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TEXTO COMPLETO

1. INTRODUCCION

La funcionalidad de la membrana peritoneal y su capacidad para conseguir una apropiada
eliminacion de agua y solutos es imprescindible para la realizacion de la didlisis peritoneal (DP). Su
conocimiento es necesario para proporcionar una dosis de didlisis adecuada, definida como la que
necesita un paciente para corregir el sindrome urémico y evitar las complicaciones del mismo a
medio-largo plazo. El asegurar una calidad de vida aceptable con una atencion integral del paciente
es uno de los principales aspectos a considerar a la hora de prescribir la mejor diélisis para el

paciente [1].
2. MODALIDADES DE DIALISIS PERITONEAL

Existen dos modalidades de DP, la DP continua ambulatoria (DPCA) que se realiza de forma manual
y la DP automatica (DPA) que requiere la utilizacién de una cicladora [2]. Las indicaciones para la
eleccion de una u otra se basan en las preferencias del paciente, su tamafo corporal, el tipo de

transporte peritoneal, las caracteristicas de la pared abdominal y la persistencia o no de la funcién
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renal residual (FRR). No hay estudios que demuestren mayor supervivencia del paciente en una u
otra modalidad. La evaluacion de todos estos parametros nos permiten realizar una prescripcion

individualizada en funcion de las caracteristicas y necesidades de cada paciente.
2.1 Dialisis peritoneal continua ambulatoria

El paciente lleva en su cavidad peritoneal liquido de dialisis dura nte las 24 horas del dia y lo
recambia de forma manual 3-4 veces habitualmente. Los parametros que se modifican en la
prescripcion de DPCA son el volumen de infusién, el nimero de intercambios y la composicion de los
liquidos de didlisis utilizados. El volumen mas frecuentemente utilizado en un adulto es de 2 litros
por intercambio aunque puede incrementarse, existiendo bolsas de 2.5 1, o disminuirse si es
necesario. Durante el periodo diurno los tiempos de permanencia son de 4 a 6 horas y durante la
noche de 8 a 10 horas. La DPCA es una técnica facil de aprender y permite flexibilidad en su
realizacion no interfiriendo con el descanso nocturno. Es la técnica de eleccion en pacientes con
bajos transportadores peritoneales ya que se benefician de tiempos de permanencia mas largos. Sus
principales desventajas derivan de la manipulacion mas frecuente del circuito, la limitacion en el
numero de intercambios prescritos para conseguir una dialisis adecuada y el aumento de la presion

intraabdominal durante el dia. Su coste es inferior al de la DPA.

La DP incremental en una forma de inicio de DPCA en la que se realizan 1-2 intercambios al dia y la
cavidad peritoneal esta vacia el resto del tiempo. Su uso como modalidad de inicio en pacientes con

FRR es cada vez mas frecuente y se ha descrito que puede contribuir a preservar mejor la FRR [3].
2.2 Dialisis peritoneal automatizada

La DPA utiliza tiempos de permanencia mas cortos y mayor numero de intercambios por lo que esta
especialmente indicada en pacientes con alto transporte peritoneal, permitiendo asi lograr una
mayor ultrafiltracién (UF). Existen dos tipos de posibilidades a la hora de prescribir. Las
modalidades intermitentes en las que el abdomen permanece vacio durante unas horas al dia y
modalidades contintas en las que el abdomen estd permanentemente en contacto con el liquido de
didlisis. Entre las intermitentes estan la DP Nocturna (DPN) caracterizada por la realizacion de
varios intercambios nocturnos con dia seco y la DP Intermitente (DPI), en la que se realizan
multiples intercambios automatizados y el abdomen permanece vacio entre las sesiones. La DPN
podria ser utilizada en pacientes con pequena superficie corporal (SC), alto trasporte peritoneal y
presencia de FRR o aquellos con problemas de pared abdominal para evitar escapes y/o hernias. Las

modalidades continuas son las mas utilizadas en la préctica clinica e incluyen la DP continua ciclica



(DPCC) o DPA con dia humedo en la que la cicladora realiza varios intercambios nocturnos seguidos
de la infusion de un intercambio diurno que permanece durante el dia en la cavidad peritoneal hasta
la siguiente conexion nocturna y la DPA ampliada o DP plus que afiade a la anterior la realizacion de
un intercambio diurno adicional ya sea de forma manual o automatizada. Algunos autores
consideran también DP incremental cuando se prescribe dosis bajas de DPA (no todos los dias de la

semana).

