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Resumen:
							                           
La diálisis peritoneal (DP), es una terapia costo efectiva, poco utilizada a nivel mundial. DP de inicio urgente es definido como el inicio de terapia en pacientes incidentes, inmediatamente después o antes de las dos semanas de haber sido colocado un catéter para DP crónica en pacientes con insuficiencia renal crónica con indicación de diálisis de urgencia, comparado con el inicio convencional después de dos semanas. El objetivo fue revisar la información actual sobre la DP de inicio urgente. Se realizó una búsqueda en PubMed, The Cochrane Library y SciELO. Se incluyeron 12 artículos publicados hasta el 31 de octubre de 2021. Se encontró una baja incidencia de pacientes que ingresan a DP, más aún la DP de inicio urgente. No se encontró diferencia significativa que justifique la espera para utilizar el catéter implantado, pudiendo evitar la hemodiálisis en urgencia dialítica. Un metaanálisis con 16 estudios (2953 pacientes) concluye que la DP de inicio urgente comparada con la de inicio convencional no aumentó la muerte de cualquier causa (1 ECA: RR 1,49, IC 95%: 0,87 a 2,53; 7 estudios de cohortes: RR 1,89, IC 95%: 1,07 a 3,3; 1 estudio de casos y controles: RR 0,90, IC 95%: 0,27 a 3,02). Otro metaanálisis con 6 estudios (1242 pacientes) reporta certeza muy baja en la mortalidad (RR: 1,25, IC 95%: 0,92 a 1,69; I2=0%, p=0,99), complicaciones mecánicas con mayor prevalencia de fugas (RR: 6,72, IC 95%: 2,11 a 21,32; I2=0%, p=0,60), y no hubo diferencia en complicaciones infecciosas entre los dos grupos. (RR: 1,36, IC 95%: 0,90 a 2,05, p=0,14). Se concluye que, no existe diferencia significativa entre la DP de inicio urgente y la de inicio convencional, en la sobrevida del paciente ni en la sobrevida de la técnica. La comunidad nefrológica debe considerar a la DP de inicio urgente como una opción de terapia en pacientes que requieran diálisis de urgencia.



Palabras clave: Diálisis peritoneal, inicio urgente, insuficiencia renal.
		                         


Abstract:
						                           
Peritoneal dialysis (PD) is a cost-effective therapy, little used worldwide. Urgent start PD is defined as the start of therapy in incident patients, immediately after or before two weeks after having placed a catheter for chronic PD in patients with chronic renal failure with indication of urgency dialysis, compared with the conventional start after two weeks. The objective was to review the current information on urgent start PD. A search was performed in PubMed, The Cochrane Library and SciELO. A total of 12 articles published up to October 31th 2021, were included. A low incidence of patients admitted to PD was found, even more so in urgent start PD. No significant differences were found that justify waiting to use the implanted catheter, thus avoiding hemodialysis in dialysis urgency. A meta-analysis with 16 studies (2953 patients) concluded that urgent start PD compared with conventional start did not increase death from any cause (1 RCT: RR 1.49, CI 95%: 0.87 to 2.53; 7 cohort studies: RR 1.89, CI 95%: 1.07 to 3.3, 1 case control study: RR 0.90, CI 95%: 0.27 to 3.02). Another meta-analysis with 6 studies (1242 patients) reports very low certainty in mortality (RR: 1.25, CI 95%: 0.92 to 1.69; I2=0%, p=0.99), mechanical complications with higher prevalence of leaks (RR: 6.72, CI 95%: 2.11 to 21.32; I2=0%, p=0.60), and there was no difference in infectious complications between the two groups. (RR: 1.36, CI 95%: 0.90 to 2.05, p=0.14). It is concluded that there is no significant difference between urgent start PD and conventional start, in patient survival or in the survival of the technique. The nephrology community should consider urgent start PD as a therapy option in patients requiring urgency dialysis.
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INTRODUCCIÓN

El paciente con enfermedad renal crónica estadio 5 que requiere terapia de sustitución renal crónica, tiene que optar por hemodiálisis (HD), o diálisis peritoneal (DP). La DP es una terapia de sustitución renal costo efectiva, poco utilizada a nivel mundial, a pesar de los beneficios en la calidad de vida, sobrevida inicial y en la preservación de la función renal residual (1,2) .

