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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 reali-
zacion de la dialisis peritoneal (DP). Su conocimiento es necesario para pro-
porcionar una dosis de didlisis adecuada, definida como la que necesita un
paciente para corregir el sindrome urémico. La uremia conlleva la pérdida
de mdltiples funciones del rifdn, por lo que es dificil encontrar un Unico ele-
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Tabla 1
Meétodos de evaluacion de la adecuacion en didlisis peritoneal
e Parametros clinicos e Funcién renal residual
* Paradmetros analiticos ® Parametros nutricionales
* Kt/V semanal de urea e Calidad de vida
® Aclaramiento semanal de creatinina ¢ Transporte peritoneal

mento de evaluacion. Los métodos utilizados para valorar didlisis adecuada
han sido multiples (tabla 1), lo que refleja que la adecuacion, globalmente
entendida, implica una atencion integral del paciente.

2. ADECUACION EN DIALISIS PERITONEAL

Su proposito fundamental es la eliminacion de productos de desecho y de
liquidos. Numerosos trabajos han analizado la relacion entre la suma de los
aclaramientos peritoneales y renales de urea y creatining, y los resultados cli-
nicos. Los primeros estudios prospectivos de cohorte no fueron concluyen-
tes, y aungue la mayoria de ellos encontraron relacion entre indices de didlisis
y mortalidad, otros no la observaron. El estudio CANUSA incluyé 680 pacien-
tes incidentes en didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA). Los autores
observaron que por cada 0,1 U que aumentaba el Kt/V semanal, el riesgo re-
lativo (RR) de muerte disminuia un 6%, y por cada 5 I/'semana que lo hacia el
aclaramiento de creatinina semanal (C,S), el RR disminuia un 7%. Las expec-
tativas 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 una de peritoneal. Sin embargo, el
reanalisis de los datos demostrd que el impacto en la supervivencia estaba
relacionado con la funcién renal residual (FRR) y no con los aclaramientos
peritoneales. El estudio NECOSAD encontré un efecto beneficioso del aclara-
miento renal de solutos, y no del peritoneal, sobre la supervivencia. Otros es-
tudios prospectivos han confirmado que los aclaramientos peritoneales y re-
nales no implican lo mismo. Esto debe tenerse en cuenta al calcular la dosis
de didlisis y su prescripcion, siendo necesario aumentar progresivamente la
dosis a medida que se pierde FRR. Las guias europeas de DP consideran que
los objetivos de adecuacion deben basarse en los aclaramientos peritoneales.
La FRR debe medirse de forma independiente y puede ser Util para conseguir
estos objetivos, silos aclaramientos peritoneales son insuficientes.

2.1. Objetivos de adecuacién

Diversos estudios han observado que los aclaramientos peritoneales dentro
de los rangos habituales obtenidos no se asocian con la supervivencia en
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DP en pacientes con FRR o sin ella. Pocos estudios aleatorizados han ana-
lizado este problema. El ADEMEX es un estudio multicéntrico, prospectivo,
con 965 pacientes tratados con DPCA, que fueron aleatorizados para un
objetivo de C¢,S superior o inferior a 60 I/semana/1,73 m?. Ambos grupos
eran similares en comorbilidad y grado de FRR, y la supervivencia fue tam-
bién similar en ambos grupos. Lo y cols. analizaron 320 pacientes inciden-
tes en DPCA con objetivos de Kt/V <1,7, entre 1,7y 2, y >2. Los pacientes
con Kt/V <1,7 presentaron mas anemia y complicaciones clinicas, sin dife-
rencias entre los otros grupos. 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 en nuestra opinion y la de otros, debe superarse este umbral
siempre que sea posible. Ademas, cuando los objetivos no se cumplan, el
paciente debera ser evaluado minuciosamente para realizar cambios de
prescripcion, teniendo en cuenta sus caracteristicas personales. La situa-
cion clinica debe prevalecer sobre los indices de didlisis. La individualizacion
de la prescripcion y la atencién integral del paciente debe ser el objetivo
fundamental, y en ella deben incluirse los diferentes aspectos relacionados
con la enfermedad renal.

