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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La didlisis peritoneal es la terapia de reemplazo renal mas usada en Esta terapia requiere una permanente supervisién y continuo ajus-
el mundo en la enfermedad renal crénica pedidtrica. Para su correc- te, dado por el cambiante escenario que plantea un enfermo renal
ta aplicacion se han definido guias con pardmetros que permitan pedidtrico en crecimiento. Para ello, detallamos los conceptos ge-
una 6ptima evolucién, para alcanzar un trasplante renal en el mo- nerales y proponemos una aproximacién practica para la indica-
mento adecuado. cién inicial, monitorizacion y adecuacién de la dialisis peritoneal

pedidtrica.
Resumen Palabras clave:
Didlisis;

La enfermedad renal crénica terminal (ERCT) tiene una incidencia de 5,5 a9 ppm, y una prevalencia  peritoneo;
de 23 a 65 ppm en menores de 15 anos. La dialisis peritoneal (DP) crénica representa en pediatria =~ membrana peritoneal;
la terapia de reemplazo renal més usada, previo al trasplante renal. Existen 2 tipos de DP crénicas,  KtV;

manual (DPCA) y automatizada (DPA), cuya eleccion se basa en las caracteristicas del peritoneo eva- PET;
luado mediante el test de equilibrio peritoneal (PET), que divide a los pacientes en transportadores ~ MiniPET;
altos (intercambio répido), promedio alto, promedio bajo, y bajos (intercambio lento). Este test eva- ~ transporte peritoneal

lua bésicamente el transporte de solutos, al cual se ha sumado el MiniPET, que evalta el transporte
peritoneal de agua libre. Se debe igualmente determinar la cuantia de didlisis (Kt/V), que representa
la dosis de didlisis aplicada, con un valor minimo sugerido de 1,7, relacionado a la morbimortalidad.
Estos pardmetros deben ser evaluados periédicamente para ajustar la DP, y cada vez que se sospeche
una depuracién o ultrafiltracién inadecuadas. El objetivo de esta revision es entregar conceptos basi-
cos sobre fisiologia del transporte peritoneal, modalidades de DP, evaluacién del transporte de agua
y solutos peritoneal, y el calculo de la dosis de didlisis para una didlisis ajustada a las necesidades de
cada paciente, como también revisar los mecanismos de correccion y ajuste del procedimiento cada
vez que se requiera.
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Abstract

End-stage renal disease (ESRD) has an incidence of 5.5 to 9 pmp, and a prevalence of 23 to 65 pmp
in children under 15 years of age. Chronic peritoneal dialysis (PD) represents the most widely used
renal replacement therapy in children before kidney transplantation. There are two PD modalities,

Keywords:

Dialysis; peritoneum;

peritoneal membrane:
Kt/V; PET; MiniPET;

peritoneal transport

the manual one (CAPD) and the automated one (APD). The choice is based on the peritoneum
characteristics, evaluated through the peritoneal equilibrium test (PET), which divides patients
into high transporters (rapid exchange membrane), high average, low average, and low transporters
(slow exchange membrane). This test basically evaluates the solutes transport rate, and the MiniPET
has been added which evaluates peritoneal free water transport. The amount of dialysis (Kt/V),
which represents the dose of dialysis administered also must be evaluated to assure a minimal value
of 1.7 related to morbidity and mortality. These parameters should be evaluated periodically to ad-
just the PD and whenever suspected an inadequate clearance or ultrafiltration. The objective of this
review is to provide basic concepts on peritoneal transport physiology, PD modalities, free water
transport and peritoneal solute transport evaluation, and the dialysis dose to be applied according
to the patient’s needs, as well as reviewing the correction mechanisms and procedure adjustment
whenever required.
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Introducciéon

La enfermedad renal crénica terminal (ERCT)
tiene una incidencia global entre 5,5 y 9 personas por
mill6n de habitantes (ppm)', y una prevalencia entre
23 y 65 ppm en menores de 15 anos® En Chile la in-
cidencia y prevalencia corresponden a 7.1 ppm y 54,2
ppm respectivamente (datos no publicados). El 50%
de las enfermedades que provocan ERCT son adqui-
ridas y el 50% congénitas® variando segun el registro
analizado*”.