Se define DP de inicio urgente (DP-IU) cuando el inicio de terapia en pacientes incidentes ocurre antes de dos semanas de haber sido implantado el catéter peritoneal, comparado con la DP de inicio convencional (DP-IC), que inicia la DP luego de este periodo (2).

Huauya (3), reportó sólo 17% de pacientes referidos de forma temprana al nefrólogo, ingresando el porcentaje restante a terapia de diálisis de forma urgente.

La revisión se justifica, ya que es preciso que el nefrólogo, que es quien oferta la terapia dialítica, conozca sobre esta modalidad DP-IU, sus ventajas respecto al inicio convencional y sobre todo respecto al inicio urgente en HD. El objetivo fue revisar la información actual sobre la DP-IU, y promover dicha posibilidad terapéutica entre la comunidad nefrológica.

Se realizó una búsqueda en PubMed, The Cochrane Library y Scielo. Se incluyó 12 artículos publicados hasta el 31 de octubre de 2021. Se limitó la búsqueda a artículos en español e inglés, según los siguientes filtros: “Case report”, “Meta-Analysis”, “Review”, and “Systematic Review”. Para la búsqueda se utilizaron las palabras clave: “peritoneal dialysis”, “urgent start “, and Renal failure”. Se eliminó los manuscritos duplicados y, revisando los títulos, se eliminaron aquellos no considerados relevantes para la revisión. Posteriormente, se leyó los artículos para seleccionar los que se incluirían en el estudio.

Se consideraron los siguientes tipos de estudios: Reporte de casos, estudios de casos y control, cohorte retrospectiva y prospectiva que evalúen mortalidad, estudios de supervivencia. Se incluyeron estudios en pacientes incidentes >18 años con insuficiencia renal que iniciaron diálisis peritoneal en las modalidades de DP-IU, estudios comparativos DP-IU con DP-IC, y DP-IU con inicio de urgencia en HD. Se excluyeron los estudios que incluían pacientes a quienes se les realizó HD crónica previa a DP.

El tipo de exposición que se buscó fue diálisis peritoneal con inicio urgente. Las medidas del outcome fueron: Mortalidad y supervivencia.


Diálisis peritoneal de inicio convencional vs de inicio urgente

Existe evidencia a favor de iniciar en DP, soportada en mejor calidad de vida, al mantener la función renal residual, por lo que la DP debería ofertarse a todo paciente incidente, que no tenga contraindicación para DP, incluso en casos de injuria renal aguda hay experiencia reportada (4,5). Sería entonces, una alternativa complementaria a HD con buena tolerancia, para pacientes con ERC 5, no sólo para inicio convencional, sino para pacientes con ERC 5 que tenga indicación de urgencia dialítica. La DP de inicio urgente no es una práctica habitual, incluso en unidades de tratamiento que brindan e impulsan el inicio de terapia dialítica en la modalidad de DP; existiendo evidencia cada vez más creciente que apoya la posibilidad de iniciar DP de manera urgente, sin que se encuentre diferencias significativas que justifiquen la espera para utilizar el catéter implantado.

Wang (6), reportó un estudio con 50 pacientes en HD y 23 en DP, realizando seguimiento de los pacientes durante 1 año. El número necesario de procedimientos relacionados con el acceso fue significativamente mayor en el grupo de HD en comparación con el grupo de DP (4,6 ± 3,9 versus 0,61 ± 0,84, respectivamente, p< 0,0001).

Además de la ventaja de evitar procedimientos asociados al acceso, existe el hecho de poder incrementar la prevalencia de pacientes en diálisis peritoneal, si se considera que el inicio urgente en DP no presenta diferencias en la evolución de los pacientes, si la comparamos con HD y con el inicio convencional en diálisis peritoneal, como lo reporta Lara (7) mostrando resultados de seis estudios que comparan la DP-IU con HD y DP-IU con DP-IC.