Existen otras dos modalidades que pueden prescribirse tanto con dia himedo como con dia seco. La
DP tidal (DPT) o en marea en la que tras un primer intercambio se produce un vaciamiento parcial
del peritoneo, drenandose so6lo un porcentaje del liquido infundido al que se anade un volumen de
UF por ciclo, manteniendo un volumen de reserva intraperitoneal durante toda la sesion de dialisis.
En el resto de intercambios se infunde un porcentaje del volumen inicial infundido llamado volumen
tidal. Se recomienda que este sea lo mas alto posible, generalmente mayor del 70%. Sus principales
indicaciones son la existencia de dolor relacionado con la infusién o drenaje del liquido peritoneal y
la existencia de drenajes lentos en posicion supina. Su uso no conlleva un aumento del aclaramiento
peritoneal [4]. La DP adaptada incluye la prescripcion de ciclos iniciales de bajo volumen y tiempos
de permanencia corta que favorecen la UF, seguidos de ciclos de mayor volumen y tiempo de

permanencia que contribuyen a obtener una mayor eliminacion de solutos [5].

La DP de flujo continuo (DPFC) es una modalidad basada en la utilizacion de un flujo continuo y
rapido de entrada y salida de la solucion de dialisis con el mantenimiento de un volumen fijo
intraperitoneal. Aunque podria ser una alternativa para optimizar el aclaramiento de solutos, la
necesidad de disponer de un catéter de alto flujo y las grandes cantidades de liquido requeridas han

dificultado su expansion [6].

La DPA estd indicada en pacientes que necesitan disminuir la presion intraabdominal al permitir
disminuir el volumen diurno o prescribir dia seco. La DPA es la técnica preferente para pacientes sin
FRR, especialmente si son altos o medio-altos transportadores, siendo la DPCC la modalidad de
eleccion. La utilizacidn de tiempos de permanencia cortos conlleva un menor aclaramiento de
solutos y eliminacion de sodio, por lo que la DPN no es recomendable si el paciente no tiene FRR. El
uso de soluciones con icodextrina durante los tiempos de permanencia largos permite obtener una
UF superior a la obtenida con glucosa. En algunos pacientes puede ser necesario prescribir un
intercambio diurno adicional para conseguir aclaramientos adecuados. La prescripcién de DPA debe

realizarse de forma individualizada basandose en las caracteristicas funcionales del peritoneo, la SC,



la FRR y las preferencias del paciente.

La principales ventajas de la DPA estan relacionadas con su versatilidad para prescribir la dialisis,
el menor numero de conexiones necesarias para realizar la técnica y la disponibilidad de mayor
tiempo libre para el paciente al realizar la técnica fundamentalmente por la noche. Sus desventajas
derivan de su mayor coste y la necesidad de utilizar una maquina siendo su entrenamiento mas

complejo.
3. ADECUACION EN DIALISIS PERITONEAL

La uremia conlleva la pérdida de multiples funciones del rifidn, por lo que es dificil encontrar un
unico elemento de evaluacion. Los métodos utilizados para valorar didlisis adecuada han sido
multiples e incluyen parametros clinicos, datos analiticos, indices que miden la dosis de dialisis
como el KT/V de urea y el aclaramiento de creatinina semanal, la FRR, parametros nutricionales y
transporte peritoneal de agua y solutos. Esto refleja que la adecuacion, globalmente entendida,
implica algo mas que una simple medida de uno u otro indice y requiere una atencion integral del
paciente. En este sentido, las ultimas guias de la Sociedad Internacional de DP (ISPD) proponen
sustituir el concepto de dialisis adecuada por el de dialisis dirigida por objetivos, definiendo esta
como el uso de toma de decisiones compartidas entre el paciente y el equipo que lo trata con el
objetivo de establecer metas de atencidn realistas que permitan al paciente cumplir con sus propios
objetivos de vida y al médico proporcionarle una atencion dialitica individualizada y de alta calidad

