AL DIA

Editores. Dr. Victor Lorenzo y Dr. Juan Manuel
L 6pez-Gémez

NEFROLOGiA Navegador tematico del conocimiento nefrol 6gico. //

Sociedad
Espanola de

|SSN: 2659-2606 | Nefrologia

Edicién del Grupo Editorial Nefrologiade la
Sociedad Espafiola de Nefrologia

¢Cuando no debemos modificar laterapiaen dialisis peritoneal ?
Jara Caro Espada 2, Celia Gonzdlez Garcia2, Claudia Y uste Lozano &

aHospital 12 de Octubre. Madrid

INTRODUCCION

La prescripcion de la pauta de didlisis peritoneal debe individualizarse, prestando atencién a las
caracteristicas clinicas del paciente e incluso a sus preferencias personales. Ademas, se trata de un elemento
dindmico, que cambiard a lo largo del tiempo debido a la pérdida de funcion renal o a los cambios en la
membrana peritoneal. Por tanto, elementos como la dosis de didlisis (Kt/V), lafuncion renal residual o €l tipo
de transporte peritoneal, evaluado con €l test de equilibrio peritoneal (PET), seran las herramientas en las que
se fundamente la prescripcion.

CASO 1

Mujer de 51 afios, con enfermedad renal cronica (ERC) secundaria a esclerosis tuberosa, en didisis
peritoneal desde hace 3 afios. Su pauta actual de DPA es de 5 intercambios de 2.000cc de glucosa a 1,5%
durante 8 horas. No ha presentado ninguna incidencia clinica relevante, excepto 1 episodio de peritonitis por
Corynebacterium sin complicaciones hace 1 afio. Se encuentraincluida en lista de espera de trasplante renal.

En la dltima revisiéon llama la atencidén un aumento de peso de 4 kg en los Ultimos 2 meses. Revisando las
modificaciones de la composicion corpora (Figura 1), se observa un incremento de la sobrehidratacion,
aumento de la masa grasa con disminucion de la masa magra (Tabla 1). No presenta datos de infradialisis,
pero en la entrevista se encuentratriste y desmotivada.

Dado que mantiene funcion renal residual de 1,5 litros/dia, se intensifica €l tratamiento diurético y se insiste
en la reduccién de aportes de liquido, se refuerzan medidas higiénico dietéticas por parte de enfermeria
(alimentacion equilibrada, realizacion de gjercicio fisico). Se decide remitir para eval uacién psicol égica.

CASO 2

Mujer de 68 afos con ERC secundaria nefritis intersticial y reduccion de masa renal (nefrectomia previa), en
programa de CAPD (2 intercambios diurnos de 1.800 cc de glucosa 1.36% y solucion de aminoécidos, y uno
nocturno de 2.000 de icodextrina) desde hace 8 meses. HTA en tratamiento con antagonista del calcio y
furosemida.
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Acude a revision estando asintomatica. Presion arterial (PA) 125/78 mmHg, con diuresis 1 I/dia y
ultrafiltracion de unos 800 cc/dia

Analiticamente: Cr 7,87 mg/dl, urea 98 mg/dl, bicarbonato 24 mmol/l, potasio 4,3 mEq/I, calcio 8,2 mg/dl,
fosforo 4,5 mg/dl, PTH 321 pg/ml y hemoglobina 12,8 mg/dl.

Se redliza evaluacion de la eficacias Kt/V total 1,6 (peritoneal 0,9; rena 0,7). FRR 3,5 ml/min, CCr total
69,03 (peritonea 37,69, renal 31,35).

Se revisa tratamiento, y a pesar de Kt/V por debajo de objetivo se decide mantener misma pauta de didlisis
peritoneal. En cuanto a tratamiento se decide modificar terapia hipotensora, sustituyendo el antagonista del
calcio por IECA.

CASO 3

Varon de 30 afos, ERC secundaria a lupus eritematoso sistémico, en programa de didisis peritoneal en
modalidad DPA (4 intercambios de 1.800 cc de glucosa 1,5%, con un tiempo total de 8 horas) desde 1 afio
antes. HTA en tratamiento con IECA, e insuficiencia adrtica moderada como otros antecedentes relevantes.
Infeccion por SARS- COV-2 en el mes previo, con sintomas levesy sin precisar ingreso.

En la consulta refiere aumento de la astenia y nauseas ocasionales desde hace unas dos semanas. PA 144/90
mmHg, peso estable y sin datos relevantes a la exploracion fisica. Se revisan datos de cicladora donde se
comprueba que la terapia se ha realizado correctamente y la ultrafiltracion media en los Ultimos dos meses ha
sido de 900 cc/dia.

Analiticamente destaca, aumento de la Cr y urea (desde 139 a 216 mg/dl), pH 7,24, bicarbonato 18 mmol/I,
potasio 6,1 mEq/I, calcio 8,2 mg/dl, fésforo 7 mg/dl, PTH 614 pg/ml, con anemizacién discreta (hemoglobina
10,4 g/dl) sin ferropenia, ni otras alteraciones destacables.

Aporta diuresis similar a previas (1.200 cc), Kt/V 1,9 (rena 0,69 y peritoneal 1,21) y PET con D/P Cr 0,71
(transporte medio-alto).

