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Modificaciones al régimen estandar de dialisis
peritoneal ambulatoria continua a partir

de un modelo cinético

Sergio Concha, Noralba Campo

Mas de 20% de los pacientes en tratamiento
de dialisis son manejados con dialisis perito-
neal ambulatoria continua (DPAC). En publi-
caciones recientes se han informado modifica-
ciones al régimen estandar de cuatro recam-
bios de 2 L al dia con disminucion de los costos
y del riesgo de peritonitis.

En el presente trabajo fueron estudiados 46
pacientes, 28 hombres y 18 mujeres, en trata-
miento con DPAC en el Instituto del Seguro
Social en Cali, 26 en el régimen estandar y 20
con régimen modificado a tres recambios de 2
L al dia en diferentes concentraciones. Fueron
evaluados mediante la prueba de equilibrio
peritoneal (PEP) en las condiciones descritas
por Twardowski, et al. y a partir de éste con la
eficiencia del aclaramiento de creatinina
(ECcr). Segun los resultados obtenidos, se re-
comendaron modificaciones al tratamiento.

La edad promedio fue 43.8 + 14.2 afios, peso
64.9 + 16.3 kg, talla 162.1 + 8.0 cm, superficie
corporal 1.66 +0.31 m?, seguimiento 20.4 + 15.3
meses, funcion renal residual 1.1 £ 1.7 mL/min.
La clasificacion D/P para la difusion a las cuatro
horas fue: alta en 21.7% de los pacientes, media
alta en 37.0%, media baja en 30.4%, baja en
10.9%. La clasificacion para la ultrafiltracion
fue: alta en 8.7%, media alta en 34.8%, media
baja en 37.0%, baja en 19.5%. Cuando se calculo
ECcr se encontré que en 65.2% de los pacientes
era adecuada y en 34.8% inadecuada.
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Se conserva una relacién inversa entre la
difusion y la ultrafiltraeién. Los del grupo de
alta difusion desarrollaron edema periférico
secundario a baja ultrafiltracioén y éste fue co-
rregido al acortar el lapso entre los recambios;
los de difusiéon media alta pueden mantenerse
adecuadamente con tres recambios de 2 L al
dia si la superficie corporal es baja y con tres
recambios de 2.5 L al dia o cuatro de 2 L al dia
si la superficie corporal es mayor, porque son
los que mejor conservan el balance entre difu-
sién y ultrafiltracion; los de difusiéon media
baja requieren cuatro recambios de 2 L al dia y
en ocasiones cuatro recambios de 2.5 L al dia
para alcanzar una adecuada ECcr; los de baja
difusiéon nunca alcanzaron una adecuada ECcr
y deben ser manejados en hemodialisis.

Es importante evitar nefrotoxicidad de cual-
quier tipo que disminuya la funcidén renal
residual porque aclaramientos tan bajos como
1 mL/min pueden contribuir hasta con 25% de
los requerimientos de aclaramiento del paciente.

Recomendamos emplear este modelo cinético
porque individualiza el tratamiento del pacien-
te y orienta al médico a realizar modificaciones
al régimen estdndar de DPAC, conservando un
adecuado balance entre la difusién y la
ultrafiltracion.

INTRODUCCION
Desde 1978 cuando fueron informadas las pri-
meras experiencias clinicas con didlisis peritoneal
ambulatoria continua (DPAC) se han realizado
importantes cambios en cuanto a su aspecto técni-
co y clinico, facilitando la realizacién del procedi-
miento y disminuyendo el riesgo de peritonitis, lo
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que ha llevado a consolidarla como una importan-
te modalidad terapéutica en el paciente con insufi-
ciencia renal cronica en estadio terminal. La ex-
periencia clinica acumulada a través de su empleo,
confirma que se trata de un procedimiento seguro
y eficaz para prolongar la supervivencia del pa-
ciente.

