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INTRODUCCION. 

ANTECEDENTES HISTORICOS Y DEMOGRAFJCOS. 

La diálisis peritoneal{[)Pr~s .actualmente una forma bien establecida de terapia 
substitutiva de la función renal:' Su uso· en todo el mundo se ha incrementado y ha provisto 
un medio de tratamiento para algunos· pacientes; a quienes de otra forma se les hubiera 
negado tratamiento si la· hemodiálisis fuera inapropiada, hubiera fallado o no fuera accesible. 

El conceptJ' de'. diAli~i~,p~rÍt~neal ·continua ambulatoria {DPCA) tuvo su origen en 
1975 cuando Popciyich y MÓncrief informaron los resultados obtenidos con un paciente que 
no podía: recibir IÍemodiálisis':o diálisis peritoneal intermitente {DPJ) (1). En 1978 se 
describió · 1a , primera: experiencia en 9 pacientes con esta nueva técnica de tratamienlo 
dialítico, y'. se ·acÚfió. él ténnino de DPCA para denominarla (2). A partir de entonces 
apareciéron múltipl,es.iÍtformes ·en la_ literatura médica que han establecido definitivamente a 
la· DPCA . come>'. una . modalidad terapéutica para la insuficiencia renal . crónica terminal 
{IRCT) .... ··. . . ... . . . . . 

',_ -·-- ... 

La)nformaeión más completa de las áctivid~des en DP a nivel mundial ha sido 
conducida anualmente, duranté la última década, por una.firma comercial. El último informe 
fue en 1993 {3); de dcinde se desprenden los datos que a continuación se mencionan. Al final 
de 1993,_se estimaba que 535,100 pacientes se mantenían en diálisis crónica en todo el 
mundo, y de éstos; cérea. de 80,000 estaban en algÚna. forma ·de diálisis peritoneal crónica. 
Del final de'1991 al finaldd992, la población mu!ldial en hemodiálisis crónica creció 9%, 
mientras qúe la de diálisis peritoneal crónica creció l 6<¡1g. :Aunque la mayoría de los pacientes 
en DPC. están en DPCA, ·el empleo· de técnicas automátizadas como la DP intermitente 
nocturna o la.DP.continua clclica,'van en aumento (3). Como puede verse en la figura I, la 
inmensa mayoría de pacientes en diálisis crónica en México se encuentran en DP y solo un 
pequeño porcentáje en hemodiálisis. De los paciéntes mexicanos en DP, el 87% se encuentra 
en DPCA (información verbal de fuentes comerciales). Las razones de la variación en las 
proporciones de pacientes en las modalidades dialiticas se ha explorado recientemente en un 
estudio internacional; las cuestiones económicas, las consideraciones concernientes al estilo 
de vida y los factores geográficos parecen ser más importantes que los factores médicos en 
la decisión de usar alguna modalidad de DPC (4). Sin embargo, otros factores pueden jugar 
un papel importante en el incremento en la preferencia de la DPCA para la IRCT, como por 
ejemplo, que se haya conseguido una sobrevida similar a la de pacientes . en hemodiálisis 
(HD) (5). Cuando se encuentran diferencias en sobrevida entre DPCA y HD, éstas pueden 
deberse a que no se excluyen variaciones en factores comórbidos de riesgo (edad; raza y 
diabetes mellitus) entre las poblaciones (6). 
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En los últimos afies se han logrado adelantos tecnológicos en la DPCA, tales como 
técnicas de desconexión que han incrementado su uso (3), y que han logrado reducir 
importantemente la frecuencia de peritonitis (7-9), complicación más frecuente y grave de la 
DPCA, lo cual evidentemente repercute en la mayor sobrevida de la técnica. 
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PRINCIPIOS ULTRAESTRUCTURALES D,E LA MEMBRANA PERITONEAL. 