Ye H. (8), muestra la experiencia de 5 años de seguimiento en 2059 pacientes que iniciaron DP en la modalidad de inicio urgente (DP-IU) en China, reportando que al final de 1 mes, 1 año, 3 años y 5 años, la tasa de permeabilidad del catéter fue 97,6%, 96,4%, 96,2% y 96,2%, respectivamente, y la tasa de supervivencia de la técnica fue 99,5%, 97,0%, 90,3%, y 82,7%, respectivamente.

Por otro lado, Ghaffari (9), sugiere que iniciar primero en DP sería beneficioso no sólo para los pacientes, sino también para los médicos, incluso para el sistema de salud y la sociedad, mostrando la DP como opción inicial en caso el paciente no pueda acceder al trasplante renal.

Htay (10) en un metaanálisis con 2953 pacientes, que incluyó 16 estudios (un ensayo clínico y 15 estudios observacionales), concluyó que la DP de inicio urgente comparada con la de inicio convencional no aumentó la muerte por cualquier causa (1 ECA: RR 1,49, IC 95%: 0,87 a 2,53; siete estudios de cohortes: RR 1,89, IC 95%: 1,07 a 3,3; 1 estudio de casos y controles: RR 0,90, IC 95%: 0,27 a 3,02).

Otros estudios refuerzan el inicio urgente en DP, como el de Zhang (11), quien publicó un metanálisis de estudios de cohortes que compararon DP de inicio urgente vs DP de inicio convencional, encontrando 6 estudios con 1 242 pacientes; reportando certeza muy baja en la mortalidad (RR: 1,25, IC 95%: 0,92 a 1,69; I2=0%, p=0,99), complicaciones mecánicas con mayor prevalencia de fugas (RR: 6,72, IC 95%: 2,11 a 21,32; I2=0 %, p=0,60), pero no hubo diferencia en complicaciones infecciosas entre los dos grupos (RR: 1,36, IC 95%: 0,90 a 2,05, p=0,14).

Marcelino (12), publicó un estudio retrospectivo observacional con 52 pacientes, 34% de ellos con inicio urgente en DP, comparándolos con seguimiento a corto plazo (3 meses), encontrando similar supervivencia de la técnica, sin diferencias en las complicaciones mecánicas o infecciosas.

Yang (13), reportó un estudio retrospectivo observacional de 310 pacientes con implante quirúrgico del catéter peritoneal, con tiempo de inicio tan corto como 2 días en el grupo temprano, luego del seguimiento de 6 meses, no se encontró diferencias significativas en complicaciones mecánicas y en supervivencia de la técnica.

See (14), realizó un estudio de casos y controles con 104 pacientes incidentes de 5 años, con una relación de 1:3 (DP-IU: DP-IC), los resultados primarios fueron las complicaciones dentro de las 4 semanas de inicio, y los resultados secundarios incluyeron la supervivencia de la técnica y la supervivencia sin peritonitis.  A pesar de mayor número de complicaciones mecánicas en el grupo de DP-IU, las estimaciones de supervivencia de la técnica y el tiempo hasta el primer episodio de peritonitis fueron comparables entre los grupos.

Alkatheeri et al. (15), presentaron el primer reporte canadiense, un estudio prospectivo realizado con 30 pacientes de inicio urgente en DP, con 10% de fuga y 20% de migración del catéter, sin complicaciones infecciosas a las 4 semanas del inicio; además, se realizó seguimiento de hasta 3 años, con una sobrevida del paciente de 100% y sobrevida de la técnica de 93%. 