En la actualidad mas de 20% de los pacientes
sometidos a tratamiento regular de dialisis reciben
DPAC; el auge tomado por este método ha
reactivado la investigacion y a través de ella se ha
obtenido abundante informacion sobre la anatomia
y fisiologia del peritoneo, alteraciones en las pro-
piedades de difusion y ultrafiltracion de la mem-
brana peritoneal y se ha evolucionado en el diag-
nostico y tratamiento de los episodios de peritonitis
(1). Las bases de los mecanismos de difusion y
ultrafiltracion se encuentran en el principio de
equilibrio propuesto por Popovich, et al. (2). Este
principio ha sido simplificado por Twardowski et
al. quienes lo estandarizaron mediante la prueba
de equilibrio peritoneal (PEP) (3), la cual facilita
el estudio "cinético de la DPAC. Segun su autor, la
PEP mide la eficiencia de la membrana peritoneal
y clasifica a los pacientes en cuatro grupos tanto
para difusion como para ultrafiltracion; alta, me-
dia alta, media baja y baja, los cuales pueden
predecir el comportamiento del paciente a largo
plazo en el régimen estindar de DPAC (4). Los
que presentan transporte alto de solutos, por lo
general tienen una pobre ultrafiltracion y se be-
nefician con recambios a intervalos cortos de
tiempo; los que presentan difusiéon media alta
muestran aceptable ultrafiltracion y son los candi-
datos ideales para continuar en el régimen estandar
de DPAC; los que presentan difusion media baja,
en general tienen buena ultrafiltracion y la DPAC
puede ser efectiva si se mantiene la funcidn renal
residual (FRR); los de baja difusion generalmente
presentan signos de dialisis inadecuada.

Existe aceptacion general de que el aclaramiento
de creatininaparael paciente en DPAC (aclaramiento
de creatinina de la dialisis mas el aclaramiento de la
FFR) debe ser igual o mayor a 4 mL/min/1.73 m?,
para considerar efectivo el tratamiento (4, 5). Man-
tener un adecuado aclaramiento de solutos y una
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aceptable ultrafiltracion, es el objetivo del tratamien-
to y es recomendable realizar modificaciones tera-
péuticas en la medida que tales parametros no sean
alcanzados.

El propdsito del estudio es evaluar el programa
de DPAC en el Instituto de Seguros Sociales en
Cali mediante la PEP y el aclaramiento de
creatinina, para realizar las modificaciones nece-
sarias de acuerdo con los resultados.

MATERIAL Y METODOS

Fueron estudiados 46 pacientes, 28 hombres y
18 mujeres, del programa de DPAC en el Instituto
de Seguros Sociales en Cali. En el grupo 20 pa-
cientes eran manejados con tres recambios de
Dianeal® 2 L al dia y 26 con cuatro recambios de
Dianeal® 2 L al dia en diferentes concentraciones.
Fueron excluidos cinco pacientes porque no
aceptaron someterse a las pruebas.

Todos recibieron una explicacion sobre el pro-
posito del estudio, indicandoles ademas llevar un
control del volumen drenado del dializado en cada
recambio por lo menos durante siete dias conse-
cutivos, con el objeto de calcular las proyecciones
semanales de aclaramiento de creatinina para la
dialisis. Los que presentaban cualquier cantidad
de diuresis residual, recolectaron una muestra de
orina de 24 horas para la medicion del aclaramiento
de nitrogeno ureico y creatinina.

Los pacientes fueron llamados a la unidad renal,
en donde se les realizo la PEP en las condiciones
descritas por Twardowski et al (3) y se tomaron
mediciones de la talla en cm y del peso en kg sin
el liquido de didlisis a cada uno de ellos.

Se establecio como criterio para aplazar la PEP
la evidencia clinica o paraclinica de algin proceso
infeccioso dentro de los 15 dias anteriores a la
realizacion de la prueba, pérdida progresiva de
peso, insuficiencia cardiaca congestiva o diabetes
mellitus descompensada.

Se efectuaron también mediciones de glucosa y
creatinina en varias bolsas de Dianeal® con
dextrosa al 2.5% con el objeto de obtener el factor
de correccion para la creatinina. Este factor fue
0.0003022.

