insulina - 1 relacionado con ella. Ikizler y cols (11) administraron rhGH durante 1
semana a 10 pacientes de DP y consiguieron anabolismo que desaparecio al suspender el
tratamiento.

La investigacion sobre nutricion avanza también en otras direcciones: A) La nutricion
Ilamada molecular puede llegar a regular los mecanismos de sintesis proteica inducidos por el ADN
a nivel celular. B) Nuevos sustratos nutritivos pueden sintetizarse para: a) aportar triglicéridos
estructurados menos lesivos para el organismo, b) administrar moléculas de emulsion preparadas
para ser captadas por receptores, células y tejidos especificos ("balas magicas”) y c) dipéptidos que
permiten incorporar Aminoacidos que eran poco solubles o inestables (Glutamina, Tirosina)

Futuro:

En los afios venideros se trabajara en la hipétesis citada de empezar a dializar antes para
mejorar la nutricion. Sera un trabajo dificil s6lo aceptado por algunos pacientes, pero en el 2010 ya
habra resultados, que yo considero seran positivos.



También se mejoraré el estado nutricional, pudiendo incidir en la nutricion proteica o en la
caldrica diferenciadamente y rebajar el porcentaje de desnutridos a un 5-10%.

La regulacion nutricional se hard por factores reguladores como pépticos u hormonas que
podran incidir en el apetito, la saciedad, la absorcion intestinal, el anabolismo y catabolismo.

Mejoraran los liquidos peritoneales para la nutricion protéica como se comenta mas adelante.

Es de esperar que los obesos dispongan de soluciones hipocaldricas, sin glucosa.

SOLUCIONES PARA DIALISIS PERITONEAL

Este es, en la actualidad, el aspecto de mayor cambio para los productores de material para
dialisis y constituye el mayor reto de futuro. Debido a la amplitud de este apartado (12), y siendo
imposible resumirlo todo, sélo resaltaré algunos puntos de mayor trascendencia.

Biocompatibilidad :

La glucosa ha prestado y presta un gran servicio a la DP, pero con el tiempo se han ido
demostrando los efectos negativos de su uso: primero por la clinica (sobrecarga de glucosa e
insulina, posible efecto aterogénico, hiperlipidémia), y despues por la biologia celular (productos de
degradacion de la glucosa al ser esterilizada por calor, glicosilacion no enzimatica de proteinas que
se relaciona con alteraciones diabetiformes de la membrana peritoneal y de los vasos, inhibicion del
crecimiento celular in visto etc.) Los intentos de sustituir la glucosa por otro agente osmatico no son
faciles. Despues de probar muchas sustancias, la Unica que ha llegado a la fase de comercializacion
es la Poliglucosa (Icodextrina) constituida por cadenas ramificadas de glucosa. No disponemos de
suficiente experiencia en su uso, pero datos de laboratorio nos indican que ain no es el osmatico
ideal: inhibe la fagocitosis de los Polimorfonucleares y produce glicacion de la Albumina aunque
menos que la glucosa. En el momento actual se buscan alternativas basadas en combinaciones de
Poliglucosa con Glicerol o con oligopéptidos los cuales tendrian una funcion de nutricion proteica.

Para evitar la caramelizacion de la glucosa durante la esterilizacion por calor la solucion debe
tener un pH &cido de 5.0-5.5 Una alternativa la constituye la PD-Bio que mantiene en bolsas
separadas la solucion &cida y la basica: éstas se mezclan antes de la infusion y asi se consigue un pH
mas alto, casi fisiologico.

El Lactato se esta intentando sustituir por Piruvato, por Succinato o por Bicarbonato
estabilizado con Glicil-glicina, todos ellos prometedores, aunque en fase de estudio.

