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FORMACION CONTINUADA EN NEFROLOGIA

Diagramas de flujo en dialisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA)

R. Selgas, B. Miranda, F. Moreno, ). Muiioz, F. Borrego, K. Lopez Revuelta, C. Rién y L. Sdnchez Sicilia

Hospital La Paz. Madrid. :

El desarrollo creciente de la DPCA en el mundo es
un hecho en la actualidad ', Sin embargo, €l anli-
sis detallado de las series y de los registros de pacien-
tes revela que hay muchos centros en «fase de prue-
ba» de la técnica en corto ndmero de pacientes. La
dificultad para conseguir adecuada experiencia per-
sonal en los centros con pocos pacientes activos con-

lleva la préactica de actitudes extranas ante problemas -

de relativa facil solucién.

Convertir hechos que suceden a nuestro alrededor
en experiencia adecuada y rigurosamente recogida
que sirva para aplicar ficiimente soluciones a los
problemas cotidianos es algo muy atractivo. Los dia-
gramas de flujo construidos a partir de esta experien-

cia y de las aportaciones de la literatura representan
la posibilidad de aplicar correctamente los conoci-
mientos recogidos de una manera muy sencilla e in-
cluso por personal poco experimentado a los detalles
del problema o de los problemas que nos ocupen *®.

Después de diez anos de experiencia de DPCA y
haber cuidado a méas de 160 pacientes, nuestra inten-
cién ha sido concentrar en estos diagramas todos los
conocimientos adquiridos de manera mixta, propia
experiencia’ vy literatura ' para facilitar su aplica-
cién. Los diagramas de flujo se distinguen de {a infor-
macién que se extrae de los libros en su capacidad
de aplicacion practica inmediata.

| Eescape oE LiQuibo |

I

(Descartar
seroma)
‘ |
[ 1
I Temprano J | Tardio l DIAGNOSTICO Temprano
I I Peritoneograma isotopico
en deambulacién
E:icatriz. insuficiente I Considerar CT con contraste I
error o rotura
l del catéter Igual que en
Descanso peritoneal ' externo
o
DP! 3 semanas con
bajo volumen
Si persiste
Exploracién
| Cambio de catéter I quirdrgica

Correspondencia: Dr. R. Selgas.
Servicio de Nefrologia.
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Castellana, 261.

28046 Madrid.
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R. SELGAS vy cols.

HIPERPARATIROIDISMO (HPT)

Moderado .
PTH: 300-700 pg/ml
Rx: No reabsorcién”

subperidstica ~

habitualmente

Mejorar balance calcico
+

1,25 (OH),D; a dosis

moderadas (0,25 g

cada 12 6 24 h)

¥

Durante 8 semanas

l

Producto CaxP normal
CaTyCa** normal o
limite alto

PTH < 200

Buena respuesta: J

PTH > 300

No respuesta: j

]

Severo

PTH: > 700 pg/m!
Rx: Reabsorcion
" subperiostica

1,25 (OH),D; oral:
0,25 pgcada 6 h
durante 4-6 semanas

Vigilar CaxP (el P
debe disminuir)

[

Respuesta nula
o leve
PTH > 600

Mantener el mismo
tt.° a largo plazo
vigilando CaxP _

NOTAS:

Considerar como
HPT severo

1,25 (OH),D; oral
0,5ugcadabh
durante 4-6 semanas

Il

Buena respuesta

Mantener 6 sem.
tratamiento

| 1,25 (OH),D;
lentamente con
control de PTH

— No suspender totalmente i 1,25(0OH),D5. Disminuir a dosis minimas
de mantenimiento.
— Mantener como valores maximos de calcio:
Ca total: 11,5-12 mg/dl.
Ca* +:1,4-1,5 mmol/l. )
— Considerar realizar test de desferroxiamina si se produce hipercalcemia
con dosis bajas de 1,25(0OH);D; o hay historia previa de entrada
importante de aluminio.
— PTH: Molécula intacta.

