
   

Enfermería Nefrológica

ISSN: 22542884

seden@seden.org

Sociedad Española de Enfermería Nefrológica

España

Aragó Sorrosal, Sergi; Sánchez Ruiz, Magdalena; Quintela Martínez, Marta; Alicarte Gracia, Ana

Isabel; Vera Rivera, Manel

Diálisis peritoneal automática adaptada: un método de prescripción eficaz, eficiente y seguro

Enfermería Nefrológica, vol. 17, núm. 3, julio-septiembre, 2014, pp. 202-208

Sociedad Española de Enfermería Nefrológica

Madrid, España

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=359833155007

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3598
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=359833155007
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=359833155007
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3598&numero=33155
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=359833155007
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3598
http://www.redalyc.org


202 202 Enferm Nefrol 2014: Julio-Septiembre; 17 (3): 202/208

Correspondencia:
Sergi Aragó Sorrosal. 

Servicio de Nefrología y Trasplante Renal
Hospital Clínico de Barcelona 

C/ Villarroel nº170
08036. Barcelona

E-mail: sarago@clinic.ub.es

Diálisis peritoneal automática adaptada: un método de prescripción eficaz, 
eficiente y seguro

Sergi Aragó Sorrosal1, Magdalena Sánchez Ruiz1, Marta Quintela Martínez2, Ana Isabel Alicarte Gracia3, 
Manel Vera Rivera4 

1Diplomado en enfermería, 2Cordinadora enfermería de diálisis, 3Directora de Enfermería, 4Nefrólogo, Unidad de 
Diálisis Peritoneal. Servicio de Nefrología y Trasplante Renal. Instituto Clínico de Nefrología y Urología. Hospital 
Clínic de Barcelona

Resumen
El objetivo del trabajo es analizar los resultados obteni-
dos tras la introducción de la modalidad de diálisis pe-
ritoneal automática adaptada, usando bicarbonato puro 
como agente tampón, en un grupo de pacientes en pro-
grama de diálisis peritoneal automática convencional. 
Estudio de diseño cuasi experimental, que se realizó 
entre los meses de febrero y diciembre de 2013, en la 
unidad de diálisis peritoneal del Hospital Clínic de Bar-
celona.
Los sujetos de estudio fueron 12 pacientes, 7 mujeres 
y 5 hombres, de dicha unidad en modalidad de diálisis 
peritoneal automática convencional. Edad media 58±12 
años (rango: 34-71). 
El estudio consistió en comparar dos modalidades de 
diálisis peritoneal automática. Se inició el estudio con 
prescripción de diálisis convencional, durante tres meses, 
para cambiar a modalidad de diálisis adaptada durante el 
mismo intervalo de tiempo. Y finalizarlo, con tres meses 
de pauta de diálisis convencional. Se prescribió el mismo 
volumen total de líquido de diálisis y tiempo de sesión, 
para cada paciente en ambas modalidades, variando los 
volúmenes y tiempos de permanencia en función de la 
modalidad. Se utilizó solución de diálisis con bicarbonato 
puro y glucosa 1,5%. Todos los pacientes, con día seco.
Se monitorizaron las variables al inicio del estudio, y en 
cada cambio de prescripción.
Los resultados obtenidos en diálisis convencional: Kt/
v=2,3±0,2, aclaramiento de creatinina=63±8litros/se-

Adapted automated peritoneal dialysis: an effective, 
efficient and safe prescription method

Abstract
The aim of this study is to analyze results obtained 
following the introduction of the adapted automated 
peritoneal dialysis, in a group of patients in 
conventional automated peritoneal dialysis program 
using bicarbonate-buffered dialysate.
Design trial in experimental phase, which was 
conducted in the months from February and December 
2013, in the unit of peritoneal dialysis in the Hospital 
Clinic of Barcelona. Study subjects were 12 patients, 
7 women and 5 men, in conventional automated 
peritoneal dialysis modality. Mean age 58±12 years 
(range: 34-71).
The study assessed two automated peritoneal dialysis 
prescriptions. This study was started with conventional 

