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1. INTRODUCCION

La funcionalidad de la membrana peritoneal y su capacidad para conseguir una apropiada eliminacién de
agua y solutos es imprescindible para la realizaciéon de la didlisis peritoneal (DP). Su conocimiento es
necesario para proporcionar una dosis de didlisis adecuada, definida como la que necesita una persona para
corregir e sindrome urémico y evitar las complicaciones de este a medio-largo plazo. El asegurar una calidad
de vida aceptable, con una atencion integral de la persona en DP, es uno de los principales aspectos a
considerar alahorade prescribir lamejor didisis[1].

2. MODALIDADESDE DIALISISPERITONEAL

Existen dos modalidades de DP, la DP continua ambulatoria (DPCA), que se redliza de forma manual, y la
DP automética (DPA) que requiere la utilizacion de una cicladora [2]. La DPA puede realizarse de forma
continua o de forma intermitente. Las principales caracteristicas de ambas modalidades se muestran en la
(Tabla 1). El volumen de infusién utilizado en cada intercambio puede ser similar en ambas, y esta
condicionado fundamentalmente por e tamario de la persona que readiza la didlisis. En individuos adultos
suele oscilar entre 2 y 2.5 litros, aunque hay personas que no toleran volumenes superiores a 1.5 litros.
Durante el periodo nocturno, se pueden tolerar un volumen superior ya que presion intraabdominal es menor
en decubito que en ortostatismo.

Las indicaciones para la eleccién de una u otra modalidad se deben basar en las preferencias de la persona
que redliza la DP, su tamafio corporal, el tipo de transporte peritoneal, las caracteristicas de la pared
abdominal y la existencia o no de funcion renal residual (FRR). Diversos estudios han mostrado que no hay
diferencias en la supervivencia de la persona en DP entre una y otra modalidad [3][4]. Por €ello, ala horade
seleccionar la modalidad terapéutica mas ventgjosa es importante tener en cuenta otros aspectos como son las
caracteristicas de la poblacion atendida (edad y comorbilidad asociada), 1a posibilidad o no de autocuidado y
la disponibilidad de un cuidador si fuera necesario. La evaluacion de todos estos parametros va a permite
realizar una prescripcion individualizada en funcion de las caracteristicas, necesidades y deseos de cada
persona. En relacion con la supervivencia de la técnica, no hay estudios determinantes que muestren una
mayor supervivencia en una u otra modalidad. Mientras que algunos observan una mayor supervivencia en
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DPA [5], especialmente en personas con transporte peritoneal rapido [6], otros no han encontrado diferencias
entre ambas [7].

2.1 Didlisisperitoneal continua ambulatoria

La persona tratada con DP Ileva en su cavidad peritoneal liquido de didlisis durante las 24 horas del diay lo
recambia de forma manual, generalmente 3-4 veces. Los parametros que se modifican en la prescripcion de
DPCA son e volumen de infusion, € nimero de intercambios y la composicion de los liquidos de didlisis
utilizados. La DPCA es una técnica facil de aprender y permite flexibilidad en su realizacion no interfiriendo
con €l descanso nocturno. En nuestro entorno esta generalizado € uso de sistemas de desconexién en' Y con
doble bolsa. Para su realizacion, € paciente debe tener insertado un catéter peritoneal que se conecta a un
prolongador, y este a un sistema de doble bolsa. Este sistema contiene una bolsa con la solucién de didlisis y
una bolsa vacia en la que se recoge €l efluente peritoneal drenado. La secuencia para realizar la técnica
incluye la preparacion del material, la conexion del sistema al prolongador, € drengje del efluente peritoneal,
el purgado del sistema, la infusion de una solucion fresca de didisis y la desconexion [8]. Su esquema
permite flexibilidad en la redizacién, pudiéndose adaptar a las necesidades de cada persona y/o sus
cuidadores. Seria la modalidad de eleccién en personas con bajo transporte peritoneal ya que estos se
benefician de tiempos de permanencia més prolongados. Sus principales desventajas derivan de la limitacion
en e numero de intercambios prescritos para conseguir una didlisis adecuada y € aumento de la presion
intraabdominal durante el periodo diurno. Aunque la manipulacion del circuito es més frecuente que en DPA,
algunos estudios han observado una incidencia de peritonitis similar en ambas técnicas [9][10]. En relacidn
con |os aspectos econdmicos, su coste esinferior al delaDPA.

2.2 Didlisisperitoneal automatizada

La DPA utiliza una cicladora para realizar varios intercambios, habitualmente durante el periodo nocturno.
Los tiempos de permanencia utilizados son mas cortos que en la DPCA y e nimero de intercambios es
mayor, por lo que esta especialmente indicada en personas con transporte peritoneal répido, permitiendo asi
lograr una mayor ultrafiltracion (UF) peritoneal. 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 (dia seco), y las
modalidades contindas, en las que e abdomen est4 permanentemente en contacto con el liquido de didlisis
(diahimedo) [11].

Las modalidades intermitentes incluyen 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 maltiples intercambios
automatizados y €l abdomen permanece vacio entre |as sesiones. Esta Ultima modalidad no suele utilizarse de
forma habitual, al menos en nuestro medio, pero se puede emplear mientras la persona espera a ser entrenado
en la técnica o cuando se requiere utilizar volumenes pequefios de liquido peritoneal tras la colocacion de un
catéter peritoneal. La DPN utiliza la cicladora para realizar diversos intercambios durante la sesién nocturna,
permaneciendo el abdomen en vacio durante € dia (dia seco). Esta especialmente indicada en individuos con
pegueiia superficie corporal (SC), alto transporte peritoneal y presencia de FRR; o0 aquellos con problemas de
pared abdominal paraevitar escapes y/o hernias.

Las modalidades continuas son las mas utilizadas en la practica clinica e incluyen la DP continua ciclica
(DPCC) o DPA con dia himedo en la que la cicladora realiza varios intercambios nocturnos seguidos de la
infusion de un intercambio diurno que permanece durante €l dia en la cavidad peritoneal hasta la siguiente
conexion nocturna. Las soluciones de icodextrina estarian especialmente indicadas en personas tratados con
DPCC para € intercambio largo durante e periodo diurno. La DP continua optimizada (DPCO), también
denominada DPA ampliada o DPCC plus, aflade a la anterior la realizacion de un intercambio diurno
adicional, ya sea de forma manual o automatizada. Esta modalidad consigue un mayor aclaramiento de



solutos y esta especialmente indicada en sujetos anaricos o que requieran mayores dosis de didlisis [11]. La
(Figura 1) muestra un esquema representativo de estas modalidades.

La prescripcion de DPA requiere la realizacion de dos tipos de prescripciones, una durante la noche y otra
durante el dia. En e periodo nocturno se pueden utilizar mayores volimenes de liquido peritoneal, el nimero
de intercambios es mayor (habitualmente entre 4 y 6) y los tiempos de permanencia son cortos. Durante el
periodo diurno se suelen emplear menores volimenes de liquido de didlisis, e nimero de intercambios es de
uno o dos, y los tiempos de permanecia son més prolongados. Existen otras dos modalidades de DPA que
pueden prescribirse tanto con dia himedo como con dia seco: laDP tidal y la DPA adaptada.

