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Introducción
La DP al menos no es inferior a la HD como modalidad de TRS

Korevaar, Kidney Int, 2003

Supervivencia

Rufino, Nefrología, 2011                                                                    Rufino, Nefrología, 2013



Introducción
La DP al menos no es inferior a la HD como modalidad de TRS
Calidad de vida

N: 45 pacientes
Edad: 60  15 años

Cuestionario:
- basal (a los 2 meses)

SF 36 EUROQOL 5D
Sexo: 70% varones

basal (a los 2 meses)
- a los 8 meses
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Introducción

La HD es un 44% más cara que la DP (14.000 euros/pte/año)
Arrieta, Nefrología, 2010



Introducción

88.5HD

11.5DPIncidentes
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Introducción

¿Qué está pasando?

- la falta de formación de los profesionales

- la llegada no programada a TRS

l  f lt  d  i f ió   l  i t- la falta de información a los pacientes

- excesiva oferta de plazas para HD- excesiva oferta de plazas para HD

- muchos otros



Introducción

¿Qué ocurre durante el primer año?

23%23%

+ 7% trasplante+ 7% trasplante

Descenso 30%

Pulliam, AJKD, 2014Cohorte  de EEUU, 1667 pacientes



Introducción

¿Qué ocurre durante el primer año?

Huisman, NDT, 2002



Introducción

Aumento de la población con ERCA que inicia programas de TRS
REEN, 2014; USRDS, 2013, ; ,

Aumento progresivo de la supervivencia en DP
Perl, CJASN, 2012

Mantenimiento en las tasas de utilización de la técnicaMantenimiento en las tasas de utilización de la técnica
USRDS, 2013

FRACASO DE LA TÉCNICAFRACASO DE LA TÉCNICA

Stylianou, Kidney Int, 2014



Introducción

Factores de riesgo para el fallo de la técnica

SV al año: 87.3%

Cohorte  de Canadá, 5162 pacientes Chidambaram, PDI, 2011



Introducción

Cusas del fallo de la técnica
en cualquier momentoq

Workeneh, IJ Nephrol, 2015



El acceso peritoneal

Causas de abandono de la técnica

Kolesnik, PDI,2010
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Selección de pacientes

Contraindicaciones BarrerasContraindicaciones Barreras

Blake, PDI, 2013



Selección de pacientes
Influencia de la edad:

- los ancianos tienen una mejor supervivencia en DPj p
Blake, PDI, 2008

- los ancianos tienen una peor supervivencia en DP
Termorshuizen, JASN, 2003 

No hay influencia de la presencia o no de DM (o sí)
Vonesh  Kidney Int  2006; Kolesnik; Kidney Int  2010Vonesh, Kidney Int, 2006; Kolesnik; Kidney Int, 2010

Influencia del peso:
- peor evolución en DP si IMC >30%p

Collings, AJKD, 2008

- mejor evolución en pacientes delgados
Li, NDT, 2008

Mejor evolución de los pacientes que libremente eligieron DP
Szabo  Arch Intern Med  1997Szabo, Arch Intern Med, 1997

Peor evolución de los pacientes incumplidores
Li, NDT, 2008



Selección de pacientes

NDT, 2008



Selección de pacientes

NDT, 2008

Mayor tasa de trasplante renal

Mayor tasa de Peritonitis

á íPeores parámetros dialíticos (aclaramiento de solutos de pequeño 
tamaño), en una población de mayor tamaño

Centros de diálisis más pequeños; menos experiencia

Facilidad de paso a HD (plazas disponibles)



El efecto centro

100%

15-35%

Blake, PDI, 2013



El efecto centro

Modelos de gestión de los procesos

Primer paso: análisis de la gestión de los procesos

Blake, PDI, 2013



El efecto centro

Registro holandés

< 20 pacientes prevalentes< 20 pacientes prevalentes
20-32 pacientes
> 32 pacientes

NO abrir Unidades de DP 

Huisman, NDT, 2002

en cada hospital



El acceso peritoneal: qué catéter?

Es la causa del 20-40% de las transferencias a HD durante el 
primer año

Kolesnik, PDI, 2010; Perakis, Semin Dial, 2009

¿Qué catéter es el más adecuado?

N  d    No recomiendan ninguno en concreto
Aquél con el que estemos familiarizados

guíasguías



El acceso peritoneal: qué catéter?



El acceso peritoneal: qué catéter?
Catéter con trayecto intraperitoneal curvo vs recto

Si  dif i    Sin diferencias en cuanto a:
infección del OS y túnel
infección peritonealinfección peritoneal
desplazamientos
fugasg
retiradas



El acceso peritoneal: qué catéter?
Catéter con trayecto subcutáneo recto vs cuello de cisne

Si  dif i    Sin diferencias en cuanto a:
infección del OS y túnel
infección peritonealinfección peritoneal
desplazamientos
fugasg
retiradas
supervivencia

Los mismos resultados al comparar catéteres con uno o con 2 
cuffscuffs



El acceso peritoneal: qué catéter?