L~ cavidad peritonc~l. que cÓnticnc.· las visceras abdominales, representa la más 
grande cavidad serosa.en el cuerpo. Esta· recubierta por una membrana delgada, translúcida, 
el peritoneo, el cual.cubre la superficie interna de la pared abdominal (peritoneo parietal) y la 
mayoria de las visceras (peritoneo visceral); el epiplón está formado por el mismo peritoneo 
visceral. Debido .a su· supeÍficic relativamente grande (1-2 m2 en el adulto) (ID) su alto 
grado. de' capilarizáción· y :su· llÚjo sanguifico relativamente grande, el peritoneo puede 
utilizarse. efectivamente. comci una membrana endógena de diálisis para remover toxinas: 
urémicás ·y líquido·· de .. pacientes con IRCT durante la DP. Se debe enfatizar que' es la · 
superficie peritoneálji11Ício11al, no. la anatómica, la que es de importancia pará el intercambio ·. 
peritoneal. La superficie funcional se relaciona con la densidad capilar :y los· .. arreglos 
espaciales de . los . capilares en el intersticio perito nea!. En estudios . en• animáles ·se·: h~ · 
documentado que el peritoneo parietal parece jugar el papel más importante eii el ·transporte · · 
de liquides y solutos, ya que al removerlo se encuentran más. alteraciones. que. al ·remover el 
peritoneo visceral (11,13). Este aspecto no se conoce en el humano, peropu,éde sér_~hnilar. ·· 

Lo que comúnmente se denomina "membrana peritoneal'~. es un'a::;;~~i.i;a'estructura 
que· comprende. al menos tres capas.· anatómicas secuenciales: :.1). las ,paredes. ºcapilares . 
peritonealcs y mesentéricas con sus correspo~dieníés riic~brarias basales, 2) el intérsticio, y 
3) el mesotelio. · .. · · 

Características funcionales delcnd~téUo c~pilar. 
. -·· - - - -- . ::;;-_;:- • - - , .. _~!·-~·ce. '• -

De ·las tres estru~tiiras ~~aÍómicas 'que un soluto tiene que pasar en su camino de la 
sangre a .la cavidad peritoñcal, el ·endotelio y. el intersticio constituyen las barreras 
funcionahnente :. más·, inip'ortarÍtes.'.;:La ·· microcirculación (donde ocurre realmente el 
intercambio) compre.nde,tanto '_capilares verdaderos (diámetro 5-6 µm) como las vénulas 
postcapilares (7~20: j.ím)A:La ·microscopia electrónica ha revelado que a nivel peritoneal 
existen los dos tipos de endotelio capilar identificados en otros sitios: continuo y fenestrado 
(14). Se desconoce. el papel exacto que el endotelio fcnestrado juega en este sitio; además, la 
densidad de estos· capilares es muy inferior en relación con los capilares de endotelio de tipo 
continuo. El endotelio de los 'capilares peritoneales está compuesto de una monocapa de 
células aplanadas,· con. muy po~o citoplasma entre sus membranas Juminal y abluminaLEI 
plasmalerña· lurñinal,7"egativamente cargado, se encuentra recubierto de glÚcocálix.: El 
citoplasllla es rico en ínitcicondrias, retículos endoplásmicos liso y rugoso, aparato de_ Golgi 
y otros organelos, pero. el hallazgo predominante es una gran cantidad ."de vesículas 
endoplásmicas, ll,l_nto~.:."recubiertas" corno ºdesnudas", que s~.· sabe _sé,~ _oiigiria~· ·:·colno 
invaginaciones de la membrana plasmática y transportan diversas sústancias ·auno··y otro 
lado de la célula ( 15). Una gran parte de estas vesículas se . encuentran .Ubres; aunque 
ocasionalmente pueden confluir más de dos y pueden . formar . los Uaníaélos . canales 
transcelulares(l 6). Todos estos hallazgos nos hablan de una gran actividad de.transporte a 
este nivel. · ·· 
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El plasmalema endotelial es permeable a especies liposolubles (como C02 y 02) y en 
cierto grado al agua a través de poros ultra-pequeños (radio 2-4 A). La mayor rula de 
intercambi~ transcapilar de agua y pequeños solutos,.ocurre' a través de_ las hendiduras 
intercelulares (el sitio de unión intercelular), comúnmente denóminadas ~·poros pequeños", 
que tienen un radio equivalente de 40-55 A (17). · · · · 