La DP tidal (DPT) o en marea se caracteriza porque tras un primer intercambio con infusion completa del
liquido de didlisis, se produce un vaciamiento parcial del peritoneo en los siguientes ciclos, drenandose solo
un porcentgje del liquido infundido a que se afiade la UF obtenida, manteniéndose un volumen de reserva
intraperitoneal durante toda la sesiéon de didlisis. En €l resto de los intercambios se infunde un porcentaje del
volumen inicial infundido, llamado volumen tidal (Figura 2). Se recomienda que este sealo mas alto posible,
generalmente mayor del 70%. Su uso no conlleva un aumento del aclaramiento peritoneal [12] v,
actualmente, sus principales indicaciones son la existencia de dolor relacionado con lainfusion o drenaje del
liquido peritoneal y la existencia de drengjes lentos en posicion supina. Muchas veces también se utiliza para
evitar dlarmasy permitir un mejor descanso nocturno.

La DPA adaptada es un término utilizado para referirse a una prescripcion individualizada de DPA que surge
con laintroduccion de una nueva generacion de cicladoras que permiten realizar una prescripcion en la que
no es necesario mantener constante, ni el volumen de infusion, ni la tonicidad de las soluciones de DP
empleadas, ni € tiempo de permanencia. Incluye la prescripcion de ciclos iniciales de bajo volumen y
tiempos de permanencia corta que favorecen la UF inicial, seguidos de ciclos de mayor volumen y tiempo de
permanencia mas larga que contribuyen a obtener una mayor eliminaciéon de solutos [13]. La (Figura 3)

muestra un esquema de la misma. La UF inicial se ve favorecida por un gradiente osmaotico elevado y una
baja presion hidrostética en la cavidad abdomina debido a la menor presiéon intrabadominal ejercida
Posteriormente, los ciclos de mayor volumen y tiempo de permanencia contribuyen a obtener una mayor
eliminacion de solutos. EI nimero de ciclos, € tiempo de permanencia y €l volumen de llenado se
determinan de forma individualizada en funcion de las caracteristicas de la membrana peritoneal de cada
personay sus necesidades clinicas [14]. Esta modalidad, que combina en una misma programacion objetivos
de UF y aclaramiento de solutos, se ha utilizado fundamental mente en nifios con el objetivo de realizar una
prescripcion més personalizada y centrada en sus necesidades [15], obteniéndose también buenos resultados
en adultos[16].

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 solucién de didlisis manteniendo un volumen fijo intraperitoneal. Aungue podria ser
una aternativa 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. [17]. Actuamente estan

apareciendo sistemas novedosos que aplican los principios de la DPFC utilizando ciclos rapidos de dializado
y un catéter estandar de una Unica luz. Estos sistemas incorporan procedimientos de regeneracion del

dializado peritoneal, ya sea a demanda o mediante e uso de adsorbentes. Ello puede reducir
considerablemente el volumen de dializado requerido y consecuentemente el espacio de amacenamiento
necesario [18].

El uso de la DPA cada vez es mas frecuente por su mayor versatilidad ala hora de prescribir, siendo menor €l
nimero de conexiones requeridas [19]. Otras ventgjas adicionales derivan de la mayor disponibilidad de
tiempo libre para la persona, ya que la técnica se realiza fundamentalmente por la noche. Los estudiantes,
personas dependientes como nifios 0 ancianos, o aquellos con deseo de disponer de tiempo libre para su vida
socia o laboral, se beneficiarian especialmente de esta modalidad. Sus desventajas derivan de su mayor coste
y la necesidad de utilizar una méaquina durante el periodo nocturno, pudiendo interferir a veces con €

descanso. Su aprendizaje es mas complejo y €l periodo de entrenamiento generalmente mas prolongado. La
DPA esta también indicada en personas que necesitan disminuir la presion intraabdominal a permitir
disminuir €l volumen diurno o prescribir dia seco. La DPA es la técnica preferente para sujetos sin FRR,
especiadmente si son altos o medio-altos transportadores, siendo la DPCC la modalidad de eleccion. La
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utilizacion de tiempos de permanencia cortos conlleva un menor aclaramiento de solutos y eliminacion de
sodio, por lo que la DPN no es recomendable si |a persona no tiene FRR. La prescripcion de la DPA debe
realizarse de forma individualizada basandose en las caracteristicas funcionales del peritoneo, la SC, la FRR
y las preferencias de cada individuo.

2.3 Didlisisperitoneal incremental (DPIn)

La DPIn se ha definido de forma variable. Implica aprovechar la FRR, que suele estar presente al comienzo
de la didlisis, para prescribir inicialmente dosis mas bajas de DP pudiendo lograr objetivos de adecuacion
suficientes. Blake considera que la DPIn debe entenderse como una estrategia de tratamiento mas que como
una modalidad de DP en si; y establece la necesidad de que se cumplan tres condiciones: prescripcion inicial
de una dosis de didlisis menor que la considerada como estandar en reconocimiento del valor de la FRR;
eliminacién peritoneal de agua y solutos inicialmente menor que el objetivo de depuracion establecido, pero
alcanzando los objetivos de adecuacion sefialados cuando se suma la eliminacion peritoneal mas la renal; y
proposito de aumentar la dosis de DP a medida que disminuye la FRR y/o aparecen sintomas [20]. Desde un
punto de vista tedrico podria considerarse su uso tanto en personas en DPCA como en DPA. Su utilizacion
cada vez es mas frecuente como forma de inicio, ya que disminuye la carga de trabajo para las personas que
realizan la técnica. Se ha relacionado también con ventgjas clinicas, econdmicas y ambientales, como mejor
calidad de vida, menos sintomas mecanicos, menores costos, leves efectos metabolicos adversos derivados de
una menor exposicion a la glucosa y menor consumo de agua y desechos plasticos [21]. Ademas, algunos
autores han descrito que puede contribuir a preservar mejor la FRR [22]. Actualmente, la evidencia se basa
en estudios de calidad moderada a baja que sugieren que los resultados de la DPIn son a menos similares a
los de la DP de dosis completa. Es importante no olvidar que hay que monitorizar estrechamente a estas
personas y aumentar la dosis de DP a medida que se pierde la FRR, intentado evitar situaciones de
infradidlisis

2.4 Didlisisperitoneal asistida

Ladidlisis peritonea asistida (DPAS) se define como aguella DP que se realiza en € domicilio de la persona
con la ayuda de un familiar, técnico o cuidador, asi como la realizada en un centro sociosanitario con la
asistencia de un profesional sanitario [23]. El niUmero de personas que requieren tratamiento renal sustitutivo
(TRS) estéd aumentando a nivel mundial, asi como su edad, fragilidad y comorbilidad asociada. Esto supone
un reto a la hora de apoyar la decision de las personas mayores sobre su eleccion de TRS, ya que muchas de
ellas no pueden ser tratadas con DP por no ser capaces de realizar |a técnica de manera autonoma [24]. Los
programas de DPASs se han convertido en una opcion valiosa para estas personas mayores que no pueden
gestionar de forma independiente la atencion domiciliaria, Existen programas estructurados de DPAS en
diversos paises europeos [25], asi como en Estados Unidos y Canada [26][27], aunque el porcentaje de
personas con disponibilidad de recibir esta terapia varia considerablemente y es generalmente pequefio. Es
probable que muchas més personas elegirian hacer la didlisis en su domicilio si tuvieran apoyo suficiente,
pero su fragilidad lesimpide realizarla[28].