Hay derivados de plasticos en la sangre de pacientes tanto de HD como de DP, pero ya se ha
conseguido producir bolsas y lineas sin PVC, sin productos liberables y sin cloro, lo que las hace
completamente biodegradables (Biofine)

La biologia celular también nos ha demostrado que en el peritoneo se produce una
inflamacidn crénica que, a falta de un adecuado equilibrio entre factores llamémaosles procoagulantes
y anti-coagulantes, produce fibrina y puede afectar al intersticio y a las sustancias colagenas que lo
constituyen. Para proteger el intersticio se ha propuesto el N-Acetil-Glucosaminoglicano (NAG)
como agente osmotico sustituto de la Glucosa.

Nutricion:

Aunque ya hace muchos afios que se han intentado administrar Aminoacidos (AA) por via
peritoneal, tan solo hace unos pocos que disponemos de una solucion comercial (Nutrineal) dtil en
los pacientes severamente desnutridos. Sin embargo no parece capaz de compensar las pérdidas
cronicas de AA y proteinas y no puede administrarse a dosis elevadas sin aumentar la urémia. Los



avances en la produccion de oligopéptidos (dipéptidos) pueden mejorar el tratamiento de la
desnutricion protéica.

Futuro:

Podemos presuponer que para el 2010 se habra sustituido la glucosa o casi. Ademas las
soluciones peritoneales seran parcialmente mas biocompatibles, protectoras del intersticio,
produciendo menos fibrosis de la pared, menos fallos de ultrafiltracion y menos peritonitis
esclerosantes. En definitiva mayor durabilidad del peritoneo a largo plazo. Sin embargo la
biocompatibilidad celular y los mecanismos de defensa peritoneal considero que ain no estaran
resueltos y necesitaran muchos mas afios de investigacion.

Quizé se dispondra de soluciones con efecto antiinfecioso, un viejo suefio de los que
trabajamos en DP.

Probablemente las soluciones nutritivas seran mas eficaces a base de AA, oligopeptidos y
nutrientes de sintesis, lo que sumado al control metabdlico con hormonas o factores reguladores
conseguird mayor eficacia en corregir la desnutricion protéica.

TRANSPORTE DE MEMBRANA DE SOLUTOS Y AGUA

Los Bio-ingenieros que disefiaron la DPCA calcularon el transporte peritoneal de los
pacientes con el Coeficiente de Transferencia de Masa a partir de ecuaciones fenomenoldgicas, que
luego se pudieron simplificar (Logaritmicas) Sin embargo la estandarizacion del transporte la definid
Twardowski con el Test de Equilibrio Peritoneal. EI Apextime de los franceses ha tenido poca
aceptacion.

En los ultimos afios se propuso la teoria de los 3 poros (13), primero como formulacion
teorica, pero después de la demostracion de las Acuaporinas (deberian llamarse Acuaporitos) en las
celulas endoteiales y mesoteliales del peritoneo, ha pasado a considerarse un modelo bastante
realista. Este modelo explica por ejemplo, por qué a los 90 minutos de un recambio con Glucosa al
3.86% se produce un descenso en la concentracion de Na+ del liquido peritoneal desde 132 a 123
mmol/l, debido al agua sin solutos ultrafiltracién. Asi ha pasado a ser el modelo de la fisiologia
peritoneal mayormente aceptado.

Los avances ahora se sittan en el intersticio y en la diferente contribucion al transporte de las
diferentes superficies que componen la cavidad peritoneal: hepatica, diafragmatica, parietal, visceral,
etc (14)

La modificacion del transporte por la accion de los farmacos que se habia estudiado hace ya
muchos afios, vuelve ahora a cobrar importancia al haber llegado a los limites de la dialisancia
peritoneal. Hay trabajos en que la aplicacion de determinados farmacos consigue aumentar
notablemente el transporte de solutos sin aumentar la pérdida de proteinas peritoneales (15)

Los trabajos con el CA-125 (y otras moléculas) como marcadores del estado celular
peritoneal son prometedores vigilantes de la reserva peritoneal a largo plazo (16)

Futuro:

Es previsible que se consolidara el modelo de 3 poros para definir la fisiologia peritoneal
afiadiendo modificaciones derivadas del intersticio diferenciado para las diferentes superficies
peritoneales. Ello podréa tener aplicaciones clinicas p.e. para los hepatopatas, o en insuficiencia
cardiaca, 0 en alteraciones de la absorcion linfatica.