El mecanismo. por el. que las macromoléculas pasa~. el_ endotelio 'ha sido 'punto de 
discusión dUrante 'las> últimas: décadás: • Desdé''. ~l .!CdescubrimieÍlto {de'. las. : vesículas 
plasmalémicas, se postuló qué la mayoría del transp(Jrle;'de Jas máéromoléculas, se da por < 

medio de dichas vesicúlas'por'transcitosis'(J 8)._;sin embargo/la' ÍnáyoÍiáºd.clas evidencias 
actuales parecen favorecer un transporte pasivo cle" iiJ.icrom.oléculas'a' través de los U amados' 
"poros grandes" que tienén 'un 'rádió' de .;;_ 250 A (19). Estos li'.oros 'gran'éles probablemente 
sean hendiduras intercelulares modificadas"y cónstitúyénuna Íníninia propoi:éíón erí rclaéión 
a los "poros pequeños" (!'a 30,000¡.· Aunque gencralm'erite se'.ásúinc que el tránsporte de 
macromoléculas ocurre a través 'del sistema de "poros grandes",' 'perinanece·'aún 'oin debate si 
la convección o la difusión es' el principal mecanismo' de 'transpone de estas' partículas 
durante la diálisis peritoneal. · 

Lo expresado.'e~)¿s. 2 ·párrafos anteriores constituye el llamado "mci~~lo de tres 
poros" de permeabilidad ·.capilar, actualmente en boga y que se postula para explicar el 
transporte a través· de la membrana perítoneal. La osmosis cristaloide (como la que es 
inducida por solutos pcqúeños) es muy efectiva a través de los "poros ultrapequeños". A 
través 'de los "p'oros pequeños" las presiones coloidosmótica e hidrostática están en balance 
(equilibrio de Stllrlirig),· pero sin embargo, la presión hidrostática normalmente sobrepasa de 
manera dis~reta '.el gradiente de presión coloiéosmótica efectiva, ocasionando algo de 
filtráción fleta de.líquido de la sangre al intersticio. A través de los "poros grandes" las 
fuerzas ·coloi,dosnióticas so.n de importancia mínima en comparación con los gradientes de 
presión hidrostática; y en· estos poros normalmente hay ligera filtración de la sangre al 
intersticio (20)./ · 

El intersticio p:~ito~e~I. 
El ;~;~rs¡;~io puecle ser considerado como un, sistema de dos . fases: gel 

(muco¡Íolisacáridcis, princi¡Íalment~. proíeoglicanos. y ácido. hialurónico) ysol (21 ), donde' 
canáles dé liquido libre ·atraviesan de una manéra cómpleja la fase rica en· coloide:-.. Las 
macroníoléculas seréstnngen a un volumen intersticial mucho"méríór;que. Jás'molé~ulas 
pequeñas debido a un mecanismo de "exclusión o atrapamiento";;La difusiónile' solutos es 
menor que en líquido libre.debido a la disposición de la fás~ rica;en,coloidej'a las 
interacciones de los. solutos con ésta. La difusión parece; el: mecanismo de~transpórte 
intersticial prédominaiite para los solutos pequeños, mientras que' la coñveéción lo es para 
los grandes (22). El _intersticio tiene una alta distensibilid.ad (21 ); lo ·que implica que granilés -
cantidades de líquido pueden acumularse en el intersticio sin grandes elevaciones 'dé presión 
hidrostática intersticial, y que pequeños gradientes de presión dirigidos ·de Ja cavidad 
peritoneal al intersticio, pueden mover grandes cantidades de líquido a este compartimento: 
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El sistema linfático peritoneal. 