3. ADECUACION EN DIALISISPERITONEAL

La uremia conlleva la pérdida de multiples funciones del rifién, por lo que es dificil encontrar un Unico
elemento de evaluacion. Los métodos utilizados para valorar didlisis adecuada han sido mdltiples e incluyen
pardmetros clinicos, datos analiticos, indices que miden la dosis de didlisis, como € Kt/V de ureay €
aclaramiento de creatinina semana (CCrS), la FRR, parametros nutricionales y el transporte peritoneal de



agua y solutos. Esto reflgja que la adecuacion, globalmente entendida, implica algo més que una simple
medida de uno u otro indice y requiere una atencion integral de la persona. Actualmente, se acepta de forma
generalizada que €l bienestar de los sujetos en didisis esta relacionado con factores diversos 'y no sélo con la
eliminacion de toxinas especificas. Por ello, se ha propuesto sustituir el concepto de “didisis adecuada’ por
el de “didlisis orientada a objetivos’, definiendo esta como “el uso de la toma de decisiones compartidas
entre la personay €l equipo que latrata con el objetivo de establecer metas de atencion realistas que permitan
al sujeto cumplir con sus propios objetivos vitales y a meédico proporcionarle una atencion dialitica
individualizada y de alta calidad” [29]. Esto implica que se deben mantener conversaciones entre la persona
que realiza la DP y e equipo sanitario que la atiende, para establecer los objetivos de atencion que deben
seguirse para la administracion de la didlisis. Estos objetivos, siguiendo las recomendaciones de la Sociedad
Internacional de DP (ISPD), estarian dirigidos a permitir que la persona que realiza la DP al cance sus propios
objetivos vitales, y promover la provision de una atencion de didisis de alta calidad por parte del equipo que
la atiende. Esta DP de alta calidad tiene que estar guiada por evaluaciones gue abarguen fundamentalmente el
bienestar de la persona, la eliminacion de pequefios solutos, €l estado de volemia, e estado nutricional, el
manejo de laanemiay el tratamiento del metabolismo dseo-mineral [30].

3.1 Calidad devidarelacionada con la salud: la terapia debe buscar maximizar la calidad de vida de la
persona que redliza la DP, y para ello es necesario incorporar evaluaciones rutinarias de la misma. La
incorporacion de medidas de resultados informadas por € paciente (PROMs) en € cuidado rutinario de las
personas en DP es necesaria, aunque no esta definido que herramientas concretas utilizar ni como traducirlas
en lamejorade laatencion [31].

3.2 Eliminacion de pequefios solutos: los indices mas utilizados para medir la eliminacién de pequefios
solutos incluyen el Kt/V de urea semanal (siendo V el volumen de distribucion) y e CCrS corregido por
1.73m2/sc. Su calculo esta basado en la suma de los aclaramientos peritoneales y renales de ureay creatinina.
Diversos trabgjos han analizado la relacion entre estos indices y los resultados clinicos en pacientes en DP.
Los primeros estudios prospectivos de cohorte no fueron concluyentes, y aunque la mayoria de ellos
encontraron relacion entre indices de didlisis y mortalidad, otros no lo observaron. El estudio CANUSA
incluyo 680 sujetos incidentes en DPCA. Los autores observaron que por cada 0.1 unidad que aumentaba el
Kt/V, € riesgo relativo (RR) de muerte disminuia un 6%, y por cada 5 litros/semana que lo hacia e CCrS, €
RR disminuia un 7% [32]. Las expectativas de supervivencia se basaban en aclaramientos totales, asumiendo
gue permanecian constantes a lo largo del tiempo y considerando que era igual una unidad de aclaramiento
renal que de peritoneal. Sin embargo, un nuevo andlisis de los datos demostré que € impacto en la
supervivencia estaba relacionado con la FRR y no con los aclaramientos peritoneales [33]. El estudio
NECOSAD confirmé estos datos, mostrando un efecto beneficioso del aclaramiento renal de solutos, y no del
peritoneal, sobre la supervivencia [34]. Otros estudios han confirmado que los aclaramientos peritoneales y
renales no implican lo mismo. Esta informacion debe tenerse en cuenta al calcular la dosis de didisisy su
prescripcion, siendo necesario aumentar progresivamente la dosis de didlisis a medida que se pierde la FRR.
Estudios posteriores observaron gue |os aclaramientos peritoneal es dentro de los rangos habitual es obtenidos,
no se asocian con la supervivencia en DP. El estudio ADEMEX, multicéntrico y prospectivo, incluyé 965
sujetos con DPCA randomizados para un objetivo de CCrS superior o inferior a 60 I/semana/1.73 m2. Ambos
grupos eran similares en comorbilidad y grado de FRR, y la supervivencia fue similar en ambos grupos [35].
Loy col. analizaron 320 personas incidentes en DPCA con objetivos de Kt/VV1.7, entre 1.7-2 y por encimade
2. Los individuos con Kt/V1.7 presentaron mas complicaciones clinicas, sin diferencias entre los otros dos
grupos [36]. Ambos estudios confirman que aumentar el Kt/V de 1.7 a 2 no mejora la supervivencia, aunque
un Kt/V 1,7 se asocia con unamayor morbilidad.

Actuamente no existe evidencia solida que demuestre la necesidad o e beneficio de alcanzar un valor
objetivo especifico de depuracion de pequefios solutos que garantice una didlisis suficiente para una
determinada persona. Aumentar la dosis de didlisis hasta un Kt/V>1,7, puede mejorar los sintomas



relacionados con la uremiasi 1os hubiera, pero solo hay datos de baja certeza que demuestren que el aumento
de la depuracién de ureatiene impacto real en la calidad de vida, la supervivencia alatécnica o lamortalidad
[30]. Sin embargo, e objetivo de acanzar un Kt/V de a menos 1,7, en personas anuricas, para prolongar la
supervivencia, sigue estando vigente [37]. Las guias espaiiolas de la Sociedad Espafiola de Nefrologia
(S.E.N.) recomiendan obtener un Kt/V minimo de 1,7 independientemente de la modalidad de DP o de la
existencia o no de FRR. Asi mismo, refieren que valores de Kt/V >2 no han demostrado un impacto positivo
en la supervivencia del paciente o de latécnica, ni en la calidad de vida, y apuntan que valores de Kt/V entre
1,7 y 2 serian los més adecuados para asegurar una depuracion adecuada de pequefios solutos. No obstante,
siguiendo las recomendaciones de la ISPD, se sugiere que no se debe modificar la prescripcion de DP, para
aumentar el Kt/V peritoneal, con €l objetivo de lograr mejores resultados clinicos en personas asintomaticos
con buen control del estado nutricional e hidratacion y sin complicaciones asociadas con la uremia[38]. Las
limitaciones existentes en la precision de la estimacion del V es otro de |os aspectos que pueden cuestionan la
validez de aplicar un unico valor umbral de Kt/V como indicador de una didisis adecuada. Por €ello, algunos
autores recomiendan que el objetivo de Kt/V se exprese mejor como un rango, y se determine la dosis de
didlisis segun las necesidades de cada individuo [39].