Indicaciones de didlisis

En ERCT pediétrica, alrededor del 50% inicia diali-
sis peritoneal (DP)'. El objetivo es la compensacion del
paciente para un trasplante renal oportuno®’. Ademas
de la tasa de filtracion glomerular (TFG), factores como
retraso de crecimiento, alteraciones del metabolismo
mineral, compromiso cardiovascular y psicosocial, se
deben considerar para definir el comienzo de la terapia
de sustitucién renal (TRR). Indicaciones absolutas de
dialisis son una TFG < 8 ml/min/1,73 m2, sindrome
urémico o alteraciones metabdlicas y/o hemodindmi-
cas refractarias. Indicaciones relativas son una TFG
9-14 ml/min/1,73 m? asociado a fatiga, malnutricién,
retraso de crecimiento pondo-estatural y/o cefélico,
desequilibrio hidroelectrolitico, anemia y alteraciones
del metabolismo mineral, entre otros'.

Indicaciones de DP

La seleccion de la modalidad de didlisis depende del
tipo de paciente y su familia. Indicaciones absolutas de
DP son: peso < 5 kg, falta de acceso vascular, imposi-
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bilidad de recibir anticoagulacion; contraindicaciones
se consideran pacientes con onfalocele, gastrosquisis,
extrofia vesical, cavidad peritoneal obliterada, mem-
brana disfuncional y hernia diafragmatica. La presen-
cia de ostomias abdominales no constituye contrain-
dicacién’.

Fisiologia del intercambio peritoneal

El transporte peritoneal se realiza por: 1) difusion,
gatillada por el gradiente de concentracién entre dos
compartimientos y utilizada principalmente por mo-
léculas pequenas (urea, creatinina, glucosa); 2) convec-
ci6n, secundaria a la presion hidrostatica de los com-
partimientos, especialmente til para macromoléculas
como albimina e inmunoglobulinas, y 3) osmosis,
secundario a la presién osmotica, para el transporte
exclusivo de agua libre''. Estos mecanismos actdan a
través del endotelio capilar de la membrana peritoneal,
el cual consta de 3 tipos de poros'>'*: poros pequefios
(90-95% del total), radio 40-50 Angstrom, correspon-
diente a los espacios entre células endoteliales, res-
ponsables del 50-60% de la ultrafiltracion; poros ultra
pequenos (1-2%), 2-4 Angstrom, correspondiente a
acuaporinas tipo 1, responsables del 40-50% de la ul-
trafiltracion, dado por el gradiente osmético de gluco-
sa y su coeficiente de refleccion que alcanza el 100%;
y poros grandes (5%), 250 Angstrom, ubicados en el
espacio interendotelial venular, claves en el transporte
convectivo de macromoléculas.

Otros mecanismos de reabsorciéon de liquido son
los vasos linféticos y tejido intersticial (retrofiltracion).
El glicocalix localizado externamente a las células en-
doteliales, con su carga negativa, podria tener también
un rol en la selectividad de las macromoléculas'.
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La superficie de la membrana peritoneal en pedia-
tria tiene relacién directa con la superficie corporal,
no asi con el peso, el cual subestima en casi 2 veces el
area peritoneal'. Esto tiene importancia para calcular
volumenes de dializado y optimizar la superficie de in-
tercambio, considerando que la superficie anatémica
en contacto con el dializado es solo 30-60% de la su-
perficie total'.

Tipos de DP

Existen diferentes modalidades de DP y su eleccién
dependera de las caracteristicas del paciente (figura 1)
y su entorno. Se dividen en didlisis automatizada y ma-
nual, aplicadas de forma continua o intermitente'®'*¢:

Dialisis peritoneal automatizada (DPA)

Modalidad més utilizada en nifios (82%) e inclu-
ye:

a) Didlisis peritoneal nocturna intermitente (DPNI),
sucesivos intercambios nocturnos mediante una
maquina.

b) Dialisis peritoneal continua ciclica (DPCC) con
sucesivos intercambios nocturnos automatizados
y una dltima infusién durante el dia que puede
cambiarse manualmente.

c) Dialisis peritoneal tidal (DPT): didlisis nocturna
en la cual se infunde un primer bafo y se realizan
los siguientes intercambios con 10 a 50% del volu-
men inicial. Permite maximizar la difusién y dis-
minuir el dolor por drenaje;

d) Didlisis peritoneal automatizada adaptada (DPAa):
con diferentes tiempos y volumenes de bafos en
una misma sesioén de didlisis, bafios rdpidos con
50% del volumen al inicio de la sesién para mejor
ultrafiltracion, seguidos de banos largos con 100%
del volumen'>'>".

Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)

Considera intercambios manuales diurnos y uno
nocturno, lo que permite una diélisis continua de 24 h.
Es la forma mads utilizada en adultos.