No respuesta o efectos
colaterales :
{(prurito, CaxP 1 1)

[ 1,25(0H),D5 i.v.J':

|

Cirugia: paratiroidectomia
subtotal, con o sin implante
en antebrazo

Si no se controla

Il

P
PTH |

1
[ Buena respuesta |

l

Mantener pauta, .
con retirada muy lenta

L Si rebote (1 PTH) J

| 1 1.250H),D; |

o efectos colaterales
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DIAGRAMAS DE FLUJO EN DPCA

MAL DRENAJE

No drenaje
Drenaje incompleto
Drenaje lento (2 | en mas de 30 min)

Ver colocacion de la
punta del catéter

h?x simple de abdomen—l

Punta bien colocada Punta desplazada

Movilizacién intestinal

+ .
. ) Enema + intento de
_Heparina: 30-10 mg recolocacion externa
. (no en catéter cuello
Urokinasa 100.000 Ui ) de cisne)

directas mantenidas 6 h

I | |

[ Observacién + laxantes J ‘ No resultado o no es posible
[ — |
| e
apaLosc?pla Laparotomfa media .
_ , : {muchos fallos) para omentectomia
Repetir Rx abdomen y liberacién
o hacer cateterografia
l . No

obstruccién

Desplazamiento hacia
arriba de la punta

del catéter, aunque
sea pequeno

Obstruccion
parcial

Deshollinado
+

Urokinasa 100.000 UI No resultado

~ mantener 4 h con el . '

efluente en peritoneo
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R. SELGAS y cols. :

INFECCION DEL ORIFICIO DE SALIDA
) R

IBRENAJE PURULENTO + ERITEMA]

| EriTEMA sOLO |

Pomada de clorhexidina Pomada de clohexidina
+o . 1 vez cada 48 h +
Bacteriologia (gram y cultivo) Bacteriologia (gram y

cultivo)
[ L
l 1

Cambio de antibiéticos

durante 3 semanas .

No curacién Curacién
Gram + ’-— Gram — Hongos
Ciprofloxacina Ciprofl i .
_ . Iprotioxacina Nistatina local +
oral 15-21 dias 15-21 di
"500-750/12 h p.o. 1as Ketoconazol oral
o 2-3 semanas 800 mg/d
Aztreondm i.p.
15-21 dias
125 mg/l Pseudomona
: Aeruginosa
o . | Aminoglicésido i.p. o i.m.
Si resistencia Aztreonan i.p. o i.m.
o recaida: Asociar 2 antibidticos Ciprofloxacina p.o.

Ceftazidima i.p. o i.m.

Azlocilina i.p.

Gram +

Gram -

imipenén i.p.

[

]

(3 semanas)

Vancomicina i.v. 1 g/semana
+ Rifampicina p.o. 600 mg/12 h,

[

Si no hay respuesta
(fracaso o 2.* recidiva)

|

Extrusién del dacron
superficial

[

Si persiste

|

Cambio de catéter

Si resistencia

Si recidiva

t

Cambiar asociacién
de antibidticos
(segun antibiograma)
Durante 3 semanas

I

No respuesta

Retirar catéter

NOTA: Realizar profilaxis inmediata a la colocacién del catéter: cura oclusiva durante 3-4 dias y aplicar pomada de clorhexidina una vez cada 3-4 dias.
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DIAGRAMAS DE FLUJO EN DPCA

LDIALISIS INSUFICIENTE ]

Sintomatologiaclinica (nauseas,
vémitos, anorexia, insomnio...)
o analitica claramente patolégis

|

Determinacién de la
capacidad de difusién
peritoneal: MTCs

TCs normales

Ingreso para comprobacién
de que el nimero de intercambios
realizados es el indicado

!

MTCs bajos

MTC urea < 15
MTC creat < 6

Persiste la situacion
de dialisis insuficiente

| 1

Tentativa de Descartar otras
incrementar dosis causas de los
de diélisis sintomas

— Incremento nimero de
intercambios
+
— Incremento del volumen
por intercambio:
1 - bolsas de 2,5 |
2 - volumen residual
(Tidal Dialysis)

|

Si persiste la
situacion
Considerar:

|

Verapamil i.p.
(5 mg/h

|

Dialisis intermitente
" de apoyo:

1 sesiéon de hemodialisis
o D. peritoneal
intermitente cada 7-10

dias o DP! con Tidal Dialysis
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R. SELGAS vy cols.

DISMINUCION DE LA CAPACIDAD DE ULTRAFILTRACION -

Comprobacion o medicion de: -

— Catéter normofuncionante.