El. drenaje linfático de la cavidad peritoneal ocurre principalmente por los vasos 
linfáticos localizados en el peritoneo subdiafragmático (23 ). La absorción por otros capilares 
linfáticos de otros sitios contribuye relativamente poco al drenaje linfático peritoneal total. 
En. la región subdiafragmática existen unas estructuras denominadas lagunas linfáticas 
terminales; separadas de .Ja··cavidad peritoneal solamente por una delgada capa de célu.las 
mesoteliales. Entre: estas células existen hendiduras (también llamadas estomas· de·. von 
Recklinghaüsen),:,·a través· de las cuales pueden pasar partículas hasta del tamaño de los 
eritroí:itos, para postedormente ser transportadas a la sangre via linfáticos retroestemales y 
el condu.ci.o linfático derecho (24). 

El mf.sotelío~ 

···La úitima ·capa que atraviesa una molécula en su paso de la sangre hacia la cavidad 
peritoneal es el mesotelio, que luce como una delgada capa, continua y aplanada de células 
elongadas.,EI aspectó · Juminal del mesotelio. tiene númerosas extensiones: citoplasmáticas 
(microvellos). De· manera· similar al endotelio;, se encuentra :cÍ!rgada negativamente y 
contiene numerosas vesículas plasmaléiiiicas (25). Eri el cit?plasma hay numerosos cuerpos 
!amelares (llamádos. de Weibel-Palade), ·: que:' contienen: un· surfactante fosfolipldico 
(fosfatidilcolína), qÜe puede liberarse por exocítosís de manera similar a lo observado en los 
neumocitos tipo II (26). ·Esta: fosfaiidilcolina: parece jugar un papel importante en el 
mantenimiento de la ultrafilfración durante la· DPCA,. interaccionando con los linfáticos 
subdiafragmáticos (27). · ' ' · · ·· · 

El mesotelio reduce la fricción.entre. las visceras al proporcionar una superficie s~ave 
y constantemente lubricada. El niésotelio no parece ofrecer gran resistcnda al transporte de 
solutos pequeños o grandes a través .de la in.embrana peritoncal (28). · · 

PRINcIPros F1sroLomcos DEL TRANsPo~TE oE , sóü.JTas· nüRANTE LA 

:~:::~:::: El "~~Odom1;;f ;~J~;,',;a~ •'""~ 
sigue dos principios mayores: difusión y conveéción:;EI.iransporte por difusión.a traves de 
una membrana es dirigido por la diferencia én la ccincenfración 'dél solÚÍo.a cada lado 'de la 
membrana y ocurre en la dirección del gradie11ie elect.r~quimico'(de;co'néentráción).: s;'el 
transporte de un soluto no es restringido; ·.la'fasade'frarisferem:ia de:un soluto: (Js) .es 
proporcional al gradiente de concentración (ÁCJ, a l~ cmistaíiied~ ~.ifusión ~~I soluto (D) y 
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a la superficie disponible para tá difusión (A), e inversamente proporcional a la distancia 
efectiva para la difusión (A_X), de a_cuerdo con 1.a primera ley de Fick d_e la difusión: 

·Aó.C 

La constante de difusión es in~crs~¡;,ente proporcional ai radio del soluto. Esto es: 

K 
D=. (2) 

ae 

donde K sé refiere al.producto de la const~nte de un gas :y1a t~iiiperaiura en grados Kelvin, 
y ae es el radio del solutó,. . , 

El cocie~te d~ Ía constante dd difu~ión de un soluto y Ja distanciá efectiva para la 
difusión es Uamada pemíeabilidad (P). El producto de la permeabilidad y la superficie es 
usualmente denoíninada ·como.· "producto ·permeabilidad.· superficie''•. (PS), y· hablando de 
diálisis, coeficiente de transferencia de masa poi área (MTAC por sus siglas 'eninglés)., Si la 
concentración máxima de ·un soluto es llamada CB. y· la concentración minima es CD, 
entonces, de ac_uerdo a la primera ley de Fick de la difusión:·.· · 

.·. D .. · .. · .. 
Js= .-. A (CB-CD)'=PS (CB-CD). (3) 

·. . IJ.X ~ 

- --_- ' - . 