mana, y ultrafiltración=842±110ml. En diálisis adaptada, 
Kt/v=2,8±0,2, aclaramiento de creatinina=74±9litros/
semana, y ultrafiltración=982±123ml.
La diálisis adaptada permite obtener una adecuada efica-
cia de tratamiento, mejora los parámetros de adecuación 
de diálisis y ultrafiltración; siendo segura y cómoda para 
el paciente.
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dialysis for three months. Then, dialysis prescription 
was modified, and adapted was applied during same 
interval of time. And finally, conventional dialysis for 
three months. The same total volume of dialysate, the 
same duration, and the same 1,5% glucose bicarbonate-
buffered dialysate, were prescribed in both modalities. 
Only dwell time and fill volume were modified, when 
dialysis modality was changed. All patients, on dry day. 
Variables at the beginning of the study, and at each 
change of prescription were seldom monitored. 
Outcomes for conventional dialysis: Kt/
v=2,3±0,2, creatinine clearance=63±8l/week, and 
ultrafiltration=842±110ml. For dialysis adapted, Kt/
v=2,8±0,2, creatinine clearance=74±9l/week, and 
ultrafiltration=982±123ml. 
Adapted dialysis allows appropriate treatment efficiency, 
improves adequacy of dialysis and ultrafiltration 
parameters; being safe and comfortable for the patient.

KEYWORDS 
-  DIALYSIS PRESCRIPTION
-  PERITONEAL DIALYSIS EFFICIENCY
-  ADAPTED
-  VOLUMES
-  DWELL

Introducción

La diálisis peritoneal (DP) es una de las terapias re-
nales sustitutivas (TRS), junto a la hemodiálisis (HD) 
y el trasplante renal (TxR), y uno de los tratamientos 
ambulatorios por excelencia. Existen dos modalidades 
distintas de DP: la diálisis peritoneal continua ambu-
latoria (DPCA) y la diálisis peritoneal automatizada 
(DPA). En la DPCA, el tratamiento consiste en realizar 
un determinado número de intercambios diarios por el 
paciente, habitualmente entre 3 y 5, con permanencias 
largas(1). Por contra, la DPA se basa en la conexión del 
paciente a una cicladora durante 8-9 horas, y la realiza-
ción de varios intercambios de igual duración, con per-
manencias más cortas que en la DPCA. En ocasiones, 
con día seco, la cavidad peritoneal del paciente está 
vacía durante el día; o en tratamiento de diálisis perito-
neal continua cíclica, se infunde una cierta cantidad de 
volumen en la cavidad peritoneal del paciente durante 
el día(2). En ambas modalidades, el volumen de llenado 
suele ser el mismo en todas las permanencias(1-3).

Alcanzar una correcta adecuación en DP supone ir más 
allá de obtener un Kt/v semanal de urea ≥1,7 o un acla-

ramiento semanal de creatinina≥50litros. Es preciso 
mantener una correcta ultrafiltración (UF), conseguir un 
estado de hidratación óptimo, un control adecuado de la 
presión arterial, y todo ello con el menor coste metabó-
lico para conseguir una terapia eficaz, como demuestran 
algunos trabajos (4-5).

Estos requisitos obligan a individualizar el tratamiento 
para cada paciente con las herramientas que se tienen 
a disposición, junto a la prescripción de DP. Estas herra-
mientas son la prueba de equilibrio peritoneal (PEP), 
y la medición de la presión hidrostática intraperitoneal 
(PIP). Ambas han sido ampliamente descritas en la lite-
ratura(6-9). 

Siguiendo las modalidades antes descritas, DPA y DPCA, 
este objetivo no será fácil de alcanzar; ya que la eficacia 
de la DP dependerá de modificar los tiempos y los volú-
menes de las permanencias. Como fue descrito en 1994, 
por Fischbach et al, “permanencias cortas favorecen la 
UF, a la vez que permanencias largas mejoran las depu-
ración de solutos” (5).

De esta forma, junto a la información que aportan la PEP 
y la medición de la PIP, Fischbach et al ha propuesto un 
nuevo método para la prescripción de la DPA. Éste se 
basa en una sucesión de ciclos de permanencias cortas y 
bajo volumen de llenado, que preceden a ciclos más largos 
y mayor volumen infundido; a diferencia de la forma habi-
tual de pauta de DPA que se ha descrito previamente (3). 