— MTCs (coeficiente de transferencia de masas peritoneal).
— Flujolinfatico. oo

— Diuresis residual (y respuesta a furosemida).

— Gammagrafia peritoneal.

MTCs altos MTCs bajos '
(Hiperpermeabilidad) {Hipopermeabilidad) MTCs normales
Aguda Cronica s
l | [ | Considerar como Ml‘?df'é' flujo
pobre dialisis intatico
h e, (incluir UF seco | I
Descanso y heparinizacién de apoyo programado)
peritoneales 4 Normal
semanas Alto o bajo
Considerar
error

Pobre o nula respuesta

Considerar Considerar
Verapamil i.p. Fosfatidilcolina i.p.
Neostigmina i.p.
Normal
Medir flujo
linfatico ‘
Alto

Considerar dialisis

peritoneal nocturna o CCPD

O déficit de area
con aumento de
permeabilidad
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DIAGRAMAS DE FLUJO EN DPCA

' @STRUCCION DEL CATETER]

Imposibilidad para el paso del liquido
en ambos sentidos del catéter:
— Tiempo de infusién > 10 min.
— Tiempo de drenaje > 30 min.

| 1

—

Deshollinado
+
Urokinasa 100.000 U
directas, mantenidas
4 horas

+
Heparina

]

Radiografia de
abdomen para
comprobar posicion
de la punta del
catéter

Punta no desplazada
No respuesta a urokinasa

Punta desplazada

(Probable atrapamiento

y obstrucci6én por epipion)

Repetir urokinasa
100.000 U, mantenidas 8 h
+

Heparina

Laparotomia de liberacién
y recolocacién interna

Sin resultado

del catéter + omentectomia

| HemoreriTONEO |

||

I Pl

Duracién y cuantia
limitadas

Heparinizacion
peritoneal +
infusion de liquido
frio

|

Larga duracién y/o
cuantia importante

Lavados peritoneales
con liquido frio y

la minima heparina
posible

ESTUDIO

1.* fase
— Citologia
— Ecografia abdominal
2.? fase
— TAC
— Hematies autdlogos
marcados
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R. SELGAS vy cols.

|  HiPErCOLESTEROLEMIA |

| L

|

| conrrmaDa |

Dieta pobre en colesterol

Col > 240 mg/dl o LDL-Col > 170 mg/d!
DESCARTAR HIPOTIROIDISMO

2 meses

Col > 240 mg/d!

|

GCemfibrozil
300 mg/48 h

Col < 240 mg/d|

Gemfibrozil
300 mg/24 h

Gembifrozil + lovastatina

Lovastatina o
sinvastatina

i

L Col < 240 mg/dl l

l
LSeguir con dieta j

[ HIPERTRIGLICERIDEMIA |

| L

l
| conflrmaDA ]

— Calorias dieta < 1.500.

— Reducir intercambios hiperténicos
y estancia peritoneal.

— Ejercicio fisico programado.

I

| Trigl > 500 mg/el |

Clofibrato o gemfibrozil j

Trigl > 500 mg/d|
Descartar diabetes no controlada
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DIAGRAMAS DE FLUJO EN DPCA

[ ELECCION DEL SISTEMAJ

SISTEMA PREFERENTE

—

DCNX Simple J

Sl

Pobre destreza

\—L DNS (con hipoclorito) |

Considerar

Ceguera .
Alergia al material

otro sistema

— Thermoclave

— UV + DCNX
— Fresenius nuevo
(ANDY)
TRANSFERENCIA A OTRO SISTEMA SI:
— Alergia. _
— Mala adaptacion.
— Alta incidencia de peritonitis NO catéter
dependientes (mdas de una por ano).
[ ANemia N capD
AGUDA Considerar Hemorragia
Hemdlisis
. Farmacos
CRONICA Investigar Ferropenia
1 Ac. félico
HPT severo-Osteomalacia
Toxicidad aluminica—:
Déficit de ingesta proteica
(histidina)
Considerar Dialisis insuficiente
tratamiento con EPO Farmacos inhibidores del
enzima de conversion (ECA)

Intraperitoneal o
subcutdnea
o intravenosa
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R. SELGAS vy cols.

