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PRUEBAS FUNCIONALES: PROTOCOLO DEL T.E.P.
D. Francisco Cirera Segura.

Unidad Uro-nefrolégica. H.H.U.U. Virgen del Rocio.

EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD DEL PERITONEO.

La evaluacion del transporte de solutos y de la ultrafiltracién peritoneal
se enmarca en el mantenimiento a largo plazo de la integridad de la membrana
peritoneal.

La evaluacién de la membrana peritoneal tiene 2 objetivos (Evidencia B):

- Establecer las caracteristicas basales del peritoneo y planificar el tratamiento
dialitico.

- Evaluar y monitorizar el funcionamiento de la membrana peritoneal en el
tiempo.

Se inicia con el estudio basal de las caracteristicas del peritoneo,
aproximadamente al mes de la inclusion en programa, para clasificar la rapidez
del transporte de solutos y el grado de ultrafiltracion de la membrana,
permitiendo un ajuste individualizado en la prescripcion y optimizacion del
tratamiento.

Este resultado suele variar en los siguientes meses, por lo que se
aconseja repetirla a los 4-6 meses de haberse estabilizado el peritoneo. Los
controles de la funcionalidad del peritoneo seran anuales (segun el protocolo
de cada hospital), asi como después de cualquier acontecimiento inflamatorio,
dejando pasar un periodo de 4 semanas post episodio o ante cualquier
sospecha de alteracion del peritoneo.

Para la evaluacion funcional del peritoneo utilizamos el test de equilibrio
peritoneal. Es una prueba diagnéstica descrita por Twardowski, que evalla la
relacion entre las concentraciones de urea y creatinina en el liquido de didlisis y
el plasma, a lo largo de un intercambio de 4 horas de permanencia (240
minutos).

El test de equilibrio peritoneal relne las caracteristicas necesarias de
una prueba funcional ya que es un método simple, facil de realizar y es una
herramienta idonea ya que:

- Proporciona valiosa informacion del comportamiento peritoneal a largo plazo.
(Diagnostico, seguimiento periddico del peritoneo y evaluacién de las
alteraciones en la membrana peritoneal).

- Mide la transferencia de urea, creatinina, glucosa, proteinas, sodio y potasio,
permitiendo realizar la de curva de saturacion del dializado.
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- Permite categorizar a los pacientes segun las caracteristicas de su peritoneo
y determinar el tipo de dialisis adecuada (Planificacion del tratamiento y
eleccion de la técnica de dialisis peritoneal apropiada).

Para su correcta interpretacion debemos registrar simultaneamente el
grado de hidratacion, tension arterial, diuresis, aclaramiento residual, glucemia
y tratamiento farmacoldgico asociado en ese momento.

Dos factores muy importantes en la realizaciéon de esta prueba son el
volumen y el tiempo, por lo que las determinaciones seran recogidas lo mas
exactamente posible.

En la Tabla 7 se detallan los tipos de test de equilibrio peritoneal que

existen, aunque explicaremos el que mas utilizamos en la practica diaria que es
el simplificado, segun lo describié Twardowski.

Tabla 7. Diferentes variaciones del T.E.P.

TIEMPO EN INTERCAMBIO -
MINUTOS NOCTURNO

S=SANGRE

Test de Equilibrio Peritoneal.

La realizacion del T.E.P. se hara generalmente en régimen ambulatorio,
salvo excepciones que precisen de hospitalizacion por algun motivo ajeno a
ello.

El dia previo a la prueba, se debe explicar al paciente el protocolo y en
gué consiste la prueba para que sepa que debe hacer en la vispera. Debera
acudir al hospital en ayunas y sin realizarse el primer intercambio del dia.
Durara aproximadamente 4 horas y media.