E  lí i  d i dEnsayo clínico randomizado
189 catéteres
2 años2 años

Ligero beneficio Ligero beneficio 
del catéter recto



El acceso peritoneal: cómo ponerlo?

Sin diferencias en cuanto a
infección del OS/túnel/peritonitis11 estudios infección del OS/túnel/peritonitis
fugas
reemplazo

541 pacientes

desplazamiento supervivencia a 1 año

Además, mayor confort del paciente, menos costes sanitarios



El acceso peritoneal: cómo ponerlo?

Sin diferencias en cuanto a
13 estudios
2681 pacientes Sin diferencias en cuanto a

fugas
disfunción del catéter
supervivencia al primer año

p

supervivencia al primer año

Menor tasas de peritonitis en percutáneos



El acceso peritoneal: quién lo pone?
Colocación quirúrgica vs radiología intervencionista

J Vasc Interv Radiol, 2014

286 catéteres (249 pacientes)

Radiología LaparoscopiaRadiología Laparoscopia
133 153

Tiempo hasta la primera complicación Supervivencia del catéter



El acceso peritoneal: quién lo pone?
Colocación cirujano vs nefrólogo (experimentados)
Técnica a elegir por el responsable

Inclusión de un nefrólogo 
junto al equipo quirúrgicoj q p q g

Cirujanos: abdómenes intervenidos,
hernias, perforaciones...

Taro, PDI, 2012
De Moraes, Semin Dial, 2012



El acceso peritoneal: quién lo pone?
Colocación cirujano vs nefrólogo (experimentados)

Efecto “lista de espera”

Mayor porcentaje de pacientesM y p j p
van a DP

Asif, Semin Dial, 2005



El acceso peritoneal: quién lo pone?

NDT, 2009

La colocación del catéter de DP es un momento clave en la evolución del paciente

N  di    l  i ió    d l f ól  d  Numerosos estudios encuentran que la inserción por parte del nefrólogo reduce 
los tiempos de espera

Este hecho tiene un efecto positivo en el incremento del número de pacientes
incidentes en DP

Asif, Semin Dial, 2005

Probablemente este procedimiento impacte de forma positiva en la supervivencia
de técnica y paciente



El acceso peritoneal
Y además....
El punto de inserciónp

Io, Semin Dial, 2014



El acceso peritoneal
Y además....
La maniobra alfa

Kwon, J Vasc Interv Radiol, 2014

Predictores de éxito del procedimiento
- catéter en pelvis

  f

Miller, AJKD, 2012

- cat. previamente normofuncionantes



El aumento de la presión intraabdominal

Pacientes con predisposición a la aparición de hernias:

- ancianos

- mujeres multíparas

obesos o con bajo peso- obesos o con bajo peso

- pacientes con poliquistosis (alteración en la integridad
del tejido conectivo)

- reparación previa de hernias- reparación previa de hernias

- más de 3 laparotomías

- incisión media para colocar catéter Yang,PDI, 2015



El aumento de la presión intraabdominal

La incidencia de hernias oscila entre 9-32% pacientes
Martínez-Mier  PDI  2008Martínez Mier, PDI, 2008

6928 pacientes, seguidos durante 3,5 años
Incidencia 7 7%; 0 04 hernias/paciente/añoIncidencia 7,7%; 0,04 hernias/paciente/año

Yang,PDI, 2015



El aumento de la presión intraabdominal

Menor supervivencia de 
Causas abandono

de la técnicaMenor supervivencia de 
la técnica si hernias

de la técnica

Yang,PDI, 2015



El aumento de la presión intraabdominal

Se midió la PIA en 54 pacientes (2 litros G3,86%, 4 horas; decúbito supino)
PIA media: 18.8 ± 5.3 cm H20

Evento compuesto: muerte o paso a HD

Outerelo,PDI, 2014



El aumento de la presión intraabdominal

Confirmar que el paciente es apto para el procedimiento quirúrgico

H  DP h st  l dí  d  l  int n iónHacer DP hasta el día de la intervención

Reiniciar DP en 48 horas, con baja presión abdominal (DPA, día seco)
Má  ill  i f ió  l id lMás sencillo si función renal residual

Pasar temporalmente a HD si compromiso de asas intestinales

Reducir el riesgo de recurrencia (malla, evitar picos de presión 
abdominal?))