Liquidos de dialisis

Existen diferentes tipos segin el agente osmético
(glucosa, icodextrina, aminodcidos), tampén (lacta-
to, bicarbonato), pH (5,5, 7,0, 7,4), concentracién de
calcio (1,25 a 3,5 mmol/lt) utilizada y osmolalidad
(346 a 511 mOsm/L). Los mds biocompatibles tienen
un pH neutral, bicarbonato como tampén y polime-
ros de glucosa'. La glucosa es el agente osmético mds
utilizado, en concentraciones 1,36%, 2,27% y 3,36%
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Figura 1. Tipos de didlisis peritoneal.

(dextrosa 1,5%, 2,5% y 4,25%)'8. Las concentraciones
altas permiten mayor ultrafiltracién, pero se asocian a
anorexia, hiperglicemia, dislipidemia, insulinorresis-
tencia y estrés oxidativo'. El proceso de esterilizacién
por calor de las soluciones genera productos finales de
glicosilacion avanzada (AGEs) que afectan la membra-
na por liberacién de factores de crecimiento, como el
factor de crecimiento vascular y factor de crecimien-
to transformante beta, asociados a neoangiogénesis e
hiperpermeabilidad inicial, seguido por fibrosis y falla
de membrana'®. Para disminuir el dafio existen bolsas
con doble cdmara que separan la glucosa y permiten
esterilizarla a menor temperatura®. La Icodextrina, un
polimero de glucosa de 16.200 Da, presenta un efec-
to coloide que genera una ultrafiltracién (UF) lenta y
sostenida. En nifios pequenos puede provocar dismi-
nucién de UF y peritonitis estéril por contaminacién
con bacterias termofilicas'>"”. Existen también solucio-
nes con aminodcidos, disenados para mejorar el estado
nutricional, pero pueden provocar uremia y acidosis'.
La concentracién de sodio varia entre 130 a 137 meq/l;
el calcio varfa en 1,75, 2,5 y 3,5 mmol/l, y el magnesio
en 0,25y 0,5 mmol/l. El tampén mis utilizado es el lac-
tato, pero el bicarbonato (25-40 meq/l) en soluciones
puras o mixtas con lactato, es mds fisioldgico'®.

Dosis de dialisis

La dosis de dialisis se calcula mediante una férmu-
la, Kt/V de urea®, relacionada a morbimortalidad. Los
pardmetros que considera son:

- K: cantidad de plasma depurada de urea, calculada
con la férmula UV/P, que representa la concentra-
cién de urea en orina (U) o dializado (D), mul-
tiplicado por el volumen total del liquido (V), y
dividido por la urea en plasma (P).
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- t:tiempo de aplicacién de K, 7 dias.
- V:volumen de distribucién de la urea (agua corpo-
ral total) calculada por 0,6 x peso (kg).

Esta férmula se utiliza para extrapolar la tedrica re-
mocién de otras moléculas, y dar una estimacién cuan-
titativa de la dialisis'. El estudio CANUSA?! recomen-
dé un Kt/V de urea total (peritoneal mds renal) de 2.1,
pero un reandlisis mostré que la sobrevida se encon-
traba asociada a la funcidén renal residual (FRR)?. El
estudio ADEMEX?* mostré igual sobrevida con Kt/V
entre 1,62y 2,13, mientras que otro estudio controla-
do randomizado* tampoco encontré diferencias entre
1,5y 1,7. En pediatria se recomienda una dosis de didli-
sis igual o mayor a la minima recomendada en adultos,
Kt/V de 1,7'%18, de acuerdo a la f6rmula®:

Kt/V peritoneal:

Dializado/Plasma urea (mg/dl) x Volumen dializado 24 h (L) x 7
Peso (kg) x 0,6

Kt/V residual:

Orina/Plasma urea (mg/dl) x Volumen orina 24 h (L) x 7
Peso (kg) x 0,6

El concepto de didlisis adecuada debe considerar
también factores como el balance hidrico, estado nu-
tricional, cardiovascular, crecimiento, anemia, meta-
bolismo calcio-fésforo y preservacion de la FRR. En
adultos, cada 250 ml de diuresis la mortalidad dismi-
nuye 36%?, en ninos la FRR impacta en el control del
volumen, depuracién de fosfato, calcio y calidad de
vida, siendo primordial en la remocién de macromolé-
culas como la beta 2 microglobulina, que no son depu-
radas adecuadamente por la DP*.