El diagndstico de fallo de membrana se realizara con mayor precision y se trabajara en la
aplicacion de medicamentos que puedan corregir p.e. las alteraciones de la ultrafiltracion, o
simplemente optimizar una UF poco eficiente.

Se trabajara mucho mas en modificar la permeabilidad a base de farmacos o péptidos
vasoactivos capaces de modificar p.e. el flujo sanguineo peritoneal abriendo capilares, sea de modo
temporal aplicable durante las horas de la cicladora nocturna, o sea de modo permanente para la
DPCA de 24 horas.

Se dispondra de aplicaciones matematicas en forma de programas de ordenador para calcular
diferenciadamente el transporte de moléculas pequefias o grandes, el transporte de agua y predecir
los efectos de médicamente (favorables y desfavorables) un determinado paciente.

PERITONITIS

Afortunadamente las peritonitis han disminuido con la aplicacion de nuevos sistemas, pero
debe alertarse contra una falsa confianza basada en la literatura, que se pone en evidencia cuando
aparecen grandes diferencias entre centros.

La mejoria en peritonitis es un resultado multifactorial en el que juega un papel de primer
orden la intervencion activa del personal de enfermeria para motivar a los enfermos a través de
entrenamientos, reciclajes y visitas domiciliarias.

Futuro:

En los proximos afios deberemos prestar mayor atencion al control de gérmenes resistentes
que ya tenemos en la actualidad como son los Staphilococcus MARSA o los Enterococcus
resistentes a vancomicina, u otros que probablemente iran apareciendo.

Sin duda la conectologia de los sistemas de DP puede y debe mejorar ain mucho, para hacer
el manejo de conexiones mas facil y conseguir un disefio que haga casi imposible la contaminacion.

Si se consiguiera una de DP con efecto antiinfeccioso, como hemos dicho en el apartado de
liquidos, podriamos mejorar mas adn la tasa de peritonitis, pero en ese caso deberiamos estar
preparados para la aparicion selectiva de gérmenes no frecuentes.

Los marcadores del estado celular peritoneal mejoraran en precision y se podran fijar unos
margenes para indicar cuando debe hacerse un reposo o un cese peritoneal después de uno o varios
episodios de peritonitis.

En cuanto a los antibioticos se trabajara en estudiar cuales son los lesivos para el peritoneo.

CATETER PERITONEAL

El proceso de disefio y perfeccionamiento de los catéteres actuales ha sido muy lento y los
avances que se producen en este tema son realmente pocos en los ultimos afos, a pesar de que cada
afio un 25-28% de pacientes deja la DP por esta causa. Figura 8.

Entre los avances solo cabe citar la implantacion preesternal, el catéter enterrado durante las
primeras semanas, y lo que parece mas sugestivo: La aplicacion de SEARE MATRIX en la zona de
salida del catéter propuesta por Moncrief (17) Consiste en una sustancia aplicada sobre la superficie
del catéter a su salida de la piel. Esta sustancia permite que las células epiteliales penetren en sus



poros y cierren la piel sin provocar reaccion inflamatoria. Los resultados clinicos son alentadores
pero lentos.
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Futuro:

Es probable que surjan nuevos disefios de catéter en la linea de lo propuesto por Moncrief
para la interfase piel-catéter.

El diagnostico de las infecciones y pre-infecciones ha avanzado mucho con los trabajos de
Twardowski, pero aun debe estandarizarse mejor. Ademas Enfermeria debe participar mas en el
estudio de la profilaxis de infecciones del catéter y la aplicacion de antisépticos.

El material del catéter también puede mejorarse: especialmente el poliuretano que presenta
roturas y alteraciones con los antisepticos.

Es probable que las pérdidas de pacientes por causa del catéter se reduzcan a un 10-15%.