La noche previa al T.E.P. se hara un intercambio con glucosa de 2.5%,
con una permanencia de 8 a 12 horas (Evidencia C).
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El dia de la prueba en D.P.C.A:

- Se conectara una bolsa de glucosa 2.5% previamente calentada a
temperatura corporal y drenara el liquido de intercambio nocturno durante 20
minutos con el paciente en posicion sentado o de pie (pacientes pediatricos
a veces drenan mejor tumbados). Se anotarad el tiempo y volumen de
drenado, tiempo de estancia y concentracion de glucosa. Cogeremos una
muestra del dializado nocturno (muestra previa) Es importante anotar
correctamente los tiempos de infusién y drenaje.

- Infundiremos el volumen correspondiente (habitualmente 2 litros, aunque
puede variar) durante 10 minutos, aunque se puede realizar con voliumenes
menores. El paciente debe ir cambiando de posicion supina a laterales
durante el tiempo de infusion (a razén de 400 ml cada 2 minutos). Al finalizar
la infusién es la hora 0. Se drenaran 200 mL a bolsa vacia, agitandolo y
tomaremos una muestra. Posteriormente reinfundiremos el liquido restante y
anotaremos la hora. Rotularemos la muestra como Muestra O.

- Tras la recogida de muestra se puede desconectar al paciente para su
mayor comodidad.

- Haremos el mismo procedimiento a los 120 minutos. También se hara una
determinacién sanguinea de los niveles séricos de creatinina, glucosa, BUN,
fosforo, proteinas totales y albamina por nefelometria; Se aprovechara esta
extraccion también para otros niveles séricos que tengan pedidos para su
control y revisibn médica. Segun protocolo del hospital el paciente
permanecera en ayunas para esta extraccion sanguinea, los pacientes
pediatricos no se quedan en ayunas para la extraccion, a no ser que tengan
otros controles analiticos que precisen de ayunas.

- Alos 240 minutos, se conecta al prolongador del paciente una doble bolsa
previamente calentada, con la concentracién de glucosa que corresponda a
su tratamiento habitual si el paciente tiene dia humedo. Con el paciente de
pie o sentado efectuaremos el drenaje durante 20 minutos. Se extraera la
ultima muestra del dializado. Anotaremos el volumen, sumandole las
cantidades extraidas para las muestras y tiempo de drenado.

- Finalizaremos el intercambio infundiendo la glucosa correspondiente al dia
hiamedo en D.P.A. y con su tratamiento habitual si esta en D.P.C.A.
Registraremos y archivaremos todas las anotaciones del T.E.P, como copia
de seguridad.

Si el paciente estd en dialisis peritoneal automatica, tenemos dos
posibilidades:

- El paciente se conecta a la cicladora y tras la ultima infusion se desconecta.
La noche antes del T.E.P, se hara un cambio manual con liquido de dialisis
al 2,27% o al 1,25%, nunca con icodextrina. Acudira por la mafana a la
consulta sin realizarse el intercambio y con una permanencia de 8-10 horas
desde el Ultimo intercambio.
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Figura 8. T.E.P. en D.P.A. con intercambio manual.
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La otra posibilidad es no modificar el patrén de tratamiento habitual, aunque
en este caso debemos asumir algunos errores en los calculos. La
determinacién sanguinea se realizara entre las 14:00 y las 17:00 horas

siguientes a la recogida de 24 horas.

Figura 9. T.E.P. en D.P.A. sin alterar el patron de tratamiento.
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DEBEMOS MARCAR VALORES ATIiPICOS Y NO TENEMOS EN
CUENTA LA PERMANENCIA PREVIA, POR LO QUE ASUMIMOS
ERRORES EN LOS CALCULOS.

Las muestras deben enviarse al laboratorio inmediatamente. En caso de
terminar la prueba después de la hora para los envios, guardaremos en la
nevera o las congelaremos para cursarlas al dia siguiente, previo centrifugado
de la muestra de sangre. Como medida preventiva, ademas de enviar las
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muestras al laboratorio, en algunas unidades hospitalarias congelan parte de
ellas hasta obtener todos los resultados. Debemos tener en cuenta que el
laboratorio debe ser consciente del tipo de prueba que estamos realizando para
evitar errores en los resultados debido a las altas concentraciones de glucosa.