Calice-Silva (16), reportó un estudio retrospectivo que muestra la experiencia de seguimiento a 6 meses de grupos comparativos en DP con 72 pacientes (40 IU vs 36 IC), hubo mayor número de fugas en el grupo de IU, no hubo diferencias en otras complicaciones, hospitalizaciones ni en supervivencia de la técnica. Lobbedez (17), reportó en el 2008 un estudio con 60 pacientes que iniciaron diálisis de urgencia (34 en DP y 26 en HD), sin encontrar diferencias entre ambos grupos respecto a la supervivencia de los pacientes (78,8% en HD vs 82,9% en DP (p = 0,26).

Koch et al. (18), reportaron en el 2012, en Alemania el seguimiento durante 5 años de 57 pacientes incidentes en HD y 66 en DP, de inicio no planificado, sin encontrar diferencias en la mortalidad. En 2013, los datos daneses mostraron resultados similares, pero al comparar la DP de inicio urgente con el programa de DP planificado, la forma no planificada presentó más complicaciones mecánicas, principalmente fugas, aunque no afectó a la técnica ni a la supervivencia del paciente.

Bitencourt (19), reportó la experiencia brasileña con un trabajo prospectivo de pacientes de inicio urgente en DP incluso con volúmenes de hasta 2 litros en cavidad peritoneal, con inicio antes de 72 horas de haber sido implantado el catéter peritoneal, con seguimiento a 6 meses. Hubo complicaciones mecánicas en 25,7% y la tasa de peritonitis fue de 0,5 episodios / paciente-año. La tasa de supervivencia de la técnica y de los pacientes fue del 86 y 82,4% respectivamente. 






DISCUSIÓN

La prevalencia de pacientes en DP en Latinoamérica es baja, comparada con hemodiálisis (HD). En Perú, el 83% de pacientes con enfermedad renal crónica estadio 5 (ERC 5), es derivado de forma tardía al nefrólogo (3), teniendo que ingresar la mayoría de las veces a HD, previa colocación de acceso vascular transitorio por la necesidad urgente de terapia de sustitución renal (TSR).

La incidencia de pacientes que ingresan a DP también es baja, y la de inicio urgente menor aún; debemos considerar que, la definición de inicio urgente en DP no incluye a pacientes que habiendo estado en HD, por algún motivo ingresan a DP, ya que la definición incluye sólo a pacientes incidentes en diálisis. Lo mencionado, excluye un número importante de pacientes, sobre todo en Latinoamérica que, reflejaría la necesidad de optar por DP antes que HD, en una realidad en que los pacientes que debutan en HD lo hacen con accesos vasculares transitorios en su mayoría, por falta de disponibilidad de Fístulas arteriovenosas, o poco acceso a catéteres de larga permanencia en urgencia dialítica.



Ventajas de la DP de inicio urgente


Las ventajas de iniciar de manera urgente en DP, comparado con el inicio convencional, son claras, ya que evita la colocación de catéteres venosos centrales transitorios (6), incrementa la captación de pacientes en DP, los pacientes logran la modalidad deseada desde el inicio, las complicaciones mecánicas son escasas, sin que haya diferencias significativas con el inicio convencional (5,6,7,8,9).





Barreras y limitaciones del inicio urgente en DP


Las desventajas del inicio urgente en DP se asocian a: posibles complicaciones mecánicas por inicio rápido, migración del catéter, el hecho de que no podría usarse en requerimiento de emergencia de diálisis como hiperkalemia severa, edema agudo pulmonar y en casos de uremia severa (11).

Se ha reportado complicaciones mecánicas con el inicio urgente, tal es el caso de Alkatheeri (15), quién reportó 30 pacientes con inicio urgente en DP, con 10% de fugas de dializado y 20% de migración de catéter (utilizando técnica percutánea en 66,7%); sin embargo, Stegmayr (20), sugiere que el riesgo de fugas podría minimizarse mediante la colocación de suturas en bolsa de tabaco, como es el caso de las mini laparotomías.