SUPERVIVENCIA DE PACIENTES Y RETENCION EN LA TECNICA

Los estudios sobre supervivencia han relacionado la mortalidad con la edad, comorbilidad,
factores de riesgo cardiovascular, estado nutricional, adecuacion de dialisis e incluso con el pais de
los pacientes.

Uno de los problemas en la supervivencia es la comparacion entre pacientes de HD y de DP,
habiéndose hallado resultados controvertidos segun los diferentes autores o registros de pacientes
analizados. Ello puede ser debido a que es muy dificil tener en cuenta la co-morbilidad, los factores
de riesgo asociados y aun la gravedad de cada uno de los factores co-morbidos. En los trabajos de
Maiorca y cols que tenian en cuenta los factores de co-morbilidad, no hallaron diferencia
significativa en la supervivencia entre DP y HD (18) (Figura 11) Semejantes resultados fueron
hallados por Gentil y cols (19)

Pero ahora lo que estd adquiriendo importancia es la persistencia de méas de un 50% de
muertes de causa cardiovascular (Figura 11) Ello puede ser comparable a las causas de muerte de la
poblacién general pero también se ha postulado: s) que la DP puede condicionar una arterosclerosis
acelerada, b) se han descrito alteraciones lipidicas con gran aumento de la Lp (a) que es muy
aterogénica, c) aumentan las calcificaciones valvulares cardiacas, y d) aumento de cardiopatia en un
notable nimero de pacientes.



CAUSAS DE MUERTE EN DPCA
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Asi la supervivencia estd muy condicionada por los procesos aterogénicos y por la
afectacion cardiovascular.

En cuanto a la retencion en la técnica, la DP ha sido inferior a la de la HD en casi todos los
trabajos. Ello depende principalmente de los problemas de catéter, de la Adecuacién y de la
tolerancia personal o sicoldgica de los pacientes.

Futuro:

La mejora de los cuidados generales médicos de la poblacién van a repercutir positivamente
también en los pacientes de dialisis mejorando su supervivencia. Sin embargo los mayores avances
han de esperarse de los progresos en aterosclerosis, en el control de la ateromatosis, metabolismo
lipidico, y de los medicamentos o factores reguladores para tratar estas alteraciones.

También del mejor control de las cardiopatias, sean éstas relacionadas con la DP o no,
mejorara la supervivencia.

Como ya hemos citado la mejoria de la retencién en la técnica va a depender de las mejoras
en el catéter, adecuacion y tolerancia personal o sicoldgica del paciente respecto a la técnica.

CALIDAD DE VIDA

En los ultimos afios se estd entrando en el estudio de la calidad de vida en los tres
tratamientos sustitutivos a base de encuestas que requieren gran cantidad de pacientes en estudios
multicéntricos. Por ahora estos estudios demuestran mejor calidad de vida con el TR y quedan muy
igualadas la HD y la DP.

Va en aumento el uso de la DP en ancianos mayormente por una muy buena tolerancia del
tratamiento, pero con dificultades crecientes por parte de los pacientes para llevarla a término por la
torpeza manual, pérdida de vision, memoria, atencion... Ademas estos pacientes representan una
carga familiar importante..

También es frecuente el problema de parar la diélisis cuando la vida se hace insoportable en
su fase terminal, lo que comporta problemas legales, implicacion de comités de ética, y relacion con
los familiares.

Futuro:

Ya hemos citado que la mejora de la atencion médica en general puede mejorar la
supervivencia pero ello puede no ser con mejora de la calidad de vida. La complejidad de los
tratamientos aplicados y aun el nimero de comprimidos que prescribimos a los pacientes pueden ir
realmente en contra de la calidad de vida. Asi es probable que la calidad de vida no mejore.

Sin embargo, seguiran haciéndose muchos estudios sobre este tema, sin que exista una
mejora real de esta calidad de vida.



La repercusion del tratamiento sobre el paciente, su familia, la carga familiar de los ancianos
y el problema de parar la dialisis aumentaran como problemas, a los que deberemos prestar mayor
dedicacion y tiempo. Esto, por otra parte, supondra un hecho positivo: mayor interrelacion entre
médicos, enfermeria, pacientes, familiares, comites de ética, etc.