El método empleado para la mediciéon de
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glucosa fue glucosa deshidrogenasa, para la
creatinina Jaffe cinético y para el nitrégeno ureico
glutamato deshidrogenasa cinético, procesados en
espectrofotometro Flexigem® de Electron Nucleo-
nics Inc.

Con los datos recolectados, se realizaron cal-
culos de superficie corporal a partir de la férmula:
superficie corporal = 1 + {(tallaencm -160) + peso
en kg}/100; relacion D/P para creatinina a las dos y
alas cuatro horas, aclaramiento de creatinina para la
dialisis, aclaramiento de la FRR, requerimientos
minimos de aclaramiento de creatinina en el paciente
segun su superficie corporal y medicion de la efi-
ciencia del aclaramiento de creatinina (ECcr) que es
la sumatoria del aclaramiento aportado por la dialisis
mas el aclaramiento de la FRR, restado a los reque-
rimientos minimos calculados para la superficie
corporal.

Fueron empleados métodos estadisticos des-
criptivos para resumir las caracteristicas de la po-
blacion y los resultados de la evaluacion del pro-
grama.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de la poblacion se
describen en la Tabla 1.

Cuando fue medida la ECcr se encontré que 30
(65.2%) alcanzaron los requerimientos minimos
para su superficie corporal y 16 (34.8%) no la
alcanzaron.

La clasificacion de los pacientes para la difusion
segun la PEP fue: alta en diez (21.7%), media alta
en 17 (37.0%), media baja en 14 (30.4%) y baja
en cinco (10.9%) (Tabla 2). Cuando fueron clasi-
ficados de acuerdo a la ultrafiltracion, se presen-
taron los siguientes resultados: alta en 4 (8.7%),
media altaen 16 (34.8%), media bajaen 17 (37.0%)
y baja en nueve (19.5%) (Tabla 3).

Todos los del grupo de alta difusion presenta-
ron adecuada ECcr; en el grupo de difusiéon media
alta 15 alcanzaron los requerimientos minimos de
aclaramiento; entre los de difusiéon media baja
cinco fueron adecuados y nueve inadecuados;
ninguno del grupo de baja difusiéon alcanzdé una
adecuada ECcr (Tabla 4).

En el estudio, 17 pacientes no necesitaron de la
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes en el

estudio.

Caracteristica Rango X +SD
Edad en afios 15-78 43.8 + 14.2
Peso en kg 36-100 64.9 + 16.3
Talla en cm 146 - 182 162.1 £ 8.0
Superficie corporal en m?| 1.27-2.27 1.66 £0.31
Meses en dialisis 2-63 20.4 +£15.3
Funcidn renal

residual* mL/min 0-5.8 1.1 +£1.7

* (Aclaramiento de creatinina + aclaramiento de nitréogeno ureico)

2

Tabla 2. Clasificacion de los pacientes segun la difusion en
la prueba de equilibrio peritoneal.

Clasificacion D/P Nuimero Porcentaje
Creatinina 4H.

Alta 10 21.7
Media alta 17 37.0
Media baja 14 30.4
Baja 5 10.9
Total 46 100.0

Tabla 3. Clasificacion de los pacientes segun la ultrafiltraCion
en la prueba de equilibrio peritoneal.

Clasificacion D/DO Numero Porcentaje
Glucosa 4H.

Alta 4 8.7
Media alta 16 34.8
Media baja 17 37.0
Baja 9 19.5.
Total 46 100.0

Tabla 4. Eficiencia del aclaramiento de creatinina segun la
clasificacion D/P y el nimero de recambios al dia.

Clasificacién ECecr (+) ECer (-)
D/P Creatinina | N- de recambios | N° de recambios
4H.

3 4 3 4
Alta 6 4 0 0
Media alta 2 13 2 0
Media baja 3 5 4
Baja 0 2 3
Total 11 19 9 7
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Tabla 5. Volumen de ultrafiltracion segun la clasificacion
DIP y el numero de recambios al dia.