A los pacientes de didlisis peritoneal automética en muchas unidades,
habitualmente el dia anterior al T.E.P, se les programan intercambios manuales
ya que resulta dificil realizar la prueba sin alterar el patron de tratamiento ya
que generalmente, las unidades no siempre disponen de personal
especializado por la tarde para que puedan realizarlo.

El grupo de dialisis peritoneal andaluz ha consensuado la realizacion del
T.E.P. con glucosa del 3,86%, y modificar la pauta prescrita para la bolsa de la
noche previa si tuviera icodextrina, por una del 2,25% o por 1,27%, si el
paciente lo requiriera.

RECOMENDACIONES.

En los pacientes no diabéticos, el nivel de glucosa no deberia ser >160
mg/dl durante el T.E.P. En los pacientes diabéticos, el nivel plasmatico de
glucosa podria ser elevado, disminuyendo el gradiente entre la glucosa del
liquido de dialisis y la sangre, y por tanto la ultrafiltracion. En estos pacientes, el
T.E.P. debe realizarse con un control adecuado de la glucemia.

Los niveles altos de glucosa en la muestra pueden interferir en la
determinacién de creatinina y dar niveles falsamente elevados (alrededor de
0,5 mg/dl por cada 1.000 mg/dl de glucosa presentes en la muestra). Se
deberia calcular el factor de correccién exacto para un laboratorio determinado.

No olvidemos tener en cuenta:

- Se deben tomar las medidas de asepsia necesarias para no provocar una
infeccidn durante la realizacion de la prueba, pulverizando antes y después
con espray desinfectante la toma de muestras de la bolsa, etc.

- Vigilar los posibles episodios de hipotension al utilizar concentraciones de
glucosa al 3,86%.

- Se debe pesar el liquido a infundir después de realizar el cebado de lineas.

- El paciente debe permanecer de pie o caminando si es posible, cuando el
abdomen esté lleno.

- Aunque el T.E.P. hipertonico permite confirmar el diagnéstico de fallo de
ultrafiltracién, la medida del sodio sélo aporta informacién en los casos en
gue existe un defecto severo en la funcién de las acuaporinas.

Por otro lado el T.E.P. nos proporciona también informacion sobre la
ultrafiltracién peritoneal ya que las alteraciones peritoneales suelen presentarse
con una disminucion de la ultrafiltracion.

El déficit de ultrafiltracion puede definirse clinicamente como la

imposibilidad de mantener un peso seco estable a pesar de la restriccion de
ingesta de liquido y del uso de dos recambios hiperténicos de glucosa por dia o

Pagina 104



VIl Curso de Dialisis Peritoneal para Enfermeria Nefrolégica de Andalucia.

imposibilidad de alcanzar una ultrafiltracion de un litro al dia. De un modo mas
preciso se considera ultrafiltracion insuficiente cuando el volumen de
ultrafiltracién obtenido en el T.E.P. de 4 horas y glucosa al 3,86%, es inferior a
400cc.

Ante la sospecha de un fallo de ultrafiltracion debemos comprobar que el
paciente esta cumpliendo el régimen terapéutico, si ha perdido la funcién renal
residual, si existen disfunciones del catéter o fugas peritoneales, etc...

Se han definido 3 tipos de fallos de ultrafiltracion:

Tipo I.- Aumenta el transporte de solutos como consecuencia del
incremento de la superficie peritoneal efectiva y de la permeabilidad. Aumenta
la reabsorcion de glucosa y se pierde rapidamente el gradiente.

Las causas mas frecuentes son las peritonitis de repeticion y un largo
tiempo en la técnica.