¿Y qué se consigue con ello? Está demostrado que el 
tiempo de permanencia y el volumen de llenado afectan 
a la eficacia de la DP. De esta forma, mediante perma-
nencias cortas se consigue una correcta UF, ya que el 
gradiente osmótico proporcionado por la glucosa desapa-
rece a medida que transcurre el tiempo, perdiendo su ca-
pacidad de UF. Pero no son efectivas para la depuración 
de solutos. Hecho que se compensa con las permanencias 
más largas, que favorecen dicha depuración (3,5-6,10).

Siguiendo con esta prescripción, mayores volúmenes 
de llenado, provocan que la superficie de la membra-
na peritoneal en contacto con el líquido peritoneal sea 
mayor, consiguiendo una mejor eliminación de toxinas 
urémicas. Por consiguiente, volúmenes menores logran 
una UF más efectiva, debido a una presión intraperito-
neal menor y a una disminución de la reabsorción del 
líquido de diálisis (3,6,11).

Esta nueva forma de pautar la DPA ha sido denominada 
“adapted automated peritoneal dialysis” (APD-A), diáli-
sis peritoneal automatizada adaptada, por Fischbach et al. 
Consiste en la prescripción de varios ciclos con diferen-
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tes tiempos de permanencia y volúmenes infundidos. Se 
pautan ciclos de permanencias cortas, con volúmenes de 
llenado pequeños, que favorecen la UF. Seguidos de otros 
ciclos con permanencias más largas, y mayores volúmenes 
que dan lugar a una mejor depuración de solutos (figura 
1). Los tiempos se prescriben a partir del tiempo APEX 
(accelerated peritoneal equilibration point: el punto en 
que la curva de saturación de urea se cruza con la de dis-
minución de la concentración de glucosa) y el tiempo óp-
timo de depuración de fosfatos (TDF), determinado por el 
punto en que el D/P de fosfato es igual a 0,6 y que equivale 
a 3-4 veces el valor del tiempo APEX; ambos obtenidos en 
la PEP (figura 2). Mientras que los volúmenes son pres-
critos en función de la superfície corporal del paciente (3,5).

La realización de esta modalidad de DPA requiere de 
una cicladora que permita individualizar las característi-
cas de volumen y permanencia de cada ciclo.

En los trabajos realizados hasta ahora sobre la APD-A, 
la técnica ha sido descrita en pacientes adultos y pediá-
tricos, sólo con líquidos de diálisis con tampón lactato y 
glucosa baja; aportando buenos resultados, en términos 
de UF y depuración de solutos (3,10). Otras experiencias 
en el tratamiento personalizado de la DPA en adultos 
han sido descritas (12). 

En este artículo, reproduciendo la experiencia de Fis-
chbach et al, se comparan ambas técnicas, DPA-adap-
tada (DPAa) y DPA-convencional (DPAc), en un gru-
po de pacientes de la unidad de diálisis peritoneal del 
Hospital Clínic, mediante el uso de líquidos de tampón 
bicarbonato y glucosa baja.

Objetivos

Objetivo general:

l �Analizar los resultados obtenidos tras la introducción 
de la modalidad de diálisis peritoneal automática 
adaptada, usando bicarbonato puro como agente tam-
pón, en un grupo de pacientes en programa de diálisis 
peritoneal automática convencional. 

Como objetivos específicos:

l �Identificar posibles complicaciones en los pacientes 
de DP, usando una nueva forma de prescripción. 

l �Identificar la carga de trabajo que supone para En-
fermería la implementación de un nuevo método de 
prescripción en DPA.

Material y métodos

Estudio de diseño cuasi experimental, que se llevó a 
cabo entre los meses de febrero a diciembre de 2013. 
El ámbito en el que se realizó fue la unidad de DP del 
Hospital Clínic de Barcelona. 

La población de estudio fueron los pacientes de dicha 
unidad. Se usó una técnica de muestreo no probabilís-
tica: consecutiva; y no hubo randomización. Los sujetos 
de estudio fueron su propio control. Los criterios de 
selección fueron los siguientes:

l �Criterios de inclusión: modalidad de DPA para el 
estudio durante un tiempo mínimo de 3 meses, no 
presentar episodios de peritonitis previo a la inclu-

Figura 1. Prescripciones para diálisis peritoneal automatizada.
En la imagen superior, diálisis peritoneal automatizada convencional; 
5 permanencias, del mismo volumen cada una. Debajo, pauta de diálisis 
peritoneal automatizada adaptada; 2 ciclos cortos con poco volumen de 
infundido, seguidos de tres ciclos de mayor volumen.