Transporte convectivo y por difusión. ·.Los .. solutos pueden·· moverse también ¡ior 
fuerzas convectivas. La magnitud de la convección de,unsolúto está determinadá por la tasa 
de ultrafiltración (UF) a través de. una• membrami: permeable (Jv.1 'et promedio• de la 
concentración del soluto eicistente en la membrana duránie la UF(C) y el coeficiente de 
tanúzado del soluto (S). El coeficiente .de tamizado'se define· como la concentración mínima 
dividida por la concentración máxima en lá tasa de UF qÚe prévalei:e i:uaódó la difusión es 
despreciable. En membranas con poros de' la misma ílimeri'sióñ. el, coéficienie detaóii¡:ado es 
igual a (1 - o), donde a es ·el llamadci:cCÍefiCiente dé refléxión;·de Iá"'membraria. La 
combinación de la difusión y la convección Jfüede ser desériiá en la siguieñt~ ecüaéióri (20): .. 

Js=PS (CB-CD)+JvCS (4á) 

ó 
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Js=PS (CB-CD)+JvC(I -a) (4b) 

C varia en forma no linear con la tasa de UF. Para solutos altamente difusibles, 
especialmente cuando la tasa de UF no es extremadamente alta, C-es igual á · (CB - CD)/2, lo 
que entonces puede escribirse: · · 

... - ·.- -
Js'=PS(CB-CD)+Jv:(CB'.CD) S 

.. ··.· .. ········~· 
(4c) 

La ecuación 4~ e~ 'JÁJid~ p~ra t~d~s l~s·~~luto~ h~sta elt~rnaao aproximadamente de 
la inulina. (radió molécular' 14'Á),ifáJ rnenos cuando sé utilizan soluciones de diálisisal 
1.36% ó 2.25% de glucosa; J' pÜede'u'sarsé con exactitud para evaluar el MTAC de dichos 
solutos en DPCA.· De ella derivá)ambiénla ecuación de Henderson y Nolph (20) que puede 
utilizarse para· calcular 'el'.:PS (MTÁC) (dúránte: DPCA,~ en condiciones de .no UF. La 
situación es más complicada durante UF y aún nó hay con'sensci en el mejor modelo a utilizar 
para calcularla. · ·.::-,-;:., ¡,.:\·· ·:,:,.!· 

Ultrafiltración y osmosis tran~~~~i;~:eailconvección). 
La tasa de convección d~i~:(.lv) 'a'ir:vés.de ia membrana peritoneal es dete~inada 

por el coeficiente de últrafiltración, de la membrana (LpS) y el balance entre las presiones 
lúdrostáticas, coloidosmótica·y .. oncótica cristaloide, que actúan a través.de la•membrana 
peritoneal; asi como po'r el flujo linfático de la cavidad peritoneal. La Jv puede describirse 
como (20): · · · 

n 
Jv = LpS (AP - aprot&7tprot - l: aill.7ti) - L (5). 

l=t . . 

donde 11.P representa el promedio de la diferencia de presión hidrostá~ica pre~al~ciénte entre 
los capilares peritoneales y la cavidad peritoneal (alrededor de 8-15 nunHg durant~ la DP). 
ll.1tprot es la diferencia de presión coloidosmótica causada por las proteiriás plasmáticas 
(usualmente - 25 mmHg). mientras que aprot represen!~ el promedio d~I coeficiente de 
reflexión para las proteinas totales a través del peritoneo ( ~ 0.9) (29}7 Él ierce{ término del 
paréntesis se refiere a la suma de todos los cristaloides ."osmótkamente efectivos" que 
forman gradientes a través de la membrana peritoneal, eri donde aquel de la glucosa es el 
que normalmente domina. Finalmente, L representa el flujo linfático de la cavidad peritoneal 
ala sangre. 
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Difusión y convección resMngidas. 

Hasta aquí 'se ha defiido la difusión y la convección como se haría. de una manera 
libre, sin embargo ambos eventos son el realidad restringidos por varias situaciones; como el 
tamaño del .soluto, su forma, su carga eléctrica;· asl. como por la heteroporosidad d,e la 
membrana peritoneal [el llamado modelo de tres poros (20,30-33)]. También debe tomarse 
en cuenta la absorción de los liníaticos, que como se seftaló previamente, al llevarse a cabo 
de la cavidad peritoneal a la sangre, contrarresta la UF y la depuración de solutos en DPCA . 
(34). 