Intentar implicar a un cirujano en todo lo relacionado con DP



El aumento de la presión intraabdominal

El hid tó    li ió    DP (1 2%)El hidrotórax es una complicación rara en DP (1-2%)

Hasta el 90% de los casos son derechosHasta el 90% de los casos son derechos

Pequeños poros, congénitos o adquiridosq p g q
en  la porción tendinosa del diafragma

Si  i i d  i ti  t  Si es izquierdo, investigar otras causas



El aumento de la presión intraabdominal

Edema genital

Ocurre por una persistencia del conducto peritoneovaginal
permeable (15% de los adultos)p ( )

S  h  id  l  li ió  d   Se ha sugerido la realización de un 
peritoneograma durante la inserción del 
catéter  para proceder al cierre del anillo catéter, para proceder al cierre del anillo 
inguinal, en caso de persistencia del 
conducto peritoneovaginalp g

Tanque, J Pediatr Surg, 1986



El riesgo de infecciones
Profilaxis antibiótica

El riesgo de infección depende de:

d d   i   iñ   i- edad: mayor riesgo en niños y ancianos
Oxton, PDI, 1994
Fan, Plos One, 2014, ,

- comobilidad (presencia de DM)

- técnica de inserción del catéter

- técnica de diálisis

- estado de portador nasal



El riesgo de infecciones: profilaxis quirúrgica

R i ió  i t áti  d  l  lit t  (C k )Revisión sistemática de la literatura (Cockcrane)

4 ensayos clínicos4 ensayos clínicos

355 pacientesp

Comparan dar AB (vancomicina, cefazolina, cefuroxima, 
t i i ) f t    d l  t  d  l  i ió  d l tétgentamicina) frente a no darlo, antes de la inserción del catéter



El riesgo de infecciones: profilaxis quirúrgica
Profilaxis antibiótica

Sin diferencias en su incidencia tras el primer mes



El riesgo de infecciones

2011

Recomiendan hacer la profilaxis con Vancomicina  1 grRecomiendan hacer la profilaxis con Vancomicina, 1 gr



El riesgo de infecciones

AJKD, 2000

Ensayo clínico prospectivo y randomizado
Se incluyen 221 pacientes y 254 inserciones de catéteres

- 1 gr vancomicina, 12 horas antes

- 1 gr de Cefazolina, 12 horas antes

- sin profilaxis

OR
Vancomicina 1
Cefazolina 6 45Cefazolina 6.45
Placebo 11.64



El riesgo de infecciones
Profilaxis antibiótica

Recomiendan el uso de Vanco, 
G   C f li   fil iGenta o Cefazolina como profilaxis

Recomiendan el uso antibióticos 
f lá    profilácticos, sin mencionar 

ninguno



El riesgo de infecciones: colonización nasal

NEJM, 1990

L  l i ió  l  S   d  l   i l

NEJM, 1990

La colonización nasal por S. aureus, puede alcanzar a casi la
mitad de los pacientes que inician DP, especialmente si son
diabéticosdiabéticos.

T d  l  it iti   S  Todas las peritonitis por S. aureus
ocurrieron en portadores nasales



El riesgo de infecciones: colonización nasal

NDT, 2010

Profilaxis antibióticaProfilaxis antibiótica
- 14 estudios
- 1233 pacientes tratados/1217 controles
- uso intranasal o periorificio de salida



El riesgo de infecciones: colonización nasal

L  l d  í  ú  á  l    dLos resultados serían aún más concluyentes si se consideraran
únicamente las IOS y peritonitis por S. aureus



El riesgo de infecciones: el orificio de salida

PDI 2014PDI, 2014

- 665 pacientes incidentes en DP
tiempo libre de infección del OS y/o túnel- tiempo libre de infección del OS y/o túnel



El riesgo de infecciones

2011

Adecuado lavado de manos

Cura del OS: agua y jabón

Antisépticos no citotóxicos

P l  l lProtocolo locales



El riesgo de infecciones: el orificio de salida

JASN, 2005

  d d  ( )- 133 pacientes randomizados (I+P)
- uso peri OS de gentamicina o mupirocina en crema

12 meses- 12 meses



El riesgo de infecciones: el orificio de salida

Lancet, 2014

“end point” compuesto peritonitisend point  compuesto peritonitis



El riesgo de infecciones: el orificio de salida

CJASN, 2012

201 pacientes randomizados (I+P)- 201 pacientes randomizados (I+P)
- uso peri OS de mupirocina vs Polysporin Triple (bacitracin, gramicidin y 
polymyxin)
- 18 meses



El riesgo de infecciones: el orificio de salida

PDI, 2014

- 60 pacientes randomizados (I+P)
- uso peri OS de Polyhexanida vs cura tradicional (ISPD)
- 18 meses



El entrenamiento

Nephrol Nurse J, 2004

- personal especialmente cualificado en docencia vs convencional
- 620 pacientes incidentes- 620 pacientes incidentes