Htay (10,21), en dos metaanálisis realizados, el primero que recopiló 16 estudios con 2 953 pacientes, que compararon DP-IU con DP-IC, encontrando mayor riesgo de fuga de dializado por el orificio de salida en el grupo de inicio urgente; sin embargo, sin diferencias en complicaciones mecánicas o infecciosas; el segundo con 991 pacientes de 7 estudios observacionales, en los que se comparó DP-IU vs HD de inicio urgente, teniendo como hallazgo que la DP-IU evitó la bacteriemia asociada a infecciones de catéteres de HD, sin tener resultados claros respecto a complicaciones mecánicas en las poblaciones de DP de inicio urgente.

Entonces, ¿por qué no se considera la DP como alternativa de inicio urgente?, si tiene tanta evidencia de ser similar o incluso mejor que la HD de urgencia en algunos aspectos, es que nos enfocamos en las barreras que podrían impedir el inicio urgente en DP, asociadas principalmente a la capacidad de tener un equipo de DP preparado para ofertar esta modalidad de terapia en casos de urgencia dialítica.

Para poder tener una visión objetiva acerca de las limitaciones para el inicio urgente en DP, tendríamos que enfocarlas desde el punto de vista del paciente y de quien oferta la terapia. En el primer caso, algunos casos de hiperkalemia severa, edema agudo pulmonar o casos de uremia grave, podrían orientarnos más hacia el inicio urgente en HD; en lo que a quien oferta la terapia (centro hospitalario) se refiere, es preciso que se cuente con una unidad de DP habilitada desde el punto de vista logístico y de recurso humano preparado y entrenado para el inicio urgente en DP. Existen pocos centros hospitalarios que cuentan con personal capacitado y comprometido disponible para la colocación de catéteres peritoneales de forma semi urgente (24 a 48 horas). Además, es una práctica tradicional no utilizar el catéter peritoneal durante dos a cuatro semanas después de la colocación para evitar fugas o disfunciones.

El inicio urgente en DP, se considera un reto para el nefrólogo, al existir la posibilidad de brindar al paciente esta opción de inicio de terapia de reemplazo renal. La evidencia científica muestra a la DP-IU, como una opción de terapia en pacientes que requieran diálisis de urgencia.






RECOMENDACIONES PARA ORGANIZAR UNA UNIDAD DE INICIO URGENTE DE DP

Una vez un centro hospitalario decida optar por formar una unidad de inicio urgente en DP, es preciso considerar que, para organizar la unidad de inicio urgente en DP, existen puntos importantes a tener en cuenta (5) :




	
Educación en la modalidad de diálisis para que el equipo pueda tener la capacidad de colocar catéteres peritoneales antes de las 48 horas de la indicación de urgencia dialítica. Lo ideal es que haya nefrólogos entrenados en el implante de catéteres peritoneales, lo cual disminuiría el tiempo de espera para el inicio de DP, comparado con la programación por cirugía o radiología intervencionista, además de tener la posibilidad de contar con personal médico y de enfermería entrenado para el uso inmediato del catéter peritoneal.



	
Proceso de selección del paciente y evaluación del hogar: Posibilidad de poder identificar a los pacientes candidatos y que cumplan con los estándares de la evaluación selectiva de la unidad para garantizar no sólo el inicio urgente sino la continuidad en la terapia del paciente, esto incluye el soporte familiar del paciente.



	
Soporte administrativo y logístico para contar con ambientes para procedimientos acondicionados, materiales, insumos y medicamentos necesarios para el implante del catéter y el inicio urgente en DP.



	
Protocolos, guías clínicas y evaluaciones periódicas del equipo multidisciplinario, con procesos de mejora continua, que permitan un crecimiento responsable de la unidad de DP.










CONCLUSIONES

Los estudios revisados concluyen que, no existe diferencia significativa entre el inicio urgente e inicio convencional en DP, ni para la sobrevida del paciente ni para la sobrevida de la técnica.  La DP de inicio urgente es una alternativa de terapia segura y efectiva, sin que tenga diferencias significativas con el inicio convencional, y ha demostrado tener ventajas comparadas con la HD de inicio urgente. Es factible considerar el inicio urgente en DP, siendo un reto para el equipo de las unidades de DP y para los nefrólogos, si se toma en cuenta las ventajas que tendrían los pacientes.
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