3. FUNCION RENAL RESIDUAL

La FRR tiene gran importancia en la DP. Contribuye al balance hidrico y al
aclaramiento de solutos de diverso peso molecular. Estudios prospecti-
vos observacionales han mostrado que es un factor independiente de
supervivencia. Aunque el fenémeno 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.

3.1. Contribucidn a la adecuacién

La FRR supone una importante contribucién a la dosis total de dialisis.
Una tasa de filtrado glomerular de 1 ml/min equivale a un aclaramiento
semanal de 10 |. La eliminacion de sodio y agua, elemento clave de la
adecuacion en DP, es otro aspecto fundamental que aporta. Con el
tiempo, la FRR se pierde de forma progresiva, y es inexistente en la ma-
yoria de los pacientes a partir de 3-4 afnos. Por ello, es necesario moni-
torizarla periddicamente y ajustar la prescripcion de didlisis a la pérdida,
para evitar periodos de infradidlisis. Esto puede ser insuficiente en pa-
cientes con gran superficie corporal. No podemos olvidar que el aclara-
miento renal y el peritoneal no son equivalentes, ya que este Ultimo esta
mucho mas condicionado por el tamafo molecular de los solutos. Ade-
mas, la FRR implica un mejor estado nutricional y el mantenimiento de
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funciones endocrinas y metabdlicas ejercidas por el rifdn no sustituidas
por la didlisis.

3.2. Preservacion y trascendencia

La modalidad de didlisis utilizada es uno de los factores que influyen en la
preservacion de la FRR. Hay 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 el uso de ne-
frotoxicos y situaciones de deplecién de volumen, y utilizar cualquier medi-
da para conservarla. Deben ajustarse los farmacos al grado de FRR, lo cual
debe ser especialmente vigilado en el tratamiento de las peritonitis. Dos
estudios aleatorizados han demostrado que ramipril y valsartan, en pacien-
tes en DP, enlentecen la pérdida de FRR y disminuyen el porcentaje de de-
sarrollo de anuria. Los diuréticos sélo contribuyen a aumentar el volumen
urinario, pero no preservan la FRR. Medcalf y cols. aleatorizaron a 61 pa-
cientes incidentes en DPCA para utilizar o no furosemida, y demostraron
gue su uso se asocia a mayor eliminacion de sodio y agua y favorece la
utilizacion de soluciones con menor contenido de glucosa. El impacto de
la modalidad de DP sobre la evolucion de la FRR es controvertido. Diversos
estudios han mostrado que la didlisis peritoneal automatizada (DPA) se rela-
ciona con una pérdida mas rapida, aunque otros no han observado estas
diferencias. Un reciente metaanalisis ha demostrado que no existen diferen-
cias en este sentido y que las encontradas tienen relacion mas con la prac-
tica clinica que con la modalidad. Las nuevas soluciones de DP, bajas en
productos de degradacion de la glucosa (PDG), se ha relacionado con me-
jor preservacion de la FRR, aungue otros autores no han encontrando dife-
rencias. Locatelli, en una revisién de estudios aleatorizados, expone que no
hay datos concluyentes.

Tabla 2
Medidas para preservar la funcion renal residual

¢ Evitar los nefrotoxicos
¢ Evitar situaciones de deplecion de volumen
¢ Evitar los contrastes yodados
e Ajustar las dosis de farmacos segun la funcién renal
e IECAy ARA Il Diuréticos
e Tratamiento sustitutivo renal inicial con didlisis peritoneal
¢ Didlisis peritoneal
— Modalidad: no hay diferencias
— Tipo de soluciones de didlisis peritoneal (?)

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; IECA: inhibidores de la enzi-
ma de conversion de la angiotensina.
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4. PACIENTES SIN FUNCION RENAL RESIDUAL

Las recomendaciones de las dosis de didlisis se han basado en estudios
llevados a cabo en pacientes con FRR, siendo escasos los realizados en
anuricos. El estudio EAPOS, prospectivo multicéntrico y observacional, so-
bre 177 pacientes anuricos tratados con DPA, mostrd que la supervivencia se
relacionaba, ademas de con la edad y la comorbilidad, con la ultrafiltracion
peritoneal. No se observo relacion con la dosis de didlisis ni con el tipo de
transporte peritoneal. Jansen y cols. observaron resultados similares en pa-
cientes tratados con DPA o DPCA. Otros estudios han apreciado relaciéon
entre la mortalidad y la dosis de didlisis en pacientes anuricos, uno de ellos
prospectivo y otro retrospectivo. En general, la supervivencia en estos pacien-
tes esta mas relacionada con la capacidad de ultrafiltracion peritoneal, exis-
tiendo tendencia a relacionarse con el aclaramiento de solutos, sin poder de-
finir los limites inferiores requeridos. La adecuacién debe incluir eliminaciéon de
agua y solutos y, en general, se obtendran mas facilmente con DPA. La aten-
cion de estos pacientes debe ser individualizada y vigilada especialmente.

