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INTRODUCCION

La pauta de didlisis peritoneal (DP) debe individualizarse en cada paciente y ser dindmica para poder
adaptarse su evolucion. La propia DP, o sus complicaciones (como las peritonitis) producen cambios en la
estructura de la membrana peritoneal que pueden dar lugar a situaciones de infradidlisis 0 a cambios en la
volemia. Por ello deberemos prestar atencion a los factores de riesgo que puedan favorecer estas situaciones
y detectarlas gracias a uso de herramientas como Kt/V (dosis de didlisis) y test de equilibro peritoneal
(evaluacion de lamembrana peritoneal).

CASO CLINICO

Vardn de 69 afos, hipertenso, diabético tipo 2 y con enfermedad renal crénica secundaria a nefropatia
diabética. Iniciatratamiento con DP automatica (DPA) con dia seco (terapia de 8 horas, con 3 ciclos de 1.900
cc de glucosa a 1,36%) desde 1 afo antes.

Acude arevision médica, donde se objetivan datos analiticos de infradidlisis (urea 174 mg/dl, creatinina 6,99
mg/dl, Kt/V semanal de 1,73 (peritoneal 0,82/renal 0,92). En la exploracion mantiene buen control de la
presion arterial, peso estable y euvolémico, diuresis residual de 1.300 cc/dia. Se revisa la gréfica de la
cicladora donde no hay incidencias resefiables, con una ultrafiltracién (UF) media de 280 cc/dia

Dado que € paciente es un transportador medio-bajo (D/P Cr 0,58 y 0,53 alos 0y 6 meses respectivamente),
se decide afiadir ciclo diurno con 1.500 cc de icodextrina, ya que la situacion de infradidlisis esta determinada
por pérdida de lafuncion renal residual dado que el aclaramiento renal previo era 1,39 (Tabla 1).

Una semana después del cambio, acude de nuevo a hospital por ganancia ponderal de 1,5 kg, aparicion de
edemas en miembros inferiores y dificultad para € drenge peritoneal. Se revisan los resultados de la
cicladora comprobando gque ha caido la UF, fundamentalmente a expensas de la terapia nocturna, en la que
reabsorbe unos 500 cc, sin conseguir UF con el intercambio diurno. Analiticamente, si que ha mejorado la
situacion deinfradiadlisis, con descenso de la cifra de ureay creatinina (urea 140 mg/dl, creatinina 6,4 mg/dl).
Se redliza radiografia de abdomen donde se comprueba que €l catéter esta bien posicionado, descartando que
esto sea la causa de la ausencia de UF tras el cambio de terapia, por lo que se cita para realizar un test de
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equilibrio peritoneal (PET).

El nuevo PET muestra que €l tipo de transporte ha cambiado pasando a un D/P de Cr 0,86, cribado de sodio
de 8 mEg/l y UF de 500 cc, por lo que se modifica nuevamente la terapia, afladiendo 1 ciclo més alaterapia
nocturna.

Una semana después, se realiza nueva revision, donde ha perdido peso, con mejoria de los edemas y mejoria
de la UF hasta una media de unos 400 cc/dia. La (Tabla 1) recoge la evolucion de estos resultados.

DISCUSION

Presentamos un caso comun en la préctica habitual de DP ya que se trata de un paciente que primero pierde
funcion renal y luego UF 1o que nos obliga a realizar varios cambios en la pauta de didlisis de forma répida.
El Kt/V es esencia para determinar la eliminacion de solutos, mientras el PET es el método para evaluar la
funcionalidad y determinar €l tipo de transporte del peritoneo. En esta prueba se fundamenta la prescripcion
de DP. (Ver NAD: Prescripcion y adecuacion de didlisis peritoneal). Las sociedades cientificas [ ] [ ]
recomiendan realizar un PET en los tres primeros meses tras €l inicio de la DP (de 6 semanas a 3 meses).
Existen varios tipos de PET, en funcién del tipo de solucion empleada y el tiempo de permanencia, aunque
de forma mayoritaria se readliza e PET modificado, infundiendo una solucion de glucosa hipertonica al
3,86% 0 4,25% con un tiempo de permanencia de 4 horas. A la vista de sus resultados determinamos la
permeabilidad de la membrana junto con la capacidad de UF. Segun el D/PCr separamos en 4 categorias:
altos (rgpidos) trasportadores, promedios-altos, promedios-bgjos y bajos (lentos) trasportadores (Ver NAD:
Lamembrana peritoneal, tabla 1).