[7].
3.1. Dosis de dialisis

El propdsito de la dialisis es la eliminacién de productos de deshecho y de liquidos, por lo que los
objetivos de adecuacion de DP incluyen a ambos. Los indices mas utilizados para medir aclaramiento
de solutos son el KT/V de urea semanal (corregido por el volumen de distribucién) y el aclaramiento
de creatinina semanal (CCrS) corregido por 1.73 m2sc. Su cdalculo esta basado en la suma de los
aclaramientos peritoneales y renales de urea y creatinina. La eliminacién diaria de liquidos,

midiendo diuresis y UF peritoneal, es necesario también cuantificarla.

Multiples trabajos, con hallazgos diversos, han analizado la relacién entre la suma de los
aclaramientos peritoneales y renales de urea y creatinina, y los resultados clinicos. Los primeros
estudios prospectivos de cohorte no fueron concluyentes, y aunque la mayoria de ellos encontraron

relacién entre indices de didlisis y mortalidad, otros no lo observaron. El estudio CANUSA incluy6



680 pacientes incidentes en DPCA. Los autores observaron que por cada 0.1 unidad que aumentaba
el KT/V semanal, el riesgo relativo (RR) de muerte disminuia un 6%, y por cada 5 I/semana que lo
hacia el CCrS, el RR disminuia un 7% [8]. Las expectativas de supervivencia se basaban en
aclaramientos totales, asumiendo que permanecian constantes a lo largo del tiempo y considerando
que era igual una unidad de aclaramiento renal que de peritoneal. Sin embargo, un nuevo analisis de
los datos demostro que el impacto en la supervivencia estaba relacionado con la FRR y no con los
aclaramientos peritoneales [9]. El estudio NECOSAD encontré un efecto beneficioso del
aclaramiento renal de solutos, y no del peritoneal, sobre la supervivencia [10]. Otros estudios
prospectivos han confirmado que los aclaramientos peritoneales y renales no implican lo mismo.
Esto debe tenerse en cuenta al calcular la dosis de didlisis y su prescripcion, siendo necesario
aumentar progresivamente la dosis de dialisis a medida que se pierde FRR. Por ello, las guias
europeas de DP comenzaron a considerar que los objetivos de adecuacion deben basarse en los
aclaramientos peritoneales. La FRR debe ser medida de forma independiente y puede ser 1til para

conseguir estos objetivos si los aclaramientos peritoneales son insuficientes [11].
3.2. Objetivos de adecuacion en DP

Diversos estudios han observado que los aclaramientos peritoneales dentro de los rangos habituales
obtenidos, no se asocian con la supervivencia en DP en pacientes con FRR o sin ella. Pocos estudios
randomizados han analizado este problema. El ADEMEX es un estudio multicéntrico, prospectivo
con 965 pacientes tratados con DPCA que fueron randomizados para un objetivo de CCrS superior o
inferior a 60 l/semana/1.73 m2. Ambos grupos eran similares en comorbilidad y grado de FRR, y la
supervivencia fue similar en ambos grupos [12]. Lo y col. analizaron 320 pacientes incidentes en
DPCA con objetivos de KT/V < 1.7, entre 1.7-2 y por encima de 2. Los pacientes con KT/V < 1.7
presentaron mas anemia y complicaciones clinicas, sin diferencias entre los otros grupos [13].
Ambos estudios confirman que aumentar el KT/V de 1.7 a 2 no mejora la supervivencia. Basandonos
en estos datos, el KT/V de urea peritoneal semanal minimo requerido nunca debe ser inferior a 1.7,
pero la opinion general y que refleja nuestras guias es que se debe superar este umbral siempre que
sea posible [14]. Ademas, cuando los objetivos no se cumplan, el paciente debera ser evaluado
minuciosamente para realizar cambios de prescripcion, teniendo siempre en cuenta sus
caracteristicas personales. La situacion clinica del paciente debe prevalecer siempre sobre los
indices de didlisis. La individualizacion de la prescripcion y la atencion integral del paciente debe
ser el objetivo fundamental y en ella se debe incluir los diferentes aspectos relacionados con la

enfermedad renal.