La dosis de didlisis se divide en un namero de ba-
nos diarios, manteniendo una presién intraperitoneal
(PIA) segura. Se recomienda un volumen por bafo
de 1.000-1.200 ml/m? en nifios > 2 afos, equivalen-
te a 2.000 ml/1,73 m? en adultos". Este volumen no
sobrepasa la presion méaxima recomendada de 12 + 2
c¢cmH,0, la cual se alcanza con 1.400 ml/m?2, y asegura
un éptimo reclutamiento de la superficie de membra-
na'’. Para nifios < 2 anos se recomiendan volimenes
de 600-800 ml/m?2 sin superar los 8 a 10 cmH,0, eva-
luando tolerancia clinica o midiendo PIA (10,15,27).
En vista que la PIA es mayor en bipedestacion, se reco-
mienda que los banos diurnos sean del 50% del volu-
men nocturno'.

Inicio de DP

1. Preparacion de la familia
Los cuidadores deben ser evaluados desde el pun-
to de vista psicosocial y capacitados continuamente en
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aspectos tedricos y practicos del funcionamiento de la
dialisis y sus complicaciones®.

2. Catéter peritoneal

La recomendacién actual es utilizar catéter Tenc-
khoff, doble cuff, con tunel subcutdneo orientado ha-
cia abajo o lateral, con salida del cuff externo a 2 cm
del orificio de salida para evitar la extrusion, sin uso de
suturas para evitar la colonizacién, y utilizando profi-
laxis antibidtica una hora previo al procedimiento. El
catéter debe estar alejado de la zona del panal, cintu-
rén y ostomias®®*. Existen diferentes tamafios: infantil
(38,8 cm); pedidtrico (42,5 cm), y adulto (62,5 cm).
Los cuidados posteriores incluyen cambio de linea de
transferencia cada 6 meses y posterior a una peritoni-
tis, y las curaciones del orificio de salida, por una enfer-
mera capacitada, al séptimo dia después de instalado
(curaciones mads frecuentes promueven colonizacién)
y posteriormente de forma diaria con solucién salina,
manteniendo inmovilizado para promover la cicatriza-
ci6n®. Se recomienda un tiempo de cicatrizacién de 2 a
6 semanas antes de su uso, realizando permeabilizacio-
nes con bafios de entrada y salida diarios con dianeal
10 ml/kg y heparina 500 IU/1 por 7 dias, luego dia por
medio por 1 semana y posteriormente semanal hasta
que comience su uso.

3. Inicio de dialisis

a) Automatizada (DPA)
Cdlculo de volumen total por Kt/V tedrico

Para calcular el volumen de la dosis de didlisis ini-
cial en pacientes incidentes, se puede realizar un ejerci-
cio tedrico usando un Kt/V de 2,1, y asumiendo un re-
lacién dializado/plasma (D/P) de urea promedio alto,
en nuestro centro usamos un valor de 0,7, para luego
despejar V como pardmetro de interés en la férmula.
Se debe objetivar el Kt/V residual, para restar ese valor
del Kt/V total calculado.

Cdlculo del volumen, niimero de bafios y permanencia

El volumen tedrico calculado debe fraccionarse
para banos de 900-1.100 ml/m? en mayores de 2 afos,
y 600-800 ml/m?2 en menores (promedio 5-10 ciclos
nocturnos en 8-12 h). Si no existe urgencia, iniciar con
el 50% del volumen calculado por bano y aumentar
progresivamente en los siguientes 7 a 14 dias hasta lle-
gar al volumen total. Utilizar la menor concentracién
de glucosa que permita un adecuado gradiente de con-
centracién, usualmente iniciando al 1,5%.

Ultimo bafio o iltima infusién

En pacientes andricos o transportadores promedio
puede ser necesario un ultimo bafio de >50% del vo-
lumen de bano habitual, pacientes en DPNI con FRR
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en general no lo requieren. La tabla 1 muestra ejem-
plos de inicio de didlisis crénica. Si se requiere un ini-
cio inmediato post instalacién de catéter, usar 200 ml/
m?2 por bafio para lactantes y 300 ml/m?2 por bafio para
nifios mayores, con 12 a 24 banos/dia, manteniendo el
volumen inicial por 7 dias e incrementando progresi-
vamente en 14 a 21 dias hasta alcanzar el volumen del
Kt/V tedrico calculado.

b) Manual (DPCA)

Se realizan bafios manuales durante las 24 h, con
intercambios de duracién constante durante el dia (en
general 3-4) y un bano largo durante la noche. Esta dia-
lisis es utilizada con menor frecuencia en pediatria, ya
que se obtiene una menor dosis de didlisis, ademds de
considerar factores como la escolaridad y dependencia
de terceros. Se puede comenzar con 4 a 8 intercambios
de 200 ml/m? por cada bafio para lactantes y 300 ml/
m?2 para nifios mayores, incrementando en los siguien-
tes 7 a 14 dias. Para el ajuste posterior se recomiendan
3 banos de 3 a 5 h en el dia y 1 bafio nocturno de 9 a
12 h con los volimenes maximos por bafio comenta-
dos previamente.