Se decide cambio de la pauta de didisis peritoneal: aumentando €l tiempo total hasta 8:30 horas, afiadiendo 1
intercambio para un total de 5 ciclos de 2.000 cc, sin cambio en la solucion de didlisis. Revisando €l histérico
de Kt/V, se objetiva una disminucién del renal de 1,19 a 0,69, lo que indica que las alteraciones encontradas
se justificarian por una pérdida de funcién renal residual sin pérdida del volumen de diuresis.

COMENTARIO

Los 3 casos presentan 3 situaciones clinicas habituales que remarcan que S gueremos conseguir una
prescripcion o adecuacion de ata calidad de la didlisis peritoneal deberemos valorar de una formaintegral a
cada paciente, teniendo en cuenta todos |os aspectos: estado general, exploracion fisica, parametros analiticos
séricos, medida de la funcion rena residual y de la dosis de didlisis. Sera la evaluacién de todos ellos en
conjunto, lo que nos permita adecuar de forma correcta la pauta de didlisisy el tratamiento del paciente.

Lagran novedad de las guias de la | SPD publicadas en 2020, es que priorizan la calidad de vida[ ] sobre los
limites objetivo de depuracion de las toxinas urémicas. Ello se debe a que no existe ningun limite o criterio
sobre la calidad que haya demostrado ventajas en morbimortalidad. La prescripcion de DP se debe llevar a
cabo tras un proceso de toma de decisiones compartida entre el paciente y €l equipo médico con la intencion
de establecer objetivos realistas que (1) preserven la calidad de vida de la persona en DP en la medida de lo
posible, permitiendo que pueda alcanzar sus propésitos vitales, (2) minimizar los sintomas y la carga
terapéuticay, alavez, (3) asegurar un tratamiento de alta calidad. Por ello en e CASO 1, esinteresante que



las intervenciones se enfocaran en mejorar la situacion psicosocial del paciente, ademas de cuidar los
aspectos clinicos.

El segundo elemento serarevisar la situacién de volemia, es decir, laPA y la exploracion fisica, los cuales se
encuentran intimamente relacionados. Con las herramientas que tengamos, €l objetivo es lograr que el
paciente esté euvol émico, intentando ademas mantener la funcién renal residual, que si ha demostrado ser un
factor independiente de supervivencia. Asi vemos que en el CASO 1 se aument6 la dosis de diuréticos para
resolver la hiperhidratacion. Si nos fijamos en la PA, no se han establecido cuales son los valores objetivos,
por lo que se usan los limites de la poblacion general. Los antihipertensivos de eleccion seran |IECAS o
ARAII, que han demostrado beneficios en e mantenimiento de la funcién rena residual, integridad de la
membrana peritoneal y perfil cardiovascular. Si empleamos antagonistas del calcio deberemos monitorizar €l
aspecto del liquido, ya que hasta en un 25% de los casos pueden enturbiar €l efluente. Por ello, en el CASO 2
se decidié modificar el tratamiento hipotensor para introducir IECA en lo que constituyo el Gnico gjuste que
se considerd necesario paraindividualizar €l tratamiento.

Finalmente, se debe realizar una evaluacion periodica de la depuracion teniendo en cuenta la funcién renal
residual para poder adecuar la pauta de didlisis, e intentar mantener IECA o ARAII tras la entrada en didlisis,
como hemos comentado. El aclaramiento de pequefias moléculas se evalla a través de Kt/V o aclaramiento
de creatinina, pero, no existe ningun valor objetivo que garantice una didlisis adecuada para cada individuo.
El incremento del aclaramiento de solutos pequefios hasta un Kt/V total > 1,7 podria mejorar la clinica
urémica s la hubiese, pero existe poca evidencia de que su incremento tenga un impacto en la calidad de
vida, la supervivencia de la técnica o la mortalidad. Vemos que en el CASO 3, la pérdida de la funcion renal
residual desembocd en una situacion de infradidlisis clinica, a pesar de un Kt/V adecuado, necesitando
intensificar la pauta, mientras el CASO 2, a pesar de que no se acanzaban dosis adecuadas de didisis, la
ausencia de otras alteraciones (HTA, sobrehidratacion, ateraciones anadliticas) y el mantenimiento de la
funcion renal residual, determinaron mantener la pautade didlisis.

Como resumen hay que decir que conseguir de forma aisada un Kt/V por encima de 1,7 no debe ser nuestro
anico objetivo. Priorizar la calidad de vida, mantener la euvolemia, preservar la funcion rena residual y
conseguir un buen estado nutricional y del medio interno serén los marcadores que nos indiquen Si es preciso
modificar laterapiadel paciente.
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Tablas

Tabla 1. Resumen datos de BCM

Mes-afio oct-18 nov-18 ene-19 feb-19 abr-19
Peso (kg) 69 71 71 70 74,3
OH (L) 0,3 2 2 0,3 4
LTM [kg] 37,7 37 35 36,7 33,3
ATM [kg] 31 32 34 33 37

OH=sobrehidratacion. LTM=Masa de tejido magro. ATM=Masa de tejido adiposo

Tabla 1.



Figuras

Figura 1. Evolucién de composicion corporal de BCM
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