Depuración peritoneal. 

La· depuración representa la transferencia de masa por unidad de tiempo, dividida 
entre la concentración plasmática del soluto. Es un parámetro útil si se quiere evaluar la 
eficiencia de la DP, y se puede obtener fácilmente de las relaciones dializado/plasma (D/P) 
obtenidas a partir de dializados drenados individualmente, multiplicados por el volumen 
drenado correspondiente y dividido por el tiempo total de estancia en la cavidad peritoneal. 
Debe mencionarse que tanto la difusión como la convección están incluidas cuando se 
calcula la depuración peritoneal, por lo que no puede separarse apropiadamente el efecto de 
uno u otro mecanismo. 

Regulación de la superficie pcritoneal efectiva y su permeabilidad. 

La superficie peritoneal efectiva está determinada por el área de la membrana que 
está en contacto con el dialiudo y por el número de capilares peritoneales perfundidos. 
Estudios de ultrasórudci .. ;han:,deniostrado que .el dializado se encuentra ampliamente 
distribuido en · la cavidad/'peritoiiear durante la posición supina, pero se acumula 
principalmente en la régÍón· subÚÍnbilical con la posición sedente o erecta (29). 

EL número , de c~piÍar~s p~rlt~neiiles perfundidos depende , del flujb sanguíneo 
esplácnico Y del volÚrn.en sangulneo .. En pacientes en DP se han informado val()res promedio 
de 75 inllmin (35) y hasta de 100 mVmin (36) usando MTAC de C02. · . . 

La .regulación del flujo esplácnico está determinada ;~~ '.fa~tores inirins~~os y 
extrínsecos:. Los· factores intrínsecos incluyen: una autorregUlacióri · flújo-piesión, un efecto 
sobre la presión venosa y el conocido incremento del tlüjo espiácniéo.postprandial (37). La 
regulación intrínseca está mediada por factores miogérucos~';.factores .. nietabólicos y 
substancias localmente producidas como péptidos '. vásoáctivos' y .. , auiácoides como 
prostaglandinas (38). Los factores extrinsecos son : pred~minaritemente. · 1a inervación 
simpática y las substancias vasoactivas circulantes, conio las catécolaminas, vasopresina y. 
angiotensina II (38). La estimulación cx-adreóergica causa vasocónstricción, lllientras que la 
estimulación ¡l-adrenérgica ocasiona vasodilatación. La infusión . intra-arterial de 
norepinefiina causa vasoconstricción intestinal y por ende disminución de Ia densidad capilar 
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(38). La vasopresina y la angiotensina II causan vasoconstricción generalizada con 
reducción desproporcionada del flujo sanguineo mesentérico· (39). Probablemente la 
angiotensina II se encuentre principalmente involucrada en el control del flujo sanguíneo 
mesentérico después de depleción de volumen ·(40). Es ·probable ·que las prostaglandinas y 
citocinas sean producidas localmente en la cavidad peritorieal durante la DP. Esto se ha 
demostrado para las prostaglandinas 6-ceto-PGFlcx, PGE2, PGF2cx, TXB2 y 13,14-dihidro-
15-ceto-PGF2cx (41). La concentración de prostaglandinas vasodilatadoras excede Ja de las 
vasoconstrictoras. Se ha encontrado que los dializados drenados también contienen citocinas 
como TNFcx (42), interleucina 1 (IL-1) (43). IL-6 e IL-8 (44). Durante los episodios de 
peritonitis se encuentran importantes elevaciones de prostaglandinas y citocinas en el 
dializado ( 41-44). 