4. Evaluacion del transporte peritoneal

El test de equilibrio peritoneal o PET es una prue-
ba semicuantitativa que mide la velocidad de trans-
ferencia peritoneal. Se evaltia midiendo la aparicion
de creatinina (D/P) y la caida de la concentracién de
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glucosa (D,/D,) en dializado. El PET clésico evalua la
creatinina en dializado a las horas 0-2-4 y en plasma a
la hora 2, calculando la relaciéon D, ,.4/P, de creatinina,
y para glucosa la relacién Dy, 4/D,. El PET acortado
(Short PET) utiliza los valores a la hora 2 en lugar de
la hora 4°**'. Los resultados se comparan con rangos
estandarizados para la poblacién local clasificando la
membrana peritoneal en 4 grupos: transportadores al-
tos, promedio altos, promedio bajos y transportadores
bajos (figura 2). Los transportadores altos o rapidos
tendrdn un D,/P, de creatinina cercano a 1, y un D,/
D, de glucosa cercano a 0, dado que la glucosa final
vs la inicial serd menor por degradacién, transporte y
dilucién de la molécula. Los transportadores bajos se
comportardn de manera opuesta'’. Es importante un
bano pretest (pre-exchange dwell) de 3 a 8 h de perma-
nencia, para un equilibrio dializado/plasma, calculan-
do el volumen del bafio por drea de superficie corporal
y no por kg de peso, ya que este tltimo subestima el vo-
lumen necesario, generando un equilibrio més rdpido
y simulando un alto transportador'. Este test permite
definir la modalidad de diélisis segtn el tipo de trans-
portador: transportadores rapidos requieren tiempos
de permanencia cortos ya que el gradiente osmético de
la glucosa se disipa rdpidamente y el peak de ultrafil-
tracion es precoz, recomenddndose una didlisis DPA/
DPNI; en forma inversa, los transportadores lentos
requerirdn tiempos mayores, 4 a 6 horas (DPCA), ya
que su peak de ultrafiltracién es méds tardio y tiempos

Tabla 1. Calculo e indicacion de dialisis peritoneal a diferentes edades

Menor de 2 afos

Mayor de 2 afos

Ej.: 11 Kg, sc 0,5 Ej.: 20 Kg, sc 0,79
Célculo Kt/V = D/P x Vol. dial 24 h x 7 Kt/V = D/P x Vol. dial 24 h x 7
Kt/V tedrico Peso x 0,6 Peso x 0,6

2,1=0,7xVol. dial24 hx7

2,1=0,7xVol. dial24 hx7

11x0,6

Vol.24h=21x11Kgx0,6
0,7x7

Vol. 24 h=2,8 (L)
Max. 800 ml/m2 = 400 ml por bano

Volumen por bano

Numero de banos

Tiempo permanencia 1h

Indicacion

Aumentar cada 3 dias 50 ml por bano
hasta llegar a banos de 400 ml (méax.)

Requiere 2.800 ml/dia y
bafos de 400 ml = 7 bafos de 400 ml

Dianeal 1,5%
7 banos de 200 ml (50%)
1 h permanencia
Tiempo total: 8 h

20x0,6

Vol. 24h = 2.1 x 20 Kg x 0.6
0,7x7
Vol. 24 h=5,1 (L)
Max. 1100 ml/m2 = 870 ml por bano

Requiere 5.100 ml/dia y
bafos de 870 ml = 6 bafos de 870 ml

1h

Dianeal 1,5%
6 banos de 430 ml (50%)
1 h permanencia
Tiempo total: 7 h

Aumentar cada 3 dfas 100 ml por bano
hasta llegar a banos de 870 ml (méx.)
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Grafico 1 Grafico 2
D/DO Glucosa b/P Creatinina
Alto
Prom alto
Prom bajo
Bajo
Prom bajo Bajo
Prom alto
Alto
0 d—fpm—p—t—o
1 2 3 4
Horas
Categoria D,/P, D,/P, D,/D, D,/D,
Bajo (< 1 ds) <0,26 <043 > 0,83 0,61
Promedio bajo (media a < 1 ds) 0,26-0,38 0,43-0,57 0,73-0,83 0,5-0,61
Promedio alto (media a 1 ds) 0,39-0,5 0,58-0,71 0,61-0,72 0,37-0,49
Alto (> 1 ds) >0,5 > 0,71 < 0,61 < 0,37