Deben eliminarse los recambios de larga duracion y utilizar recambios
peritoneales cortos. La icodextrina es util para incrementar el volumen de
ultrafiltracién y aumentar la permanencia en la técnica. El reposo peritoneal y el
uso de heparina intraperitoneal mejoran el déficit de ultrafiltracion y el
transporte de solutos. Si no es suficiente habré de transferirse el paciente a
hemodialisis temporal o definitivamente.

Figura 6. Fallos de Ultrafiltracion.
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Tipo Il.- Disminuye el transporte de solutos al disminuir la superficie
efectiva y la permeabilidad. Disminuyen los aclaramientos y la ultrafiltracion.

Las causas mas frecuentes: peritonitis esclerosante, adherencias,
atrapamiento de liquidos, disminucion de flujo del liquido de didlisis y
compromiso en el flujo sanguineo peritoneal.

El paciente debe ser transferido a hemodidlisis o trasplante renal. Se ha
recomendado el uso de agentes inmunosupresores para evitar su progresion.

Tipo lll.- El transporte de solutos permanece estable y existe pérdida de
ultrafiltracién. La causa es una alta absorcion linfatica que puede ser inducida
al aumentar la presion intraabdominal o a las infecciones peritoneales.

Se deberdn tomar medidas para aumentar la ultrafiltracion como el
aumento de la tonicidad de las soluciones, acortar tiempos de permanencias 0
usar la fosfatidilcolina intraperitoneal.

Tipo Il b o IV.- Se ha descrito recientemente. El transporte permanece
estable y existe una pérdida de ultrafiltracion. Suele aparecer en pacientes
diabéticos al inicio del tratamiento y con el tiempo en el tratamiento en los no
diabéticos por el uso de la glucosa. Se debe a un fallo selectivo en el transporte
de agua a través de las acuaporinas.

Se deberan usar permanencias cortas y usar icodextrina.

PAUTA DE TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL T.E.P, SEGUN EL
TRANSPORTE PERITONEAL.

La membrana peritoneal es diferente en cada persona. Segun el sencillo
método del colador, una membrana “poco porosa” necesita mas tiempo para el
paso de substancias y la “muy porosa’ necesita menos tiempo. Es decir, los
bajos trasportadores tardan mas en perder el gradiente de glucosa y la difusiéon
de pequefios solutos es mas lenta, lo contrario sucede en los altos
trasportadores.
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Alto.- Didlisis adecuada y ultrafiltracion insuficiente.
Necesitara: D.P.A. / Dia seco, permanencias cortas (60 minutos 0 menos), un
mayor numero de intercambios y volumen, y concentracion de glucosa alta.

Medio alto.- Dialisis y ultrafiltracion adecuada.
Necesitara: D.P.C.A. o D.P.A. / Dia himedo, de 60 a 90 minutos de
permanencia, puede necesitar incrementar volumen y un intercambio de
concentracion mayor, conveniente un intercambio diurno adicional.

Medio bajo.- Dialisis adecuada o inadecuada vy ultrafiltracién buena.
Necesitara: D.P.C.A. o D.P.A. / Dia humedo, de 90 a 120 minutos de
permanencia, puede requerir intercambio diurno adicional.

Bajo.- Dialisis inadecuada y ultrafiltracién excelente.
Necesitara: D.P.C.A. o D.P.A. / Dia himedo, con permanencias largas, puede
requerir intercambio diurno adicional. Hemodialisis

Los bajos trasportadores tardan mas en perder el gradiente de glucosa y
la difusion de pequefios solutos es mas lenta, lo contrario sucede en los altos
trasportadores.

Figura 10. Tipos de Transporte y Modalidades de Dialisis Peritoneal.
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Como conclusién del capitulo podemos decir que los pacientes que se
dializan adecuadamente se sienten mejor y pueden vivir mas, por tanto, el
conocimiento del comportamiento del peritoneo es un valioso instrumento para
poder proporcionales calidad de vida.
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