Aunque €l Kt/V de ureaes €l indice preferido paramedir la dosis de DP, el CCrS también se ha utilizado. Las
guias espafnolas recomiendan alcanzar un CCrS minimo de 45 litros/semana/1,73 m2, independientemente de
la modalidad de DP utilizada o de que se trate de un paciente andrico o con FRR, y sugieren que valores de
CCrS entre 45-60 litros/semana/l,73 m2 parecen ser los més adecuados para considerar una aceptable
depuracion de solutos de bajo peso molecular [38].

3.3 Funcion renal residual: la FRR tiene gran importancia en DP, contribuyendo a balance hidrico y al
aclaramiento de solutos de diverso peso molecular. Su determinacién debe realizarse de forma periddica,
utilizando para su calculo e promedio de los aclaramientos de creatinina 'y urea en orina de 24 horas [40].
Diversos estudios han mostrado su relacién con la mortalidad en DP y como su mantenimiento se asocia con
mayor supervivencia[34][40].

3.3.1 Contribucién ala dosisde didlisis. laFRR que tiene una importante contribucion ala dosis total de
didlisis, de ta manera que unatasa de filtrado glomerular de 1 ml/min equivale a un aclaramiento semanal de
10 litros. La eliminacién de sodio y agua, elemento clave de la adecuacion en DP, es otro aspecto
fundamental que aporta. La presencia de FRR al inicio de la terapia permite comenzar con una prescripcion
menor de DP, siendo necesario incrementarla posteriormente de forma gradua a medida que la FRR
disminuye o la situacion clinica de la persona lo requiere. Esto proporciona alos individuos mas tiempo libre
para sus actividades, disminuye la carga del tratamiento y mejora la calidad de vida [30]. Con € tiempo, la
FRR se pierde de forma progresiva, siendo inexistente en la mayoria de los sujetos a partir de 3-4 afios. La
presencia de FRR también se asocia con un mejor estado nutricional y el mantenimiento otras funciones del
rifidn no sustituidas por la didisis. La (Tabla 2) muestra algunos de los principales efectos beneficiosos
relacionados con el mantenimiento de laFRR [41][42].

3.3.2 Preservacion y trascendencia: la preservacion de la FRR es un criterio de valoracion terapéutico
importante en el manegjo de las personas en DP. La modalidad de didlisis utilizada es uno de los factores que
se ha relacionado con su preservacion, existiendo estudios que muestran que la perdida de la FRR es mas
rapida en personas que inician TRS con hemodialisis (HD) con respecto a los que lo hacen con DP [43]. El
impacto de la modalidad de DP sobre la evolucién de la FRR es controvertido. Diversos estudios 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 relacion mas con la préctica clinica que con lamodalidad en si [44]. Las
nuevas soluciones de DP, bajas en productos de degradacion de la glucosa (PDG), se ha relacionado con
mejor preservacion de la FRR, aungue otros autores no han encontrado diferencias. Cho y cols. en una
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revision sistemética concluyen que € uso de estas soluciones se relaciona con un mayor volumen de orinay
mejor FRR tras 12 meses de tratamiento [45]. El uso regular de la solucion de icodextrina no compromete la
preservacion de la FRR, pero debe vigilarse la volemia por €l riesgo de deplecion de volumen. El uso de
farmacos nefrotoxicos debe ser evitados y gustarse a grado de FRR s son necesarios. Siempre que sea
posible, se debe utilizar un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o un bloqueador del
receptor de angiotensina Il (ARA-II) para preservar la FRR y disminuir la mortalidad. Los diuréticos solo
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 utilizacién de soluciones con menor contenido de glucosa. La
(Tabla 3) muestra los principales factores que contribuyen a mantenimiento de la FRR y las
recomendaciones para su preservacion [43][46].

3.3.3 Personas sin FRR: las recomendaciones de |las dosis de didlisis se han basado en estudios realizados
en sujetos con FRR, siendo escasos |os realizados en andricos. El estudio EAPOS, prospectivo, multicéntrico
y observacional, que incluy6 177 individuos anuricos tratados con DPA, mostré que la supervivencia se
relacionaba, ademas de con la edad y la comorbilidad, con la UF peritoneal. No se observo relacion con la
dosis de didlisis ni con € tipo de transporte peritoneal [47]. El estudio cooperativo NECOSAD mostro
resultados similares en personas tratadas con DPA o DPCA [48]. En general, la supervivencia en los
pacientes anuricos estd mas relacionada con la capacidad de UF peritoneal, existiendo tendencia a
relacionarse con el aclaramiento de solutos, sin poder definir los limites inferiores requeridos [49]. La
adecuacion debe incluir eliminacion de agua y solutos 'y, en general, se obtendra mas facilmente con DPA, y
en muchas ocasiones utilizando icodextrina.

3.4 Balance de aguay sodio: El apropiado control del volumen para lograr y mantener la euvolemia es
una de las claves de la adecuacion en DP. Atesy col. demostraron la existencia de unarelacion inversa entre
la eliminacion diaria de sodio y agua y la mortalidad en DP [50]; y esto es valido tanto para personas con
FRR, como sin ella. La pérdida de la FRR se asocia con un aumento del volumen extracelular y con mayores
complicaciones cardiovasculares [51]. La monitorizacion habitual del balance de fluidos es necesariay se
debe considerar su eliminacién tanto por la UF peritoneal, como por ladiuresis. El estado de volumen cambia
con el tiempo por o que su evaluacion debe ser regular, e incluir a menos la medida de la presion arteria y
laexploracion clinica[52]. Aungue no existe evidencia clara de que el uso de métodos complementarios para
evaluar €l estado de hidratacion, como la bioimpedancia, produzca beneficios clinicos, su incorporacién en la
préctica clinica puede ser de utilidad [38]. La extraccion minimatotal de liquido diaria no esta definida, ya
gue esta va a depender parcialmente de laingestay debe gjustarse a objetivo final de mantener la euvolemia.
No obstante, las guias espafiolas establecen que, en € caso de sujetos anuricos, se debe garantizar una UF
minima diaria de 750 ml [38]. La (Tabla 4) muestra algunas de las medidas que se han propuesto para evitar
la sobrecarga cronica de volumen en personas en DP.