Clasificacion Promedio Volumen

D/P creatinina 4H. D/P ultrafiltracién cc/dia
D/p 3 recambios | 4 recambios

Alta 0.848 140.1 1069.4

Media alta 0.725 235.6 867.7

Media baja 0.593 853.5 1364.2

Baja 0.441 1235.7 1796.4

FRR para llegar al requerimiento minimo
preestablecido de aclaramiento de creatinina, de
ellos seis pertenecian al grupo de alta difusion y
los 11 restantes al grupo de difusion media alta.
29 pacientes no alcanzaron adecuada ECcr soélo
con el aclaramiento de dialisis, los que lo consi-
guieron con el aporte de FRR (n=13) registraron
un aclaramiento de FRR mayor a 1 mL/min.

El volumen de ultrafiltracion aumentd progre-
sivamente para cada grupo segun la clasificacion
de difusion y fue diferente si el paciente se reali-
zaba tres o cuatro recambios por dia (Tabla 5).

Los pacientes con alta difusion y tres recambios
al dia presentaron problemas de retencion de liqui-
dos, mientras que en el mismo grupo los de cuatro
recambios al dia, no presentaron esta queja.

DISCUSION

La clasificacion de los pacientes en DPAC a
partir de la PEP, demuestra que se conserva la rela-
cion inversa entre los valores de difusidén y
ultrafiltracion. Los del grupo de alta difusion pre-
sentaron un adecuado aclaramiento de creatinina
pero los valores de ultrafiltracion fueron muy bajos,
siendo este hecho mas evidente en los pacientes
manejados con tres recambios al dia (n=6), ya que
todos ellos presentaron edema periférico y otros
signos de retencion de liquidos, situaciéon corregida
al pasarlos al régimen de cuatro recambios al dia de
2 L.

El comportamiento de los pacientes clasificados
en el grupo de difusion media alta y media baja
fue intermedio en ultrafiltracion; el volumen de
ultrafiltracién aumentd progresivamente para cada

grupo en la clasificacién y alcanzé un valor maxi-
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mo en los pacientes con baja difusion; dos pacien-
tes de este ultimo grupo presentaron signos y
sintomas de hipovolemia relacionados con exce-
siva ultrafiltracion, aunque la solucion tedrica se-
na aumentar el intervalo de tiempo entre los re-
cambios, no es conveniente porque ocasionaria un
déficit aun mayor en el aclaramiento de creatinina.

Todos los pacientes con difusion alta registraron
una ECcr adecuada. Entre 17 del grupo con difusién
media alta, los dos que no alcanzaron adecuada
ECcr eran manejados con tres recambios de 2 L al
dia y su déficit era corregible al aumentar a cuatro
recambios de 2 L al dia, aunque podrian alcanzar
una adecuada ECcr sin presentar alteraciones en la
ultrafiltracién con tres recambios de 2.5 L al dia
pero esta presentacion no se encuentra disponible
comercialmente en el pais. 14 pacientes fueron cla-
sificados en el grupo de difusion media baja, cinco
con ECcr adecuada, y su caracteristica comun fue la
presencia de FRR mayor a 1 mL/min o que presen-
taran una superficie corporal menor a 1.50 m2; entre
los que no alcanzaron ECcr adecuada, el déficit era
corregible al aumentar el volumen del dializado
pero en los que presentaban un déficit mayor, la
correccion solo era posible con cuatro recambios de
2.5 L al dia. Ninguno de los clasificados en baja
difusion alcanzé una adecuada ECcr; corregir el
déficit implicaba un aumento en el volumen del
dializado tan elevado, que era poco practico indi-
carlo; a ellos se les propuso manejo con hemodialisis,
pero solamente dos aceptaron.