El entrenamiento

Chen PDI 2008Chen, PDI, 2008

La educación recae en las enfermeras
La enfermera hace un curso de 4 días  deben pasar un examen La enfermera hace un curso de 4 días, deben pasar un examen 

teórico y posteriormente 2 meses de prácticas
Entrenamiento: 25-40 horas

Pasan un examen teórico a los pacientes



El entrenamiento

- una enfermera / un paciente

- una enfermera debe ser supervisada al menos en su primer 
entrenamiento

- se deben entender las dificultades de aprendizaje

- valorar las posibilidades de un equipo multidisciplinar

- papel del reentrenamiento: tras infección catéter-dpte, anual o 
tras descanso de la técnica



El déficit de ultrafiltración

Causas de déficit de ultrafiltración inicialCausas de déficit de ultrafiltración inicial

- mala posición del catéter peritoneal, estreñimientom p p , m

bl  á  h d ó  f  h

Rx abdomen

- problemas mecánicos: hidrotórax, fugas, hernias
Interrogar, explorar

- incumplimiento terapéutico
Interrogar

- mala prescripción de diálisis

Interrogar

Analizar la prescripción



El déficit de ultrafiltración

Causas de déficit de ultrafiltración inicialCausas de déficit de ultrafiltración inicial

- mala posición del catéter peritoneal, estreñimientom p p , m

bl  á  h d ó  f  h

Laxantes, enemas

- problemas mecánicos: hidrotórax, fugas, hernias
Exploración previa; Intervenir

- incumplimiento terapéutico
Explicar  Negociar

- mala prescripción de diálisis

Explicar, Negociar

Adecuar la prescripción al paciente



El déficit de ultrafiltración

Por incremento del transporte de solutos de bajo peso Por incremento del transporte de solutos de bajo peso 
molecular (alto transportador)

Por descenso del transporte de solutos de bajo peso 
molecular (bajo transportador): adherencias, fibrosis…

Por incremento de la reabsorción linfática

Por alteración de las aquaporinas



El déficit de ultrafiltración

Por incremento del transporte de solutos de bajo peso Por incremento del transporte de solutos de bajo peso 
molecular (alto transportador inicial)



El déficit de ultrafiltración

Por incremento del transporte de solutos de bajo peso 
molecular (alto transportador inicial)molecular (alto transportador inicial)

El alto transporte inicial no predice el futuro
de la membrana peritoneal

P l  CJASN  2009

Fernández-Reyes, Nefrología, 2009

Perl, CJASN, 2009



El déficit de ultrafiltración

Por incremento del transporte de solutos de bajo peso Por incremento del transporte de solutos de bajo peso 
molecular (alto transportador inicial)

Estrategias

- control de factores de riesgo, comorbilidad, 
infeccionesinfecciones…

- utilizar Icodextrina

- modalidad DP automatizada



El déficit de ultrafiltración

Por descenso del transporte de solutos de bajo peso Por descenso del transporte de solutos de bajo peso 
molecular (bajo transportador): adherencias, fibrosis…



El déficit de ultrafiltración

Por incremento de la reabsorción linfáticaPor incremento de la reabsorción linfática

- habitualmente se reabsorbe 10-30% por esta víam p
Flessner, Contrib Nephrol, 2006

- patogénesis desconocida

- influencia de TGF-β1: linfangiogénesis
Kinashi, JASN, 2013Kinashi, JASN, 2013

- administración de betanecol oral: agente colinérgico 
que disminuye el flujo linfático; podría aumenta la 

id d d  l fil iócapacidad de ultrafiltración
Baranowska-Daca, Adv Perit Dial, 1995



El déficit de ultrafiltración

Por alteración de las aquaporinasPor alteración de las aquaporinas

- a través de las aquaporinas se produce entre 40-50% q p p
del total de ultrafiltración

La Milia, Kidney Int, 2005

é  déf  f l  d ó  d l - patogénesis déficit funcional vs disminución del 
número de aquaporinas

Goffin, AJKD, 1999Goffin, AJKD, 1999

- diagnóstico: reducción del cribado de Sodio tras una 
i  d  1 h   Gl  3 86%permanencia de 1 hora con Glucosa 3,86%

Ho-dac-Pannekeet, PDI, 1996
-tratamiento con Corticoides, agonista de aquaporina, g q p

de Arteaga, NDT, 2011
Yool, JASN, 2013 



Ideas para casa

Analizar los déficits del proceso asistencial en nuestro centro

Ligero beneficio para los catéteres rectos

Colocación del catéter por expertos, ligero beneficio si la inserción
es laparoscópicap p

Profilaxis AB antes de la inserción del catéter

Prevenir la infección del OS

Educación adecuada al paciente; conocimientos y habilidades

Respecto a la UF…..
Dra Ana Rodríguez Carmona



Gracias