3.5 Estado nutricional y eliminacion de otros solutos: la depuraciéon de otros solutos urémicos, los
desequilibrios eectroliticos y acido-base, 1a hipoalbuminemiay el estado nutricional, pueden proporcionar
una medida mas holistica de la adecuacion de la didlisis para evaluar a personas en DP [53]. Una buena
nutricion es uno de los aspectos necesarios para una salud 6ptima y por ello € estado nutricional debe
evaluarse y monitorizarse periodicamente. ES necesario prestar atencion a apetito y la ingesta de proteinas
para mantener un estado nutricional normal, con restriccion de fosforo, sodio y potasio, segin los
requerimientos de cada persona. La ISPD recomienda la medida periddica de potasio, bicarbonato, albuimina
y fosfato como marcadores de nutricion [30].

4. PRESCRIPCION DE DIALISIS

La prescripcion de DP debe ser individualizada y tener en cuenta las circunstancias clinicas y preferencias de
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las personas que realizan la técnica. El proceso de toma de decisiones compartida, en € que participa €
paciente, sus familiares/cuidadores y los profesionales que le atienden, es necesario para poder alcanzar
objetivos de atencion redlistas que permitan brindar una atencion de alta calidad a la persona que permita
maximizar su calidad de vida [54]. La DP puede prescribirse de diversas maneras 'y es necesario conocer |os
recursos disponibles en cada caso, asi como los deseos y necesidades del paciente y sus allegados, en € caso
de que estos | e presten asistencia [55].

Un primer paso es elegir lamodalidad, DPCA o DPA vy sus diferentes variantes, considerando las ventajas e
inconvenientes de cada una de ellas y las necesidades de cada persona. La opcién de empezar con DPIn, si €l
paciente tiene suficiente FRR, permite a los profesionales adaptar |a prescripcion a las preferencias del
paciente, centrandose en las pruebas de laboratorio y la sintomatologia clinica; y disminuyendo la carga del
tratamiento. La prescripcion del nimero de ciclos o intercambios peritoneales a realizar y € volumen de
liquido utilizado debera adecuarse a las peculiaridades de cada paciente. Ademas de la existencia o no de
FRR, hay que conocer la SC de la persona, su pared abdominal y las caracteristicas funcionales del peritoneo.
La monitorizacion periddica de estos parametros nos ayudara a realizar 1os cambios necesarios en la
prescripcion, y asegurar asi una didisis de alta calidad en todo momento, teniendo siempre presente los
deseos del paciente.

Paraevaluar el transporte peritoneal se recomienda el test de equilibrio peritoneal [56]. La categorizacion que
establece en altos (rapidos) transportadores, promedio-altos, promedio-bagjos y bajos (lentos) transportadores
es Util para conocer lafuncion de la membrana peritoneal y ayuda a la prescripcion. Los atos transportadores
tienen menos UF con tiempos de permanencia largos; la transferencia de solutos pequefios en tiempos de
permanencia cortos es suficiente, y por ello la DPA podria ser la técnica de eleccion. En estos casos, la
absorcién de glucosa estéa aumentada, existiendo una pérdida rgpida del gradiente osmético y € consiguiente
descenso de la UF neta. La utilizacién de tiempos de permanencia cortos puede conllevar menor aclaramiento
de solutos, especialmente si se prescribe dia seco, por o que la DPN no es recomendable en el caso de
pacientes anuricos. El uso de icodextrina durante € tiempo de permanencia largo permite obtener UF
mayores que s se utilizan soluciones con glucosa, siendo una buena alternativa para este periodo [57]. Los
transportadores promedio-alto y promedio-bajo son pacientes ideales para DP, pues consiguen un transporte
de solutos y una UF adecuada en la mayoria de los casos. Constituyen el grupo mayoritario de pacientes, y
pueden ser tratados tanto con DPA como con DPCA. Los bajos transportadores tienen una excelente
capacidad de UF peritoneal, y s no tienen gran demanda de didlisis, se mantienen con DPCA sin
dificultades. Por € contrario, s tienen una gran SC y carecen de FRR, pueden tener dificultades para
conseguir los objetivos de aclaramiento necesarios. Aunque la categorizacion de los pacientes segun la tasa
de transferencia de solutos puede resultar (til, presenta limitaciones en la préctica clinica, ya que estos
valores funcionan méas como variables continuas que como grupos claramente diferenciados, y ademas se van
modificando con € tiempo. Por €ello es importante tener un enfoque préactico a la hora de prescribir la DP,
priorizando siempre las preferencias del pacientey los resultados clinicos [58] .

La existencia de FRR permite a la mayoria de los pacientes ser tratados con las diferentes modalidades de
DP. La DPA seralatécnicaideal para andricos, especialmente si son altos o promedio-altos transportadores,
siendo la DPCC lamodalidad de eleccion en estos casos.

L os pacientes con mayor SC requieren mas dosis de DP que €l resto. En general, esta se consigue utilizando
DPA, y en determinados casos hay que prescribir intercambios diurnos adicionales para conseguir
aclaramientos suficientes. En relacion con la pared abdominal, la DPA estara indicada en pacientes que
precisan menor presion intraabdominal a permitir disminuir € volumen diurno o prescribir dia seco.

La prescripcion en pacientes mayores, fragiles, con elevada comorbilidad, mal prondstico vital o en cuidados
paliativos, debe ser especiamente individualizada. En estos casos, la DP es solo un componente més de la
atencién requerida por la persona, y debe estar claramente establecida mediante un proceso de toma de
decisiones compartidas. Con el objetivo de maximizar la calidad de vida, la carga de la didlisis debe
minimizarse, adaptando la prescripcion de DP alas necesidades del paciente y sus cuidadores. Es esta fase es
importante focalizar |a atencion en € control de sintomasy el mantenimiento de la FRR. La coordinacion e
integracion de los cuidados con os servicios de geriatria, cuidados paliativosy trabajo social pueden facilitar
la atencion de las personas en la etapa fina de su vida[59].

El enfoque en la prescripcion de DP se haido modificando en los Ultimos afios, siendo cada vez mas evidente



la necesidad de considerar multiples factores para lograr mejores resultados clinicos y mayor calidad de vida
de los pacientes. Por ello, se ha producido un cambio de paradigma en las directrices y recomendaciones
sobre la idoneidad de la didlisis, dejando de lado una perspectiva centrada en la eliminacién de toxinas
especificas y adoptando un enfoque mas holistico y centrado en la persona, que busca una atencion integral
con el desarrollo de estrategias que minimicen la carga de la didlisis. Esto requiere una estrecha colaboracion
entre la persona que redliza la DP, sus familiares/cuidadores y €l equipo que le atiende, para facilitar asi una
comprension de los objetivos, prioridades y preferencias del paciente, a la vez que busca alcanzar una
atencién de maxima calidad durante el tratamiento [60).