Figura 2. Tiempo APEX (accelerated peritoneal equilibration point: el 
punto en que la curva de saturación de urea se cruza con la de disminución de 
la concentración de glucosa) .
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sión en el ensayo, realización de PEP para determi-
nar transporte peritoneal (medio-alto).

l �Criterios de exclusión: rechazo a participar en el 
estudio, presencia de patología abdominal o respi-
ratoria que pudiera ser agravada por volúmenes de 
infusión altos, disfunción del catéter peritoneal.

La muestra estaba formada por 7 mujeres (58%), y 5 
hombres (42%). Edad media 58±12 años (rango: 34-
71). Las causas de la insuficiencia renal fueron: nefro-
patía diabética (3), nefroangioesclerosis (5), nefropatía 
intersticial (1), nefropatía glomerular (1), y etiología 
desconocida (2). Destacar que tres pacientes presenta-
ban diabetes mellitus tipo II, y 9 pacientes requerían 
medicación hipotensora. Todos ellos conservaban fun-
ción renal residual. Previo al inicio del estudio, se rea-
lizó una PEP a cada uno de los sujetos, con determina-
ción del tipo de transporte peritoneal y el tiempo APEX.

Una vez incluidos en el ensayo, se enrolaba a los pacien-
tes durante nueve meses, en los que se iba a aplicar las 
dos pautas de DPA a intervalos de 3 meses. Empeza-
ron con una prescripción de DPAc1 durante el período 
de tiempo planificado. Pasado este tiempo, realizaron 
el tratamiento de DPAa2 durante el mismo intervalo. 
Para finalizar, realizando los últimos tres meses con 
pauta de DPAc3. En ambas modalidades, se prescribió 
el mismo volumen total de líquido de diálisis, tiempo de 
sesión, y día seco.

Para la prescripción del tiempo total de cada una de las 
pautas, se utilizó el tiempo APEX obtenido en la PEP 
de cada uno de los pacientes.

En la modalidad de DPAa, fueron prescritos 2 ciclos 
iniciales de corta duración; y tres ciclos largos. 

Para la determinación del volumen de solución de diá-
lisis de las permanencias, se calculó mediante el índice 
de superficie corporal (BSA) de cada paciente; en fun-
ción de la fórmula: 1500 ml/m2 multiplicado por cua-
tro. En la DPAc, se infundió el mismo volumen en todos 
los ciclos. Mientras que en la prescripción de DPAa, en 
los ciclos cortos, se infundían volumen menores que en 
los ciclos largos.

La duración media de las sesiones de diálisis fue de 
522±76 minutos y la media del volumen total de solu-
ción utilizado fue de 10,3±2,3 litros. 

Se utilizó sólo solución de diálisis peritoneal de tampón 
bicarbonato y glucosa al 1,5%.

Todos los pacientes finalizaron el estudio.

Las variables monitorizadas fueron:

l Peso.
l Tensión arterial.
l �Estado de hidratación mediante Bioimpedancia 

multifrecuencia (BIA).
l Parámetros analíticos (bioquímica y hemograma).
l �Parámetros de adecuación (aclaramiento de crea-

tinina y Kt/v).

Se realizó monitorización de las variables previo al ini-
cio del estudio. Y tras cada cambio de prescripción; a 
los tres meses, a los seis meses y a los nueve meses. 

Se realizó un seguimiento de los datos registrados en la 
tarjeta de la cicladora. Tiempos, permanencias y alar-
mas, en ambas prescripciones. Y seguimiento telefónico 
de los pacientes, para descartar posibles complicaciones.

Resultados

El programa utilizado para el análisis de los resultados 
ha sido IBM SPSS vr 21 (Windows).

Para el análisis descriptivo, los resultados están expre-
sados en media y desviación estándar. 

Después de la DPAa2, el resultado para la media del 
Kt/v fue 2,8±0,2; mientras que el obtenido con la 
DPAc3, fue de 22,3±0,2. La UF media conseguida en la 
DPAa2 fue de 982±123ml; en la DPAc3, 842±110ml. 
El aclaramiento semanal de creatinina para la DPAa2 
fue de 74±9litros/semana; en el caso de la DPAc3 al-
canzó los 63±8litros/semana.