4. FUNCION RENAL RESIDUAL

La FRR tiene gran importancia en DP, contribuyendo al balance hidrico y al aclaramiento de solutos
de diverso peso molecular. Estudios prospectivos observacionales han mostrado que es un factor
independiente de supervivencia. Aunque el fendmeno del sesgo del tiempo adelantado (“lead-time
bias”) podria condicionar una mejor supervivencia, el hecho de que la FRR influya en ella a medio

plazo, refuerza la idea de una influencia real.
4.1. Contribucion a la adecuacion

La FRR tiene una importante contribucion a la dosis total de dialisis. Una tasa de filtrado glomerular
de 1 ml/minuto equivale a un aclaramiento semanal de 10 litros. La eliminacién de sodio y agua,
elemento clave de la adecuacién en DP, es otro aspecto fundamental que aporta. Con el tiempo, la
FRR se pierde de forma progresiva, siendo inexistente en la mayoria de pacientes a partir de 3-4
anos. Por ello, es necesario monitorizarla periédicamente y ajustar la prescripcion de didlisis a la
pérdida, para evitar periodos de infradialisis. Esto puede ser insuficiente en pacientes con gran
superficie corporal. No podemos olvidar que el aclaramiento renal y el peritoneal no son
equivalentes, ya que este ultimo estd mucho mas condicionado por el tamafio molecular de los
solutos. Ademas, el mantenimiento de la FRR se relaciona con un mejor estado nutricional y el
mantenimiento otras funciones del rindn no sustituidas por la didlisis [15]. La (Tabla 1) muestra

algunos de los efectos beneficiosos relacionados con la preservacion de la FRR.
4.2. Preservacion y trascendencia

La modalidad de didlisis utilizada es uno de los factores que influye en la preservacion de la FRR,
existiendo estudios que muestran que se mantiene mas tiempo en DP que en hemodidlisis (HD). La
(Tabla 2) muestra algunos de los factores que contribuyen a su mantenimiento. Hay que evitar
nefrotoxicos y situaciones de deplecion de volumen, y utilizar cualquier medida para conservarla.
Deben ajustarse los farmacos al grado de FRR; esto debe ser especialmente vigilado en el
tratamiento de las peritonitis. Dos estudios randomizados han demostrado que ramipril y valsartan
en pacientes en DP enlentecen la pérdida de FRR y disminuyen el porcentaje de desarrollo de
anuria. Los diuréticos so6lo contribuyen a aumentar el volumen urinario, pero no preservan la FRR.
Su uso se asocia con una mayor eliminacion de sodio y agua y favorece la utilizaciéon de soluciones
con menor contenido de glucosa. Por estos motivos, las guias canadienses de adecuacion de DP

recomiendan el uso de este tipo de fairmacos salvo contraindicaciones [16].

El impacto de la modalidad de DP sobre la evolucion de la FRR es controvertido. Diversos estudios
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han mostrado que la DPA se relaciona con una pérdida mas rapida, aunque otros no han observado
estas diferencias. Un metaanalisis que analiza esta cuestion ha demostrado que no existen
diferencias en este sentido y que las encontradas tienen relaciéon mas con la practica clinica que con
la modalidad [17]. Las nuevas soluciones de DP, bajas en productos de degradacion de la glucosa
(PDG), se ha relacionado con mejor preservacion de la FRR, aunque otros autores no han
encontrando diferencias. Cho y cols en una reciente revision de estudios randomizados concluye que
el uso de estas soluciones se relaciona con un mayor volumen de orina y mejor FRR tras 12 meses de