UERITONITIS EN CAPD (1) |

PAUTAS INICIALES DE ANTIBIOTERAPIA:

J |
f 1
[Dlagnc’)stlco c«toléglcol Excluye: Ecsinofilia
I Linforrea
Proteinas
Tincién de gram Fibrina
+ Hemoperitoneo
Cultivo de efluente
(5 cc en medio de hemocultivo
para aerobios y anaerobios) .
|
|
0 HORAS
L—E’a"‘ + +— Gram — || Nogérmenes L I Hongos 0 OTROS HONGOS
] I en gram (Candida sp) _-l I J_' I l
|
Pauta Pauta Pauta Retirar catéter
;
tratamiento especifico CATETER
Retirar Fluconazol i.p.
: catéter + p.o. )
- | | -
Fluconazol Observar evolu-
oral 2 semanas cion 72 h

l*l Mala evolucién '—

Respuesta inicial:
Mantener tratamiento

A: Vancomicina i.p. 1,5-2 g, dosis Unica, el dia1.°y 5.°

B: Vancomicina i.p. (igual que en A) + aminoglucésido i.p.
{tobramicina o gentamicina 100 mg dosis de choque,
siguiendo con 4-8 mg/l de mantenimiento).

C: Aminoglucdsido i.p. (igual que en B) o aztreonam i.p.
(500 mg/2 1s/6 h).

D: Ciprofloxacina i.p. (dosis de choque 200 mg i.p.,
mantenimiento: 500-750 mg/12 h p.o. 0 20 mg/2 Is i.p.).

Duracién del tratamiento; 10-12 dias.

Fluconazol: Bolus i.p. de 50 mg seguido de 50 mg/dia via oral.

|

Retirar catéter
Seguir con flu-
conazol 2 semanas
o
considerar
anfotericina

2-3 semanas

Si no hay
respuesta se
retira catéter

LIQUIDO TURBIO CON < 50 cel/ml
Investigacion de la causa

Descartar Protefnas in6fi ilomicrones infocitosis
malignidad —l H Eosindfilos H Quilomic J—-{ L
I I Considerar
Si persiste Linfaticos tuberculosis
. - vaciar aire Y aparato |
Citologia . digestivo Cultivo de 1 litro
Exploracion ; de efluente
ECO, TAC hepatica y peritoneal
peritoneal - -
(flujo lin- Si persiste
fatico) considerar
cambio de No TBC Si TBC
marca

¢V|rus?

Retirada
del catéter

especifico

Y tratamiento
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DIAGRAMAS DE FLUJO EN DPCA
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R. SELGAS vy cols.
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DIAGRAMAS DE FLUJO EN DPCA

RECAIDA DE PERITONITIS

JL

L Fracaso temprano del tratamiento I

Fracaso tardio del tratamientol

Recaida durante o recién terminado el tratamiento apropiado

Recaida entre 7.° y 30.° dia después de finalizar un tratamiento
apropiado.

(siete dias).

LNuevo tratamiento segtin antibiograma’ previo I

[ Investigar causas de recau’daj

I.

Si el cultivo era negativo: Terapia mixta de amplio espectro,
incluyendo antibiéticos con actividad intracelular (rifampicina,

— Tdnel dependencia (sobre todo, Staph. aureus).
— Biofilm (sobre todo Staph. epidermidis).

clindamicina o ciprofloxacina).

—— Bacterias intracelulares.

Al tercer dia reevaluar el tratamiento segiin respuesta y resultado

del cultivo y antibiograma.

Iniciar tratamiento mixto de amplio espectro con antibiéticos de
accién intracelular. Asociar urokinasa. Se procedera como en el
primer episodio para cambiar la pauta de antibiéticos, segun el

Mantener tratamiento adecuado dos semanas. ]

resultado del cultivo y antibiograma.

Si se produce una NUEVA RECAIDA, iniciar tratamiento anti-
biético doble + profilaxis para hongos (nistatina o fluconazol) +
urokinasa (100.000 U/bolsa una vez al dia, dejando seis horas en

En infecciones por gram {—) y por hongos: valorar terapia a lar-
go plazo de descontaminacion intestinal,

peritoneo durante tres dias) para prevenir la formacién de fibrina.

I
LTercera recaida J
|

LRetirada del catéter. I
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