CUMPLIMIENTO

El estudio CANUSA demostré que una disminucion constante del KTV en 0.1 supone un
aumento del 5% en mortalidad a los seis meses. Esto ha puesto de relieve la importancia de
aprovechar al maximo los aclaramientos asi como asegurar el cumplimiento de los pacientes.

Como control del cumplimiento se ha propuesto el metido de la creatinina eliminada
calculando si es méas elevada de lo esperable, pero el método es poco especifico y poco sensible.
Ultimamente se recomienda realizar dos inventarios a domicilio del paciente para verificar el
consumo. Con este metido, ain con pocos estudios y hecho en pocos pacientes aparecen como no
cumplidores desde un 3% a un 40% de sujetos.

Los avances técnicos en electrénica y en comunicacion permiten acceder a la informacion
depositada en las maquinas (balances, tiempos, alarmas, dialisis “on line”) y muy pronto permitiran
controlar mejor el cumplimiento del tratamiento.

Futuro:

Enfermeria deberd implicarse mas en el control de los pacientes, sea con las visitas
domiciliarias, reciclajes, etc. donde ain no se realicen.

Dispondremos de medios para realizar el control “on line” de los pacientes para valorar si
cubren los objetivos de adecuacion y de buena didlisis. Los monitores podran estar dotados de
control de urea eliminada o creatinina, asi como un detector de peritonitis. Mediante Internet o cable
y otro sistema equivalente, en el futuro se dispondra cada dia de los datos en la unidad. Eso sera
aplicable a Cicladoras y a la DPCA por igual.

Eso supondra para la Unidad de DP maés trabajo de control y de prescripcion. Para algunos
pacientes sera una prescripcion controlada desde la unidad y no accesible para el paciente. EI manejo
y riesgo de todos esos datos comporta mayor trabajo pero también supondra mas investigacion
médica y de enfermeria.

Tanto control electronico puede hacer pensar que podrian disminuirse las visitas a la Unidad
o al domicilio, pero como la comunicacion electronica no equivaldra nunca a la comunicacion
personal, considero que hemos de ser contrarios a esta opcion. Los pacientes de DP necesitan mucho
apoyo personal.

RESUMEN

De aqui al 2010...

1. La DP seguira creciendo en numero hasta 180.000 o 200.000 pacientes y la DPA supondra
un 40-60% de la DP.

2. Se propondra iniciar la dialisis peritoneal antes para mantener el estado nutricional y
mantener mas tiempo la FRR.

3. El control de la nutricion se haré por factores reguladores u hormonas.



4. Las soluciones peritoneales consistiran en Bicarbonato, Poliglucosa, N-Acetil -
Glucosaminoglicano, y oligopéptidos.

5. Se aumentara la permeabilidad peritoneal con medicamento, para mejorar la Adecuacion.

6. Diagnostico mas preciso de los fallos de ultrafiltracion, la cual se producira mucho mejor.

7. Transporte peritoneal: habrd programas de calculo del transporte de moléculas
diferenciando las pequefias y grandes moléculas, y la accion de los medicamentos.

8. Marcadores de lesion peritoneal con margenes clinicos concretos para indicar reposo o
cese peritoneal (p.e. CA-125 y otros)

9. Los progresos en catéteres seran lentos.

10. Supervivencia: Dependera del progreso de Aterosclerosis, Cardiopatia y lipidos.

11. Aumento de problemas sociales: Sobrecarga personal y familiar de la DP, ancianos, para
didlisis.

12. Cumplimiento méas controlado con medios sofisticados (internet o cable) en los paises
desarrollados.

13. Mayor implicacion de Enfermeria en la asistencia clinica y en la Investigacion.

El futuro depende de nosotros, en la medida en que pongamos dedicacion, trabajo, esfuerzo
personal e ilusion. Con estas actitudes podemos hacer hora el futuro.
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