Tablas

Tabla 1: Caracteristicas generales de las modalidades de dialisis peritoneal

Modalidad | Procedimiento | Técnica Intercambios Intercambios Litros

diurnos nocturnos diarios
(numero/ tiempo | (numero/tiempo
de permanencia) | de permanencia)

DPCA Manual Continua 1-3 1 6-10
4-8 horas 8-10 horas
DPA Automdtica Continua 1-2 3-6 10-18
(cicladora) (dia himedo) 8-14 horas 1-2 horas
Intermitente 0 8-15

(dia seco)

Tabla 1.

Tabla 2: Efectos beneficiosos relacionados con el mantenimiento de la funcién renal residual
e Aumenta la supervivencia
e Facilita la eliminacién de agua y sodio
e Contribuye al aclaramiento de solutos de pequefio y mediano peso molecular
e Reduce la inflamacién sistémica
* Mejora el estado nutricional
e Reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular
* Mejor control de la presién arterial
e Mantiene funciones endocrinas
e Mejor control de anemia
e Mayor eliminacion de fésforo
e Preserva sintesis de vitamina D activa

Tabla 2.



Figuras

Tabla 3: Medidas para preservar la funcion renal residual

Evitar farmacos nefrotoxicos

Evitar situaciones de deplecién de volumen
Evitar contrastes yodados

Utilizaciéon de IECAs o ARA-II

Ajustar farmacos segun funcion renal
Terapia renal sustitutiva inicial con DP
Utilizacion de soluciones de DP bajas en PDG

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II, DP: dialisis peritoneal,

IECAs: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,

PDG: productos de degradacién de la glucosa

Tabla 3.

Tabla 4: Prevencion de la sobrecarga de volumen en dialisis peritoneal

Monitorizacién y evaluacion periddica del estado de volumen

Educacién continuada de la persona y sus cuidadores

Restriccién de sodio y agua

Proteccion de la funcion renal residual

Prevencién de las alteraciones funcionales y estructurales de la membrana peritoneal
Prescripcion adecuada de diélisis

Tabla 4.
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Figura 1: Representacion esquematica de las principales modalidades de dialisis peritoneal automatica.
DP: dialisis peritoneal, DPN: didlisis peritoneal nocturna, DPCC: diélisis peritoneal continua ciclica, DPCO: didlisis peritoneal continua
optimizada (modificada de ref 11)

Figura 1.
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Figura 2: Representacion esquematica de la dialisis peritoneal tidal.
DP: dialisis peritoneal, UF: ultrafiltracién, Vol: volumen (modificada de ref 11)
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Figura 3: Representacion esquematica de la dialisis peritoneal automatica adaptada.

UF: ultrafiltracion, V: volumen (modificada de ref 16}5|

Figura 3.



Referencias bibliogr aficas

1. Wilkie M. Prescribing peritoneal dialysis - a new guideline from the International Society of Peritoneal
Diaysis. Perit Dial Int. 2020 May;40(3):243. doi: 10.1177/0896860820916060.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860820916060

2. Bajo MA, Pérez Fontan M, Alonso Melgar A, Selgas R. Aspectos clinicos: modalidades y adecuacion de
ladidlisis peritonea. En: M Arias, A Martin-Malo, A Ortiz, M Praga, E Rodrigo, D Ser6n Eds: Hernando,
Nefrologia Clinica, 5° edicion. Editorial Panamericana. Buenos Aires. 2022, p. 1136-1146.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1136-1146

3. Rabindranath KS, Adams J, Ali TZ et al. Continuous ambulatory peritoneal dialysis versus automated
peritoneal dialysisfor end-stage renal disease. Cochrane Database Syst Rev. 2007;2007(2):CD006515.
doi:10.1002/14651858.CD006515. http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=CD006515

5.Cnossen TT, Usvyat L, Kotanko P et al. Comparison of outcomes on continuous ambulatory peritoneal
dialysis versus automated peritoneal dialysis: results from a USA database. Perit Dial Int. 2011; 31(6):679-
684. doi:10.3747/pdi.2010.00004). http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=00004%29

6 . Johnson DW, Hawley CM, McDonald SP et a. Superior survival of high transporters treated with
automated versus continuous ambulatory peritoneal dialysis. Nephrol Dial Transplant. 2010; 25(6):1973-
1979. doi:10.1093/ndt/gf p780. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/term=1093%2Fndt%2Fgfp780

7 . MichelsWM, Verduijn M, Boeschoten EW et a. NECOSAD Study Group. Similar survival on automated
peritoneal dialysis and continuous ambulatory peritoneal dialysisin alarge prospective cohort. Clin JAm
Soc Nephrol. 2009;4(5):943-949. doi:10.2215/CJIN.04440908.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=04440908

8 . Portolés M, Lopez-Gémez IM: Didlisis peritoneal continua ambulatoria. En: Montenegro J, Correa R,
RiellaMC, editores. Tratado de didlisis peritoneal. 32 edicion, Elservier, Espafia; 2021, p. 155-170.
http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=155-170

9. Ruger W, van Ittersum FJ, Comazzetto LF et al. Similar peritonitis outcome in CAPD and APD patients
with dialysis modality continuation during peritonitis. Perit Dia Int. 2011;31(1):39-47.
doi:10.3747/pdi.2009.00235 http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=00235

10 . Lan PG, Johnson DW, McDonald SP et a. The association between peritoneal dialysis modality and
peritonitis. Clin JAm Soc Nephrol. 2014;9(6):1091-1097. doi:10.2215/CJIN.09730913.
http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?erm=09730913

11 . Buades JM: Didlisis peritoneal automatizada. En: Montenegro J, Correa R, RiellaMC, editores. Tratado
de didlisis peritoneal. 32 edicion, Elservier, Esparia; 2021, p. 171-192.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=171-192

12 . Vychytil A, Horl WH. Therole of tidal peritoneal dialysisin modern practice: A European perspective.
Kidney Int Suppl. 2006; (103):S96-S103. doi:10.1038/5.ki.5001923.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=5001923

13 . Fischbach M, Zaloszyc A, Schaefer B et al. Adapted automated peritoneal dialysis. Adv Perit Dial. 2014;
30:94-97. http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2014%3B+30%3A 94-97

14 . Kazory A, Koratala A, Ronco C. Customization of Peritoneal Dialysisin Cardiorenal Syndrome by
Optimization of Sodium Extraction. Cardiorenal Med. 2019;9(2):117-124. doi:10.1159/000495703.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1159%2F000495703

15 . Fischbach M, Issad B, Dubois V et a. The beneficia influence on the effectiveness of automated
peritoneal dialysis of varying the dwell time (short/long) and fill volume (small/large): a randomized


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860820916060
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1136-1146
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=CD006515
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=00004%29
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fndt%2Fgfp780
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=04440908
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=155-170
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=00235
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=09730913
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=171-192
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=5001923
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2014%3B+30%3A94-97
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1159%2F000495703

controlled trial. Perit Dial Int. 2011;31(4):450-458. doi:10.3747/pdi.2010.00146.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=00146