5. IMPORTANCIA DEL BALANCE HiDRICO

El control apropiado del volumen circulante es una de las bases de adecua-
cion en DP. Ates y cols. demostro la existencia de una relacion inversa entre
la eliminacion diaria de sodio y agua, y la mortalidad, punto que se ha confir-
mado en pacientes sin FRR. La relacion entre sobrecarga de volumen y
complicaciones cardiovasculares pueden explicar esta dependencia. La
monitorizacién periddica del balance de fluidos es obligada, pues la situacion
cambia con el tiempo. Cuando existe FRR, ésta contribuye a la eliminacion
de liquidos. La funcién peritoneal, diversa al inicio, cambia con el tiempo,
siendo necesaria su monitorizacion. Koning y cols observaron como la pér-
dida de la FRR se asocia con un aumento del volumen extracelular en pa-
cientes en didlisis peritoneal. El objetivo minimo de ultrafiltracion peritoneal
en pacientes sin FFR establecido en las guias europeas es de 1 I/dia.

6. PRESCRIPCION DE DIALISIS

La prescripcion de DP debe ser individualizada y basarse en las caracteris-
ticas funcionales peritoneales, existencia o no de FRR y superficie corporal
del paciente. El volumen total de liquido utilizado debe adecuarse a estas
peculiaridades. La monitorizacion periédica de estos parametros es funda-
mental.

Para evaluar el transporte peritoneal se recomienda el test de equilibrio pe-
ritoneal. La categorizacion que establece es Util para conocer la funcion de
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la membrana peritoneal y ayuda a la prescripcion (tabla 3). Los altos trans-
portadores tienen menos ultrafiltracion con tiempos de permanencia largos;
la transferencia de solutos pequefios en tiempos de permanencia cortos es
suficiente, y por ello la DPA es la técnica de eleccion. La absorcion de glu-
cosa esta aumentada, y existe una pérdida rapida del gradiente osmético y
el consiguiente descenso de la ultrafiltracion neta. La utilizacion de tiempos
de permanencia cortos puede conllevar menor aclaramiento de solutos,
especialmente si se prescribe dia seco, por lo que la didlisis peritoneal noc-
turna (DPN) no es recomendable en pacientes anuricos. El uso de icodextri-
na durante el tiempo de permanencia largo permite obtener ultrafiltraciones
mayores que con soluciones con glucosa, y es una alternativa para este
periodo. Los transportadores medios-altos y medios-bajos son pacientes
ideales para DP, pues consiguen un transporte de solutos y una ultrafiltra-
cion adecuados. Constituyen la gran mayoria de los pacientes, y pueden
ser tratados con DPA o DPCA. Los transportadores bajos tienen una exce-
lente capacidad de ultrafiltracion 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 tratar a la mayoria de los pacientes con las
diferentes modalidades de DP. La DPA sera la técnica ideal para los anuri-
cos, especialmente si son transportadores altos 0 medio-altos. La dialisis
peritoneal continua ciclica (DPCC) es la modalidad de eleccion.

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

Tabla 3
Clasificacion de los pacientes basada en el test de equilibrio peritoneal
Tipo de D/P de Volumen Aclaramiento Técnica
transporte creatinina drenado de solutos recomendada
Alto 1,03-0,82 Bajo Alto DPA
Medio-alto 0,81-0,65 Bajo-medio Elevado DPA o DPCA
Medio-bajo | 0,64-0,50 Medio-alto Adecuado DPCA o DPA
Bajo 0,49-0,34 | Alto Limitado DPCA o DPA
con intercambio
diurno

D/P: cociente dializado/plasma; DPA: didlisis peritoneal automatizada; DPCA: didlisis
peritoneal continua ambulatoria.
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aclaramientos adecuados. En relacion con la pared abdominal, la DPA esta-
ra indicada en pacientes que precisan menor presion intraabdominal, al per-
mitir disminuir el volumen diurno o prescribir dia seco.