Los pacientes que presentaron alta difusion tie-
nen la tendencia a retener liquidos cuando el intervalo
de tiempo entre los recambios es largo, como ocurre
en los que son manejados con tres recambios al dia,
independiente de la concentracion del liquido de
dializado; cuando este intervalo se reduce al realizar
cuatro recambios al dia, se solucionan los problemas
de retencion de liquidos relacionados con la
ultrafiltracion. En ellos no fue empleada la dialisis
peritoneal ambulatoria diurna o la didlisis peritoneal
nocturna intermitente, propuestas también como
solucién para estos casos (6). Los del grupo de
difusion media alta fueron los que menos necesita-
ron de la FRR para alcanzar una adecuada ECcr y

tampoco presentaron trastornos relacionados con
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pérdida o retencion excesiva de liquidos por
ultrafiltracion; ellos pueden ser controlados
eficientemente con tres recambios de 2 L al dia si
presentan una superficie corporal menor a 1.50 m?
o si conservan algun nivel de FRR. Los pacientes
con difusién media baja, no registran alteraciones
frecuentes en el balance de liquidos pero pueden ser
insuficientes en el aclaramiento de creatinina; la
mayoria dependen de la FRR y la ECcr puede ser
inadecuada cuando se emplean tres recambios de 2
L al diayla FRR es menora 1 mL/min; el tratamiento
con tres recambios de 2 L al dia, solamente debe
aplicarse en algunos pacientes seleccionados pero
debe vigilarse la eficiencia del método, la cual va a
disminuir con la reduccién de la FRR. Los de baja
difusion no corrigen completamente el déficit de
ECcr con el aumento de volumen del dializado y
ocasionalmente presentan problemas relacionados
con excesiva ultrafiltraciéon; posiblemente la DPAC
no sea la mejor opcidon de tratamiento para ellos y
puede ofrecérseles la alternativa de hemodialisis.
Como algunos no aceptaron el cambio, decidimos
realizar un mantenimiento con el régimen estandar
de DPAC y en forma intermitente sesiones de
hemodialisis segun la evaluacidon clinica y
paraclinica.

La clasificacion de los pacientes en DPAC me-
diante la PEP es de gran importancia porque contri-
buye a planear un tratamiento individualizado;
cuando se complementa midiendo la ECcr los resul-
tados pueden orientarla realizacién de modificacio-
nes al régimen estandar de DPAC, conservando un
balance proporcional entre la difusién y la
ultrafiltracion, lo que lleva a un adecuado manejo.

Diversas modificaciones al régimen estandar
de DPAC han sido propuestas con buenos resul-
tados; el manejo con tres recambios de 2 L al dia
tiene ademas la ventaja de disminuir los costos y
el riesgo de peritonitis (7). La clasificacién me-
diante la PEP y la ECcr puede tomarse como
prueba selectiva capaz de predecir con buena
aproximacion qué pacientes pueden ser maneja-
dos con estos esquemas modificados.

Parte importante de todo el proceso selectivo
es la FRR para cualquier grupo de la clasificacion
pero especialmente en los pacientes con difusion
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media baja, quienes son los que en mayor
proporcion dependen de ella. Cuando esto sucede,
el tratamiento debe ajustarse de acuerdo con las
necesidades cambiantes del enfermo. De igual
manera es necesario evitar al maximo injurias
adicionales por nefrotoxicidad que puedan produ-
cir un deterioro adicional de la FRR, aunque se
encuentre en niveles muy bajos.

SUMMARY

Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis
(CAPD) has significantly advanced throughout
the world. Recent data reports that 20% ofpatients
with end-stage renal disease are treated by this
method. Modifications to the standard regimen of
four 2-liter exchanges dialy have been described.
This study reports 46 patients (28 males and 18
females) treated at the Social Security Institute of
Cali, Colombia, with CAPD. Of this group of
patients, 26 were treated with the standard regimen
while 20 with a modified regimen of three 2-liter
exchanges daily. All patients were evaluated by
the peritoneal equilibrium test and by creatinine
clearance efficiency. The results strongly favour
the modified regimen. The authors recomend using
this kinetic model because it individualices
treatment for each patient, and allows the phycisian
to modify the standard CAPD regimen without
changing the balance between diffusion and
ultrafiltration.
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