tratamiento [18].
5. PACIENTES SIN FRR

Las recomendaciones de las dosis de dialisis se han basado en estudios realizados en pacientes con
FRR, siendo escasos los realizados en anuricos. El estudio EAPOS, prospectivo multicéntrico y
observacional, incluye 177 pacientes anuricos tratados con DPA mostré que la supervivencia se
relacionaba, ademas de con la edad y la comorbilidad, con la UF peritoneal. No se observé relacién
con la dosis de dialisis ni con el tipo de transporte peritoneal [19]. El estudio cooperativo holandés
NECOSAD mostré posteriormente resultados similares en pacientes tratados con DPA o DPCA. En
general, la supervivencia en estos pacientes esta mas relacionada con la capacidad de UF peritoneal,
existiendo tendencia a relacionarse con el aclaramiento de solutos, sin poder definir los limites
inferiores requeridos [20]. La adecuacion debe incluir eliminacion de agua y solutos y, en general, se
obtendran mas facilmente con DPA. La atencion de estos pacientes debe ser individualizada y

vigilada especialmente.
6. IMPORTANCIA DEL BALANCE DE SODIO Y AGUA

El apropiado control del volumen circulante es una de las bases de adecuacién en DP. Ates K y col
[21] demostraron la existencia de una relacién inversa entre la eliminacidn diaria de sodio y agua, y
la mortalidad. Esto ha sido confirmado en pacientes sin FRR. La relacion entre sobrecarga de
volumen y complicaciones cardiovasculares pueden explicar esta dependencia. La monitorizacion
periddica del balance de fluidos es obligada pues la situaciéon cambia con el tiempo. Cuando existe
FRR, ésta contribuye a la eliminacion de liquidos. La funcion peritoneal, diversa al inicio, cambia con
el tiempo, siendo necesaria su monitorizacion. Koning y cols [22] observaron como la pérdida de la
FRR se asocia con un aumento del volumen extracelular en pacientes en DP. El objetivo minimo de
UF peritoneal en pacientes sin FRR establecido en las guias europeas y recogidas en las de nuestra

sociedad es de 1 litro/dia. La monitorizacion del volumen extracelular con herramientas como la



medida de la composicion, unida a una correcta prescripcion de dialisis adaptada a las necesidades
del paciente junto con medidas dietéticas son elementos necesarios para evitar las situaciones de

hipervolemia [23].

La (Tabla 3) muestra medidas para prevenir la sobrecarga cronica de volumen en DP. Es
recomendable la restriccion hidrosalina y utilizacion de diuréticos si existe FRR. El uso de soluciones
mas biocompatibles mejora la preservacion de la membrana peritoneal y constituye el futuro de la
DP, aunque pueden aumentar el transporte de pequenos solutos. En pacientes con fallo de UF tipo I
es eficaz el uso de icodextrina en los intercambios de permanencia larga, al incrementar la UF y
mejorar el control de volumen circulante. El descanso peritoneal con transferencia temporal a HD y
la realizacion durante el mismo de lavados peritoneales con heparina, es eficaz en la recuperacién
de capacidad de UF y disminucién del transporte de pequeiios solutos, sobre todo realizado
precozmente [24]. El uso de heparina intraperitoneal puede ser util para mejorar la capacidad de UF
en pacientes con fallo de UF, debido probablemente a sus propiedades antiproliferativas y

antiangiogénicas [25].
7. PRESCRIPCION DE DIALISIS

La prescripcion de DP debe ser individualizada y tener en cuenta las circunstancias clinicas y
preferencias del paciente. Por ello, un primer paso debe ser elegir la modalidad, DPCA o DPA y sus
diferentes variantes. Las caracteristicas funcionales peritoneales, la existencia o no de FRR y la
superficie corporal del paciente deben ser los elementos a considerar a la hora de hacer la
prescripcion, de tal forma que el volumen total de liquido utilizado debe adecuarse a estas
peculiaridades. La monitorizacion periddica de estos parametros es obligada pues nos ayudara a
realizar los cambios necesarios en la prescripcidn y asegurar una dosis de didlisis suficiente en todo

momento.