16 . VeraM, Cheak BB, Chmeli¢kovaH et al. Current clinical practice in adapted automated peritoneal
dialysis (aAPD)-A prospective, non-interventional study. PLoS One. 2021;16(12):e0258440.
doi:10.1371/journal.pone.0258440. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=0258440

17 . Raaijmakers R, Schroder CH, Gajjar P et a. Continuous flow peritoneal dialysis: first experiencein
children with acute renal failure. Clin JAm Soc Nephrol. 2011;6(2):311-318. doi:10.2215/CJN.00330110.
http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=00330110

18 . De Vries JC, van Gelder MK, Cappelli G et al. Evidence on continuous flow peritoneal dialysis: A
review. Semin Dial. 2022;35(6):481-497. doi:10.1111/sdi.13097.
http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=13097

19. Dombros N, Dratwa M, Feriani M et al. European best practice guidelines for peritoneal dialysis. 6
Automated peritoneal dialysis. Nephrol Dial Transplant. 2005;20 Suppl 9:ix21-ix23.
doi:10.1093/ndt/gfi1120. http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fndt%2Fgfi 1120

20 . Blake PG, Dong J, Davies SJ. Incremental peritonea dialysis. Perit Dia Int. 2020;40(3):320-326.
doi:10.1177/0896860819895362. http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/term=1177%2F0896860819895362

21 . Fernandes A, Matias P, Branco P. Incremental Peritoneal Dialysis-Definition, Prescription, and Clinical
Outcomes. Kidney360. 2023;4(2):272-277. doi:10.34067/K 1 D.0006902022.
http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=0006902022

22 . Garofalo C, Borrelli S, De Stefano T et al. Incremental dialysisin ESRD: systematic review and meta-
analysis. JNephrol. 2019; 32(5):823-836. doi:10.1007/s40620-018-00577-9.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1007%2Fs40620-018-00577-9

23 . Montenegro J, Da SilvaMN, Lobbedez T: Didlisis peritoneal asistida. En: Montenegro J, Correa R,
RiellaMC, editores. Tratado de didlisis peritoneal. 32 edicion, Elservier, Espaia; 2021, p. 193-215.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=193-215

24 . Selwood J, Dani M, Corbett R et a. Kidney replacement therapies in the older person: challenges to
decide the best option. Clin Kidney J. 2025 Jan 22;18(2):sfaf020. doi: 10.1093/ckj/sfaf020.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fckj%2Fsfaf 020

25 . Van Eck van der Sluijs A, van Jaarsveld BC, Allen Jet al. Assisted peritoneal dialysis across Europe:
Practice variation and factors associated with availability. Perit Dial Int. 2021;41(6):533-541.
doi:10.1177/08968608211049882.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F08968608211049882

26 . Oliver MJ, Sdlenger P. Making Assisted Peritoneal Dialysis aRedlity in the United States: A Canadian
and American Viewpoint. Clin JAm Soc Nephrol. 2020;15(4):566-568. doi:10.2215/CJN.11800919.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=11800919

27 . Melanson J, Kachmar J, Laurin LP et al. Assisted Peritoneal Dialysis Implementation: A Pilot Program
From aLarge Dialysis Unit in Quebec. Can JKidney Health Dis. 2022;9: 20543581221113387.
doi:10.1177/20543581221113387.
http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/term=1177%2F20543581221113387

28 . Brown EA, Ekstrand A, Gallieni M et al. Availability of assisted peritoneal diaysisin Europe: call for
increased and equal access. Nephrol Dial Transplant. 2022;37(11):2080-2089. doi:10.1093/ndt/gfac193.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fndt%2Fgfac193

29 . Chan CT, Blankestijn PJ, Dember LM et al. Dialysisinitiation, modality choice, access and prescription:
conclusions from akidney disease: improving global outcomes (KDIGO) controversies conference. Kidney


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=00146
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=0258440
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=00330110
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=13097
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fndt%2Fgfi1120
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819895362
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=0006902022
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1007%2Fs40620-018-00577-9
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=193-215
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fckj%2Fsfaf020
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F08968608211049882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=11800919
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F20543581221113387
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fndt%2Fgfac193

Int 2019; 96: 37¢47. DOI: 10.1016/j.kint.2019.01.017. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=017

30 . Brown EA, Blake PG, Boudville N et a. International Society for Peritoneal Dialysis practice
recommendations: Prescribing high-quality goal-directed peritonea dialysis. Perit Dia Int. 2020
May;40(3):244-253. doi: 10.1177/0896860819895364.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819895364

31. Finkelstein FO, Foo MW. Health-related quality of life and adequacy of dialysisfor the individual
maintained on peritoneal dialysis. Perit Dial Int. 2020 May;40(3):270-273. doi: 10.1177/0896860819893815.
http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819893815

32 . Canada-USA (CANUSA) Peritoneal Diaysis Study Group. Adequacy of dialysis and nutrition in
continuous peritoneal dialysis: association with clinical outcomes.. JAm Soc Nephrol. 1996 Feb;7(2):198-
207. doi: 10.1681/ASN.V72198. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2term=V 72198

33 . Bargman JM, Thorpe KE, Churchill DN. Relative contribution of residual renal function and peritoneal
clearance to adequacy of diaysis: areanaysis of the CANUSA study. JAm Soc Nephrol. 2001
Oct;12(10):2158-2162. doi: 10.1681/ASN.V12102158.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=V 12102158

34 . Termorshuizen F, Korevaar JC, Dekker FW et a. The relative importance of residual renal function
compared with peritoneal clearance for patient survival and quality of life: an analysis of the Netherlands
Cooperative Study on the Adequacy of Dialysis (NECOSAD ]-2. Am JKidney Dis. 2003 Jun;41(6):1293-
302. doi: 10.1016/50272-6386(03)00362-7. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/term=1016%2Fs0272-
6386%2803%2900362-7

35. Paniagua R, Amato D, Vonesh E et al. Effects of increased peritoneal clearances on mortality ratesin
peritoneal dialysis: ADEMEX, a prospective, randomized, controlled trial. J Am Soc Nephrol. 2002
May;13(5):1307-1320. doi: 10.1681/ASN.V 1351307.

http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/term=V 1351307

36.LoWK, Ho YW, Li CS, Wong KS, Chan TM, Yu AW, Ng FS, Cheng IK. Effect of Kt/V on survival
and clinical outcome in CAPD patients in arandomized prospective study. Kidney Int. 2003 Aug;64(2):649-
56. doi: 10.1046/j.1523-1755.2003.00098.x. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=x

37 . Boudville N, de Moraes TP. 2005 Guidelines on targets for solute and fluid removal in adults being
treated with chronic peritoneal dialysis: 2019 Update of the literature and revision of recommendations. Perit
Dial Int. 2020 May;40(3):254-260. doi: 10.1177/0896860819898307.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819898307