El uso de programas informaticos de simulacion ayuda a programar el tra-
tamiento con DPA, aunque para evitar la prescripcion de didlisis inadecuada
es necesario confirmar regularmente el aclaramiento de solutos y la ultrafil-
tracion 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
maximos de toxinas mas elevados. Sin embargo, la dosis de didlisis reco-
mendada es similar en DPCA y DPA.

7. FUNCIONALIDAD DE LA MEMBRANA PERITONEAL

La eficacia de la DP depende de la permeabilidad peritoneal y de la capa-
cidad para conseguir una eficaz transferencia de agua y solutos. La preser-
vacion del peritoneo como membrana de diélisis a largo plazo es un obje-
tivo de la DP. El transporte de solutos y agua se realiza mediante dos
mecanismos: difusion y conveccion (inducido por gradiente osmotico).
Ambos son parametros medibles y caracterizan funcionalmente la mem-
brana en cada momento. Su alteracion puede comprometer la situacion
clinica del paciente.

7.1. Evaluacién de la membrana peritoneal

Debe incluir la evaluacion del transporte de agua y pequefos solutos, y
realizarse tras iniciar la didlisis peritoneal y periédicamente para registrar
posibles cambios. El test de equilibrio peritoneal es el método mas utiliza-
do por su sencillez, aunque para la evaluacion del transporte difusivo de
solutos, la estimacion del coeficiente de transferencia de masas (CTM) es
mas exacta. El uso de soluciones con glucosa al 3,86-4,25% para su rea-
lizacién aporta informacion adicional en relaciéon con el transporte de agua
y sodio.

7.2. Estudios funcionales de la membrana peritoneal

El peritoneo humano, al inicio de la DP, tiene un comportamiento diverso
que dificulta la estandarizacion de los datos. No siempre se cumple el
paradigma de que, a mas transporte de solutos, menor transporte de
agua. Durante el primer afio, el transporte tiende hacia la normalizacion.
El mantenimiento en DP durante largos periodos de tiempo conlleva la
aparicion de cambios funcionales peritoneales, caracterizados por dis-
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minucion de la ultrafiltracion y aumento del transporte de pequefos so-
lutos.

7.3. Fallo de ultrafiltracién

Se define como la ultrafiltracion neta menor de 400 ml tras 4 horas de per-
manencia de una solucion de 2.000 ml de glucosa al 3,86/4,25%. Es la al-
teracion adquirida del transporte peritoneal mas frecuente. Las lesiones
histolégicas méas habituales son la pérdida del mesotelio, la fibrosis sub-
mesotelial, la vasculopatia y el aumento del area vascular peritoneal. La fi-
brosis del peritoneo aparece con el tiempo en todos los pacientes en DP. El
fallo de ultrafiltracion se asocia con diferentes patrones de transporte de
solutos, y es importante su diagnostico precoz:

e Bajo: es raro; se da en esclerosis peritoneal o adherencias.

e Medio-bajo o medio-alto: asociado con factores mecanicos, aumento
de absorcion linfatica o disfuncién de aquaporinas. La prevalencia real
de las dos Ultimas no es conocida, y no existen evidencias del aumento
de absorcion linfatica con el tiempo en DP.

e Alto: aparece durante las peritonitis o por fallo de ultrafiltracion tipo |, el
tipo mas frecuente de fallo. Puede ser:

— Inherente: afecta al 10-20% de los pacientes y representa el grupo
con verdadera intolerancia a la DP si persiste al final del primer afio.
Se ha relacionado con edad avanzada, diabetes y factores genéticos.