Para evaluar el transporte peritoneal se recomienda el test de equilibrio peritoneal [26]. La
categorizacion que establece es 1til para conocer la funciéon de la membrana peritoneal y ayuda a la
prescripcion. Los altos transportadores tienen menos UF con tiempos de permanencia largos; la
transferencia de solutos pequenos en tiempos de permanencia cortos es suficiente, y por ello la DPA
es la técnica de eleccion. La absorcién de glucosa esta aumentada, existiendo una pérdida rapida del
gradiente osmotico y el consiguiente descenso de la UF neta. La utilizacion de tiempos de
permanencia cortos puede conllevar menor aclaramiento de solutos, especialmente si se prescribe

dia seco, por lo que la DP nocturna (DPN) no es recomendable en anuricos. El uso de icodextrina
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durante el tiempo de permanencia largo permite obtener UF superiores que con soluciones con
glucosa, siendo una alternativa para este periodo [27]. Los transportadores medios-altos y medios-
bajos son pacientes ideales para DP pues consiguen un transporte de solutos y una UF adecuados.
Constituyen la gran mayoria de pacientes y pueden ser tratados con DPA o DPCA. Los bajos
transportadores tienen una excelente capacidad de UF y si no tienen gran demanda de didlisis, se
mantienen con DPCA sin dificultad. Por el contrario, si tienen gran superficie corporal y carecen de

FRR pueden tener dificultades para conseguir los objetivos de adecuacion.

La existencia de FRR permite a la mayoria de pacientes ser tratados con las diferentes modalidades
de DP. La DPA sera la técnica ideal para anuricos, especialmente si son altos o medio-altos

transportadores, siendo la DP continua ciclica (DPCC) la modalidad de eleccidn.

Los pacientes con mayor superficie corporal requeriran mas dosis de DP que el resto. En general, se
consiguen utilizando DPA, y en determinados casos hay que prescribir intercambios diurnos
adicionales para conseguir adecuados aclaramientos. En relacion con la pared abdominal, la DPA
estard indicada en pacientes que precisan menor presion intraabdominal al permitir disminuir el

volumen diurno o prescribir dia seco.

El uso de programas informaticos de simulacién ayuda a programar el tratamiento con DPA, aunque
para evitar la prescripcion de dialisis inadecuada es necesario confirmar regularmente el

aclaramiento de solutos y la UF mediante la recogida del efluente peritoneal de 24 horas.

Las técnicas intermitentes generalmente requieren mayores dosis de didlisis que las continuas para
conseguir resultados similares por alcanzar niveles picos de toxinas mas elevados. Sin embargo, en

relacion con la DPCA y la DPA es similar la dosis de dialisis recomendada.

TABLAS

Tabla 1. Efectos beneficiosos relacionados con la preservacion de la funcién renal residual

- Aumenta la supervivencia

- Facilita la eliminacioén de agua y sal

- Ayuda al aclaramiento de solutos de pequeiio y medio peso molecular
- Reduce la inflamacion sistémica

- Mejora el estado nutricional

- Reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular

- Mantiene funciones endocrinas

Tabla 1.



Tabla 2: Medidas para preservar la funcion renal residual

- Evitar farmacos nefrotoxicos

- Evitar situaciones de deplecion de volumen
- Evitar contrastes yodados

- Utilizacion de IECAs y ARAII

- Ajustar farmacos segun funcion renal

- Tratamiento sustitutivo renal inicial con DP

- Utilizacion de soluciones bajas en PDGs

PDG: productos de degradacion de la glucosa

Tabla 2.

Tabla 3: Prevencion de la sobrecarga de volumen en dialisis peritoneal

- Monitorizacion y evaluacion periddica del estado de volumen
- Educacion continuada del paciente

- Restriccion de sodio y agua

- Proteccion de la funcién renal residual

- Prevencion de las alteraciones funcionales y estructurales de la membrana peritoneal

- Prescripeion adecuada de dialisis

Tabla 3.
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