Figura 2. Grafico 1: muestra relacién Dy.,.4/D, de glucosa. Gréafico 2: muestra relacion Dy,.4/Plasma de creatinina, adaptado de (12). Los
valores especificos para Short PET y PET clasico para creatinina (D/P) y glucosa (D/D) se encuentran en gréafico inferior. Adaptado de (31).

mds cortos no permitirdn alcanzarlo'. Los transporta-
dores promedio pueden beneficiarse de regimenes de
didlisis mixtos, como DPCC. Se ha demostrado que los
transportadores altos presentan un menor crecimien-
to, inadecuado control de peso, enfermedad de bajo re-
cambio 6seo en nifnos y mayor morbilidad en adultos®.
Los pasos para realizar un short PET son los siguientes:

Preparacion noche previa

- Paciente estable desde el punto de vista clinico y
bioquimico

- Menores de 10 kg o 2 anos: bano pre-PET de 600-
800 ml/m2, permanencia de 4-6 h, concentracién
glucosa habitual.

- Mayores de 10 kg o 2 anos: bafio pre-PET de
1.100 ml/m2, permanencia de 4-6 h con Dianeal
2,5%.

Dia del examen

- Drenar ultima infusién.

- Instalar bolsa de Dianeal 2,5% con conexion tipo
Y.
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- Infundir 1.100 ml/m? en 15 min con paciente en
posicion supina, girando de lado a lado para favo-
recer mezcla.

- Obtener muestras de dializado al minuto 0 y 120
para creatinina y glucosa (10 ml).

- Obtener muestras de sangre al minuto 120 para
creatinina.

- Drenar alos 120 min.

- Calcular la relacién D,/P, de creatinina y la rela-
cién D,/D, de glucosa. Clasificar segin valores de
corte para la poblacién (figura 2).

5. Evaluacién de la ultrafiltracién

La UF se realiza principalmente por conveccién
por poros pequenios y por osmosis de poros ultra pe-
quenios (USP). El transporte de agua libre evita la so-
brecarga de volumen, y se ha relacionado al pronds-
tico cardiovascular®. El PET no evalda el transporte
de agua por los USP??, en cambio el miniPET permite
esta evaluacién administrando una solucién hipert6-
nica de glucosa 3,86% en el peritoneo y midiendo la
caida de la concentracién de sodio en la solucién a
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los 60 min, efecto denominado “dip de sodio”, que
resulta de la dilucién del ion por transporte de agua.
La disminucién del sodio tiene una correlacién lineal
con el transporte de agua libre via acuaporinas, maxi-
mo a la primera hora por el efecto osmético de la so-
lucién hiperténica'?. La UF de USP se obtiene restan-
do de la UF total la UF de poros pequefios, calculada
dividiendo la remocién de sodio por la concentracién
de sodio plasmatico; el valor final se normaliza por
superficie corporal®. En un estudio local se identific6
un valor de 110 ml/m?2 como punto de corte para el
transporte de agua libre en funcién del impacto car-
diovascular, correlacionando valores menores a este
con hipertrofia de ventriculo izquierdo*. El protoco-
lo miniPET se encuentra detallado en publicaciones
previas'>?.

El examen APEX (accelerated peritoneal examina-
tion time), ha sido propuesto para evaluar el tiempo
de permanencia éptimo para una adecuada UF. Co-
rresponde a la intersecciéon entre la curva de urea y
glucosa en el examen PET clasico, que determina el
momento de maxima UF!. En general es poco uti-
lizado como pardmetro, ya que requiere realizar un
PET clasico.

6. Monitorizacion
Una didlisis inadecuada manifiesta sintomas uré-

micos, compromiso cardiovascular, hipervolemia, re-

traso del crecimiento, hipertensiéon de dificil control

y alteraciones hidroelectroliticas persistentes. Frente a

una evolucion térpida se debe evaluar: a) inadecuada

prescripcién para el tipo de transporte de la membrana
peritoneal; b) pérdida de FRR (Kt/V residual); ¢) Kt/V
peritoneal bajo requerimientos; d) pérdida de superfi-
cie peritoneal; e) mal funcionamiento del catéter peri-
toneal; f) mala adherencia.