— Adquirido: el transporte de solutos y agua permanece estable en la
mayoria de los pacientes a largo plazo sin peritonitis, pero en un 20-
30% se observa un aumento progresivo con descenso de la ultrafil-
tracién a partir del 3.°-4.° aflo. Se considera temprano si aparece
antes del 3.*" afio, y no existen datos de la funcién peritoneal inicial
que pronostiquen su aparicion. El tardio aparece después del 3.9-4.°
afo y se asocia con peritonitis y abuso de glucosa, PDG y pH acido.
Las peritonitis aceleran el deterioro de la membrana peritoneal, so-
bre todo las graves y las que acumulan muchos dias de inflamacion
local. En determinados pacientes (diabéticos o con peritonitis tar-
dias tras largas estancias en DP), la pérdida de ultrafiltracién es mas
acentuada tras el episodio de peritonitis. La alteracion del transporte
de agua es un factor mas que contribuye al fallo tardio de la ultrafil-
tracion.

Es importante diagnosticar de forma precoz el fallo de ultrafiltracién. La fi-
gura 1 muestra una aproximacion diagnostica.

7.4. Sobrecarga crénica de volumen

La tabla 4 muestra medidas para prevenir la sobrecarga de volumen en DP.
Es recomendable la restriccion hidrosalina y la utilizacion de diuréticos si exis-
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Déficit de ultrafiltracion

(diagnéstico clinico)

Descartar causas no relacionadas
con patologia peritoneal
® Problemas relacionados con el catéter
® Hernias y escapes
® Estrefiimiento
e Excesiva ingesta hidrica
¢ Incumplimiento de la pauta de didlisis prescrita

Y

Estudio de funcién peritoneal
(UF <400 ml/4 h, glucosa 3,86-4,25%)
[

Y v v v

Fallo de UF Fallo de UF Fallo de UF Fallo de UF
tipo | tipo Il tipo I transcelular
(1 permeabilidad (| permeabilidad (permeabilidad (ausencia
peritoneal) peritoneal) peritoneal de cribado
normal) del sodio)
v Y v v
e Fallo inherente Esclerosis 1 Reabsorcion Déficit de
de membrana peritoneal peritoneal acuaporinas
e Didlisis perito-
neal durante
largo tiempo
e Peritonitis
Figura 1

Algoritmo diagndstico del déficit de ultrafiltracion (UF) en pacientes en didlisis
peritoneal.

te FRR. El uso de soluciones mas biocompatibles mejora la preservacion de
la membrana peritoneal y constituye el futuro de la DP, aunque puede aumen-
tar el transporte de pequefios solutos. En pacientes con fallo de ultrafiltracion
tipo | es eficaz el uso de icodextrina en los intercambios de permanencia lar-
ga, al incrementar la ultrafiltracion y mejorar el control de volumen circulante.
El descanso peritoneal con transferencia temporal a HD v la realizacion du-
rante €l de lavados peritoneales con heparina, es eficaz en la recuperacion de
la capacidad de ultrafiltracion y la disminucion del transporte de pequefios
solutos, sobre todo realizado precozmente. El uso de heparina intraperitoneal
es Util para mejorar la capacidad de ultrafiltracién, quiza por su efecto antipro-
liferativo y antiangiogénico.
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Tabla 4
Prevencidn de la sobrecarga de volumen en didlisis peritoneal

Monitorizacién y evaluacién periédica del estado de volumen

Educacioén continuada del paciente

Restriccién de sodio y agua

Proteccién de la funcion renal residual

Prevencion de las alteraciones funcionales y estructurales de la membrana
peritoneal

e Prescripcion adecuada de didlisis

7.5. Peritonitis esclerosante

Comprende un amplio espectro de fibrosis peritoneal con distintos estadios
evolutivos. La esclerosis peritoneal encapsulante es la fase final del proceso
y la complicacion més grave en pacientes en DP, por su elevada mortalidad.
Su prevalencia es baja, pero su incidencia aumenta con el tiempo en DP.
Las peritonitis, el uso de soluciones bioincompatibles y el alto transporte
peritoneal adquirido se han relacionado con el riesgo de desarrollarla.

No hay actualmente ninguna herramienta de diagnéstico precoz, aunque la
deteccion de estados preesclerosos es primordial para frenar su aparicion.
No existe tratamiento eficaz, si bien los inmunosupresores han evidenciado
alguna mejoria en casos aislados. Existen datos esperanzadores con el ta-
moxifeno, antiestrégeno que disminuye la tasa de complicaciones y la mor-
talidad, y podria prevenir su aparicion. Tras su diagndstico se recomienda la
transferencia a HD, si es posible con retirada tardia del catéter y hepariniza-
cioén peritoneal.
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