Los resultados iniciales del PET lo clasificaron como un transportador medio-bajo, y comenzé tratamiento
sustitutivo con DPA por eleccion del paciente, ya que se adecuaba mejor a su forma de vida. Por €ello, ante la
necesidad de intensificacion de la terapia de DP tras la pérdida de funcién renal residual, se opt6 por
mantener el tiempo de permanencia afiadiendo un intercambio diurno, obteniéndose una respuesta adecuada
ya gque € Kt/V megord. Sin embargo, la posterior y practicamente inmediata pérdida de la UF con la
consiguiente sobrehidratacion indicaban un cambio de cinética peritoneal. Siempre que surjan problemas
clinicos de fallo de UF o didlisis inadecuada es crucial repetir el PET, como se hizo en este caso, aunque no
correspondiera en € tiempo. El PET, que se debe realizar de forma periddica (una vez al afio), se adelantara
e individualizara ante la sospecha de cambios en €l tipo de transporte de solutos (como puede suceder tras los
episodios de peritonitis grave) [ ]. En nuestro caso, € PET mostré en primer lugar que la membrana
peritoneal se habia modificado, convirtiéndose en alto transportador. En este tipo de transportadores, por la
pérdida rapida del gradiente osmatico, se deberan primar los intercambios con menor permanencia, e incluso
plantear el cambio aDPA s estaen didlisis peritoneal continua ambulatoria. Nosotros, dado que ya estaba en
DPA, decidimos afiadir un ciclo mas a su terapia, con mejoria del perfil de UF. En términos generales €l
transporte peritoneal evoluciona: inicidmente se observa un leve descenso en D/P Cr, para ir
incrementéndose a lo largo del seguimiento, asociado a envejecimiento de la membrana peritoneal, si bien
situaciones de dafio agudo, como peritonitis graves, pueden acelerar €l proceso. En nuestro caso, ho hemos
identificado ninguna causa (ausencia de peritonitis, soluciones biocompatiblesy poco tiempo de evolucion en
latécnica), remarcando lanecesidad de hacer un PET segun la evolucion clinica

Otros datos importantes de los resultados del PET, son:

- la UF conseguidac Aunque es una medida que se puede ver modificada por malfuncion del catéter
(migraciones, estreflimiento, etc), resultados por debajo de 400 cc. nos tienen que hacer pensar en una posible
disfuncién de la membrana peritoneal .

- €l cribado de sodio, que es el descenso en la concentracion de sodio en el liquido peritoneal entre el inicio
de la prueba y la 12 hora. Es una forma indirecta de medir la capacidad de transporte de agua libre que
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también se pierde cuando la membrana peritoneal se deteriora. Al infundir la solucién de didlisis de glucosa
al 3,86% 0 4,25% se produce un intercambio rapido de agua libre, sin apenas solutos, y la concentracion de
sodio en €l liquido peritoneal desciende por dilucion. Valores decrecientes en un mismo paciente nos pueden
orientar hacia cambios en la membrana peritoneal, y valores por debajo de 5 mEQ/l se han definido como
factor de riesgo para el desarrollo de peritonitis esclerosante.

En e paciente del caso, los resultados de UF no llegaban a considerarse como fallo de UF (UF 400 cc) y ni
tampoco €l cribado de sodio ( 5 mEg/l), pero e cambio drastico de los valores nos debe hacer mantener un
seguimiento estrecho, ya que pueden orientar hacia cambios fibréticos la membrana peritoneal .

En resumen, presentamos un caso practico de un paciente que pese allevar poco tiempo en DP precisa gjustar
el tratamiento tanto para mejorar la depuracion como la UF. La pérdida de UF antes de lo previsto y sin causa
aparente desencadenante [lama la atencion sobre la necesidad de un seguimiento preciso y personalizado.
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Tabla 1. Resumen de datos evolutives. Abreviaturas: Cribado Na = cribado de sodio; UF = ultrafiltracidn; FRR= funcidn renal residual

D/P Cr 0,58 0,53 0,86

Cribado Na (mEg/1} 25 23 8

UF (PET) (ml) 1000 970 500

Kt/V total 2,35 2,31 1,73

Kt/V Peritoneal 0,8 0,92 0,82

Kt/V Renal 1,55 1,39 0,92

FRR (ml/min} 8,94 8,32 5,58

UF diaria total (ml/dia) 328 305 280 ] 400
UF cicladora 328 305 280 -500 350

UF icodextrina - - 50 50

Creatinina (md/dl) 5,01 5,2 6,99 6,4 6,1

Urea (mg/dI) 132 128 174 140 135
Diuresis (ml) 1900 1500 1300 1150
Peso (kg) 81 78,3 78,5 80 78,7
Pauta:

Ciclos x volumen (cc)
(composicidn)

3 x 1.900 (glucosa
1,36%)

3 x 1.900 (glucosa
1,36%)

3 x 1.900 (glucosa
1,36%)
+lcodextrina 1.500

Tabla 1.

4 % 1.900 (glucosa
1,36%) +lcodextrina
1.500

4 % 1.900 (glucosa
1,36%) +lcodextrina
1.500

r