Como indicadores de calidad en DP se propo-
nel3,14:

a) Mensual: Antropometria (incluyendo perimetro
craneano en nifios < 2 afos), perfil bioquimico,
gases venosos, presion arterial, hemograma, elec-
trolitos plasmadticos, ultrafiltraciéon diaria.

b) Cada 1-3 meses: Ferritina, parathormona, vita-
mina D, evaluacién nutricional y peso seco por
Bioimpedanciometria, diuresis, cultivo de orificio
de salida y nasal de paciente y cuidador (cada 3
meses).

¢) Cada 4 a 6 meses: Dosis de Dialisis (Kt/V perito-
neal y residual), PET.

d) Cada 6 meses: Desarrollo psicomotor, rendimien-
to escolar, ecocardiograma (calculo de indice de
masa ventricular)

e) Anual: Monitoreo ambulatorio de presion arte-
rial.
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7. Ajuste de la prescripcion de dialisis

a) Didlisis automatizada
En caso de didlisis inadecuada, se puede indicar lo

siguiente:

- Aumentar el volumen de cada bafo (hasta maxi-
mo permitido). Indicado para transportador alto,
promedio alto o Kt/V limite.

- Afiadir un bafo diurno: en pacientes con dia seco
se anade un bafio largo y en pacientes con un bafio
diurno se puede anadir un segundo intercambio
manual. Indicado para transportadores promedio
o Kt/V limite.

- Aumentar el tiempo total de didlisis: permite in-
crementar el tiempo de cada bafo y por lo tanto el
intercambio. Indicado para transportadores pro-
medio, o Kt/V limite

- Aumentar el nimero de bafos: para transporta-
dores répidos; en transportadores lentos debe ir
acompafiado de un aumento en el tiempo total de
dialisis.

b) Didlisis manual

- Aumentar el volumen del bafio es la forma mads
efectiva. Se puede aumentar el volumen de 2 de los
4 banos, y si aun no se alcanza el Kt/V necesario,
aumentar los restantes.

- Afadir un bafio adicional: se puede anadir un
quinto bafio durante el dia o en la noche.
En la figura 3 se presenta un algoritmo de posibles

decisiones.

8. Manejo de la ultrafiltracion

Falla de UF
Es la segunda causa de dilisis inadecuada y se de-

fine como una UF menor a 150 ml/m?, pudiendo ge-

nerar retencién de sodio y agua, hipertensién arterial

y compromiso cardiovascular. Las principales causas

Son15’34:

a) Falla de membrana: Prescripcion de didlisis inade-
cuada al PET, volumen de bafo insuficiente para la
superficie de membrana, caida del transporte peri-
toneal por conveccién, disfuncién de acuaporinas,
mayor reabsorcion linfitica por elevada presion
intraperitoneal.

b) Causas mecanicas: obstrucciones del catéter por
omento o mal posicién, disrupcién peritoneal
(poco frecuente), secuestro de fluido por adheren-
cias peritoneales secundarias a peritonitis.

Estrategias para optimizar la UF:

En transportadores rdpidos y promedio rdpido:
a) Acortar tiempo de permanencia; b) aumentar
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Figura 3. Recomen-
dacion para ajuste de
didlisis en pacientes
con didlisis inadecua-

da.
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Dialisis inadecuada
Realizar PET y definir si modalidad actual es la adecuada
DPNI para transportador rapido o promedio rapido
DPCC para transportador promedio
Paso 1 DPCA para transportador lento
Si modalidad es inadecuada, cambiar a la correspondiente para su tipo de transporte
Si modalidad es adecuada, seguir los siguientes pasos para mejorarla
DPNI DPCC DPCA
Aumentar namero de bafios Aumentar volumen Aumentar volumen
Paso 2 manteniendo tiempo total de baflos de barfios
Control en 1 mes con Kt/V, si persiste alterado seguir con paso 3
Aumentar volumen Afiadir un segundo Aumentar nimero
Paso 3 de bafios bafio diurno de bafios
Control en 1 mes con Kt/V, si persiste alterado seguir con paso 4
Aumentar el tiempo total de | Aumentar el tiempo total Considerar paso a
Paso 4 didlisis nocturna de dialisis nocturna hemodialisis
Control en 1 mes con Kt/V, si persiste alterado seguir con paso 5
Lo o) Considerar paso a DPCC | Considerar paso a DPCA

volumen de bafios; ¢) aumentar concentracién de glu-
cosa; d) agregar un bano de icodextrina diurno.