Se describieron las medias de los valores previos al 
inicio del estudio, y después de la prescripción de 
DPAa2 y DPAc3 para la tensión arterial, el peso y la 
bioimpedancia (tabla 1).

Variables (n=12)

Peso

Tensión arterial sistólica

Tensión arterial diastólica

Bioimpedancia

Inicio

66,5±11,6
84-41,7

130,25±26,2
173-86

76,33±8,5
93-60

1,11±1.2
3,3/-0,9

DPAa2

67,02±11,7
86-41,9

139,58±25,5
177-90

82,16±12,4
102-66

1,11±0,9
2,4/-0,4

DPAc3

67,64±12
88-42,8

134,83±19,1
163-101

80,75±11,4
101-66

1,1±1.1
2,8/-0,8

Tabla 1. 

Valores expresados en medias, desviación estándar y rangos de los valores 
previos al inicio del estudio, y después de la prescripción de DPAa y DPAc.
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Se comprobaron las alarmas durante las tres fases de 
la DPA (tabla 2).

La media de la hemoglobina glicada (HbAc) para la 
DPAa2 fue 5,24±0,52; y para la DPAc3, 5,48±0,56. 
Ver resultados en tabla 3 y figuras 3-4.

Tabla 2. 

Valores expresados en medias y rangos de las alarmas al inicio del estudio, y 
después de la prescripción de DPAa y DPAc.

Media

Rango

DPAc1 DPAa2 DPAc3

n=12 n=12 n=12

61,58±6,9 63,16±9,3 65,5±8.4

70-51 75-47 89-54

Tabla 3. 

Valores Hemoglobina glicada durante el estudio.

HbA1c0, resultado previo a la inclusión.
HbA1c1, resultado después de la pauta DPAc1.
HbA1c2, resultado después de la pauta DPAa2.
HbA1c3, resultado después de la pauta DPAc3.

Paciente

1 5,4

4,9

4,8

5,3

5,3

5,6

5,1

5,3

5,5

6,3

6,7

6,6

5,3

4,9

5

5,1

5,3

5,5

5

5,3

5,6

6,2

6,6

6,5

5,1

4,7

4,6

5

5,1

5,2

4,8

5,1

5,2

5,8

6,2

6,1

5,3

4,8

4,9

5,2

5,4

5,5

5

5,3

5,4

6,1

6,5

6,4

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

HbA1c0 HbA1c1 HbA1c2 HbA1c3
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Figura 3. Resultado HbA1c en DPAa2.
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Figura 4. Resultado HbA1c en DPAc3.

Discusión

Se ha estudiado que los pacientes en tratamiento de 
DPCA presentan mayor depuración de toxinas urémicas 
y eliminación de sodio, que aquéllos que realizan su tra-
tamiento en DPA (3,13-14).

Entonces, ¿qué ocurre cuando un paciente elige la mo-
dalidad de DPA?

Del trabajo de enfermería nefrológica y el equipo mé-
dico de nefrología, depende que los pacientes en DP 
puedan conciliar las actividades de su vida diaria con su 
tratamiento; sin que dicho tratamiento pierda eficacia. 

Y la prescripción de DP no sólo ha de proporcionar unos 
parámetros óptimos de adecuación, también tiene que 
asegurar una correcta UF; y debe ser personalizada al 
paciente, en función de los hábitos de vida, y la evolución 
clínica del mismo (3-5,12).

En esta línea, Fischbach et al describió una nueva ma-
nera de prescribir la DPA, la DPA adaptada; variando 
tiempos y volúmenes de permanencia para optimizar el 
tratamiento. Con ello, se consiguió mejorar parámetros 
como la depuración de toxinas urémicas, y la eliminación 
de sodio; utilizando permanencias largas con volúmenes 
altos, para promover el aclaramiento de solutos; y per-
manencias cortas junto a volúmenes de infusión peque-
ños, que mejoraron la UF. También describió un descenso 
en las cifras de la tensión arterial de los pacientes (3,10).

En este estudio, se reprodujo la experiencia de Fischbach 
et al, usando líquido con tampón bicarbonato. Comparando 
la DPAc con la DPAa, se obtuvieron mejores resultados 
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