38 . Borras Sans M, Ponz Clemente E, Rodriguez Carmona A et al. Clinical guideline on adequacy and
prescription of peritoneal dialysis. Nefrologia (Engl Ed). 2024 Sep;44 Suppl 1:1-27. doi:
10.1016/j.nefroe.2024.09.001. http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=001

39 . Davies SJ, Finkelstein FO. Accuracy of the estimation of V and the implications this has when applying
Kt/Vureafor measuring dialysis dose in peritoneal dialysis. Perit Dial Int. 2020 May;40(3):261-269. doi:
10.1177/0896860819893817. http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819893817

40 . Rocco M, Soucie M, Pastan S et a. Peritoneal dialysis adequacy and risk of death. Kidney Int. 2000
Jul;58(1):446-57. doi: 10.1046/j.1523-1755.2000.00184.x. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/Zterm=x

41 . Perl J, Bargman JM. The importance of residual kidney function for patients on dialysis: acritical
review. Am JKidney Dis. 2009 Jun;53(6):1068-81. doi: 10.1053/j.g/kd.2009.02.012.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=012

42 .Wang AY, Lai KN. Theimportance of residual renal function in dialysis patients. Kidney Int. 2006
May;69(10):1726-32. doi: 10.1038/5j.ki.5000382. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=5000382


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=017
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819895364
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819893815
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=V72198
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=V12102158
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1016%2Fs0272-6386%2803%2900362-7
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1016%2Fs0272-6386%2803%2900362-7
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=V1351307
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819898307
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=001
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819893817
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=012
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=5000382

43 . Chen CH, Perl J, Teitelbaum I. Prescribing high-quality peritoneal dialysis: Therole of preserving
residual kidney function. Perit Dial Int. 2020 May;40(3):274-281. doi: 10.1177/0896860819893821.
http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819893821

44 . Rabindranath KS, Adams J, Ali TZ et al. Automated vs continuous ambulatory peritoneal diaysis: a
systematic review of randomized controlled trials. Nephrol Dia Transplant. 2007 Oct;22(10):2991-8. doi:
10.1093/ndt/gfm515. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fndt%2Fgfm515

45 . Cho Y, Johnson DW, Badve SV et al. The impact of neutral-pH peritoneal dialysates with reduced
glucose degradation products on clinical outcomesin peritonea dialysis patients. Kidney Int. 2013
Nov;84(5):969-79. doi: 10.1038/ki.2013.190. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=190

46 . Nongnuch A, Assanatham M, Panorchan K et al. Strategies for preserving residual renal function in
peritoneal dialysis patients. Clin Kidney J. 2015 Apr;8(2):202-11. doi: 10.1093/ckj/sful40.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fckj%2Fsful40

47 . Brown EA, Davies SJ, Rutherford P et a. Survival of functionally anuric patients on automated
peritoneal dialysis: the European APD Outcome Study. JAm Soc Nephrol. 2003 Nov;14(11):2948-57. doi:
10.1097/01.asn.0000092146.67909.€2. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=e2

48 . Jansen MA, Termorshuizen F, Korevaar JC et a. Predictors of survival in anuric peritonea dialysis
patients. Kidney Int. 2005 Sep;68(3):1199-205. doi: 10.1111/j.1523-1755.2005.00512.x.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=x

49 .Lin X, Lin A, Ni Z et a. Daily peritoneal ultrafiltration predicts patient and technique survival in anuric
peritoneal dialysis patients. Nephrol Dial Transplant. 2010 Jul;25(7):2322-7. doi: 10.1093/ndt/gfq001.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fndt%2Fgf 001

50 . Ate¢ K, Nergizogu G, Keven K et al. Effect of fluid and sodium removal on mortality in peritoneal
dialysis patients. Kidney Int. 2001 Aug;60(2):767-76. doi: 10.1046/j.1523-1755.2001.060002767.x.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=x

51 . Konings CJ, Kooman JP, Schonck M et al. Fluid statusin CAPD patientsis related to peritoneal
transport and residual renal function: evidence from alongitudinal study. Nephrol Dial Transplant. 2003
Apr;18(4):797-803. doi: 10.1093/ndt/gfgl147.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fndt%2Fgfg147

52 .Wang AY, Dong J, Xu X, Davies S. Volume management as a key dimension of a high-quality PD
prescription. Perit Dial Int. 2020 May;40(3):282-292. doi: 10.1177/0896860819895365.
http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819895365

53. Glavinovic T, Hurst H, Hutchison A et al. Prescribing high-quality peritoneal dialysis: Moving beyond
urea clearance. Perit Dial Int. 2020 May;40(3):293-301. doi: 10.1177/0896860819893571.
http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819893571

54 . Blake PG, Brown EA. Person-centered peritoneal dialysis prescription and the role of shared decision-
making. Perit Dial Int. 2020 May;40(3):302-309. doi: 10.1177/0896860819893803.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819893803

55.Wang AY, Zhao J, Bieber B et a. International comparison of peritoneal dialysis prescriptions from the
Peritoneal Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (PDOPPS). Perit Dial Int. 2020 May;40(3):310-
319. doi: 10.1177/0896860819895356.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819895356

56 . Twardowski ZJ, Nolph KD, Khanna R: Peritoneal equilibration test. Perit Dial Bull 1987; 7. 138 147.
http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/Zerm="Perit+Dial+Bul|+1987%3B+7%3A +138+147


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819893821
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fndt%2Fgfm515
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=190
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fckj%2Fsfu140
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=e2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fndt%2Fgfq001
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fndt%2Fgfg147
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819895365
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819893571
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819893803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819895356
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Perit+Dial+Bull+1987%3B+7%3A+138+147

57 . Posthuma N, Wee PM ter, Verbrugh HA et al. Icodextrin instead or glucose during the daytime dwell in
CCPD increases ultrafiltration and 24-h dialysate creatinine clearance. Nephrol Dia Transplant. 1997
Mar;12(3):550-3. doi: 10.1093/ndt/12.3.550. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=550

58 . Auguste BL, Bargman JM. Peritoneal Dialysis Prescription and Adequacy in Clinical Practice: Core
Curriculum 2023. Am JKidney Dis. 2023 Jan;81(1):100-109. doi: 10.1053/j.ajkd.2022.07.004.
http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=004

59 . Brown EA, Hurst H. Delivering peritoneal dialysis for the multimorbid, frail and palliative patient. Perit
Did Int. 2020 May;40(3):327-332. doi: 10.1177/0896860819893558.
http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819893558

60 . Slon-Roblero MF, Sanchez-Alvarez JE, Bajo-Rubio MA. Personalized peritoneal dialysis prescription-
beyond clinical or analytical values. Clin Kidney J. 2024 Jun 5;17(Suppl 1):i44-i52. doi:
10.1093/ckj/sfae080. http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fckj%2Fsfac080


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=550
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F0896860819893558
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fckj%2Fsfae080