En transportadores promedio bajo y bajos:

a) aumentar tiempo de permanencia; b) aumentar
volumen de bafios; ¢) aumentar concentracién de glu-
cosa; d) cambiar uno de los bafios diurnos de glucosa
por icodextrina.

9. Dialisis en lactantes

La instalacién de catéter peritoneal se puede reali-
zar en recién nacidos, iniciando didlisis con volimenes
de 10-20 ml/kg (300-600 ml/m?2) e incrementando has-
ta 600-800 ml/m2, con bafos de 1 h o menos para una
ultrafiltracién adecuada. Los lactantes pierden hasta
250 mg/kg de proteinas por la didlisis, por lo que se
recomienda una dieta con al menos 1.8 g/kg/dia en los
primeros 6 meses, las pérdidas de sodio también pue-
den ser altas, pudiendo suplementarse con 3-5 meq/
kg/dia. Presentan complicaciones neurolégicas y res-
piratorias en un 30%. Los casos de hipotensién severa
pueden causar neuropatia isquémica Optica anterior
con ceguera y edema cerebral®.
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10. Manejo del f6sforo

El fosfato es el principal anién intracelular’®®. Su
volumen de distribucién corresponde al agua corporal
total, pero no difunde libremente. Su peso molecular
es similar a la urea (96 Da), pero por sus propiedades
hidrofilicas se rodea de una capa acuosa que le otor-
ga caracteristicas de una molécula de mayor tamano®.
Tiene un radio de 2,8 Angstrom, similar a la creatinina,
y carga negativa al igual que los capilares y matriz in-
tersticial peritoneal, lo que disminuye su difusibilidad.
Su transporte se relaciona asi con los gradientes osmo6-
ticos, quimicos, eléctricos y con el transporte activo
transmembrana, siendo mas complejo que el transpor-
te de urea o creatinina®®, por lo cual la depuracién de
urea no tiene buena correlacién con la depuraciéon de
fosfato.

La hiperfosfemia se correlaciona directamente con
el hiperparatiroidismo, enfermedad metabdlica 6sea y
compromiso cardiovascular en ERC**2, La remocién
de fosforo disminuye con la pérdida de diuresis resi-
dual, siendo importante tener una depuracién perito-
neal adecuada®. El transporte se realiza principalmen-
te por difusién y conveccién a través de la membrana
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peritoneal, y es tiempo dependiente’®?”. La DPCA per-
mite mejorar su remocion en pacientes transportado-
res promedio y transportadores lentos, comparado con
DPCC**¥, por lo cual en DPNI la recomendacién es
afiadir un bafio largo en el dia*’, monitoreando el efec-
to sobre la UF en rdpidos transportadores. En trans-
portadores rapidos el fésforo se comportaria como
una molécula pequena y podrian manejarse en DPA,
en los otros transportadores se comportaria como una
molécula mediana y es preferible manejar con DPCC o
DPCA a volimenes altos®®.

11. Sobrevida técnica y del paciente

La sobrevida técnica de la DP a 5 afos alcanza al
80%?>’. Las principales causas de término de diali-
sis incluyen el trasplante renal (69%) y los cambios
en modalidad de didlisis (17%) principalmente por
infecciones (33%), falla en UF (25%) y adherencias
(12%)*®. La mortalidad de los pacientes con ERCT
es 30 veces mds alta que en nifios sanos*, y en didlisis
es de 5-8%%%, seis veces mads alta que nifios trasplan-
tados'. No se ha probado superioridad entre modali-
dades dialiticas. Las principales causas de muerte son
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las enfermedades cardiovasculares (30%) e infecciones
(20%)*. Se ha logrado una mejoria en la sobrevida de
los pacientes a 5 afios de 90% a 95% comparando co-
hortes entre la década del 90 y el 2000, los menores de
1 afio también han mejorado su sobrevida, pero sigue
siendo la menor a nivel global (84%)**44.

Conclusiones

El conocimiento de la fisiologia del transporte
peritoneal, el célculo de la dosis de didlisis o Kt/V, el
diagndstico del tipo de transportador mediante el PET
y del transporte de agua libre mediante el MiniPET,
son elementos indispensables para obtener una dialisis
adecuada. La terapia 6ptima serd la que garantice un
mejor crecimiento, equilibrio bioquimico, evite el de-
terioro cardiovascular y permita alcanzar el trasplante
renal en condiciones estables.
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