Aunque la administración de dializado hipertónico o ácido en animales causa 
vasodilatación (45), la extrapolación de este hallazgo al humano es más dificil. Los efectos 
vasoactivos de los dializados comerciales que contienen glucosa probablemente sean 
mayores durante los primeros momentos de su permanencia en la cavidad peritoneal, cuando 
la osmolaridad es máxima y el pH minimo. Esto pudiera ser la explicación a los valores más 
altos de MTAC de los solutos más pequeños y de depuración de proteínas, que se observan 
durante la primera hora de estancia del dializado, en comparación con las horas 
subsecuentes, aunque ésto no parece afectar la superficie peritoneal efectiva ( 46). · La 
administración de histamina intraperitoneal (IP) ha, tenido resultados contradictorios en 
cuanto a la depuración de solutos pequeños, pero se ha visto que incrementa las pérdidas 
protéicas en el dializado; su efecto es bloqueado por la administración de ¡mtagonistas HI y 
H2 (47). Esto sugiere que puede tener un efecto en la superficie peritoneal efectiva ·o· en la 
permeabilidad intrínseca a macromoléculas. En general, la administración · IP de 
prostaglandinas causa efectos más pronunciados que la administración .Iv.·: El. ácido 
araquidónico y las prostaglandinas vasodilatadoras llevan a un incre.inerito en la superficie 
peritoneal efectiva, mientras que la PGF2cx vasoconstrictora lléva ·¡¡ uná-'disininución en la 
depuración de urea y creatinina (48). 

Los mecanismos extrinsecos. intervienen principalmente en la disminución de flujo 
sanguineo esplácnico observado durante el choque y el ejercicio (49). 

Permeabilidad peritoneal en enfermedades generalizadas. 

Uremia. 

La uremia probablemente se asocie con mayor permeabilidad de las serosas. Esto se 
ilustra por la mayor frecuencia de derrames pericárdicos y pleurales en esta condición. Los 
pacientes urémicos dializados peritonealmente, tienen mayor transporte de solutos, · que 
aquellos dializados· por otras causas (no urémicos, v. gr. psoriasis, hiperparatiroidismo) 
(50,S 1). 
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Diabetes mellitus. 

Los pacientes con diabetes tienen anomialidades en. su mic;ocirculación. Se han _ 
informado alteraciones de la membrana basal capilar con engrosamiento y P.érdida de. áreas· 
de la malla fibrosa (52). Sin embargo, no se han. encontrado ,anormalidades en los valores- de 
MTAC de urea, creatinina o glucosa o en las pérdidas protéicas peiitoneales (53). 

t . - ' -~-·. - '·- • • ' 

Lupus eritematoso generalizado (LEG). 

Existen pocos informes de pacientes con LEG y DPC.i_:: ~~ al~~o~ ·da~~s se muestra .. 
una superficie peritoneal efectiva normal y una permeabilidad infríns~ca ír inacromoléculas 
disminuida, aunque estos efectos no se confirman cuando se estudiá. un máyoi<iiúmero de 
pacientes (20). · · · · · · · . , · -

Esclerosis generalizada. 

Pocos casos han sido informados con esta enfermedad en DPCAhíero ·en ellos se 
encuentra valores escencialmente normales de depuración de solutos pequeilos (54,55). 

Amiloidosis y paraproteinemias. 

Existen evidencias de una superficie · peritoneal efectiva grande en estas entidades 
(20). Esto puede ser de importancia debido a que la DP pudiera usarse para remover 
irununoglobulinas y cadenas ligeras, y prevenir un mayor depósito y fomiación de amiloide, 
síndromes de hiperviscocidad y probablemente revertir la insuficiencia:renal que presentan 
estos pacientes. 

En conclusión, la presencia de una eilrermédad generalizada no tien~ un efecto 
uniforme en las características de permellbilidad de la membrana perítoneal. durante la 
DPCA . . - . . 

.. ' ' .-·, ._ . 

APLICACION CLINICA DE LOS PRINCIPIOS DE LA FISIOLOGIA PERITONEAL. 

El coeficiente de transferencia· de masa ;b~.¿e~ (~;Ac)'se introdujo para separar 
las influencias de la tasa de flujo del:dializadoy: el :transporte convectivo sobre la 
transferencia de solutos. Este coeficiente; basado ·en' modelos cinéticos de transferencia de 
masa de solutos, es inversamente proporcional a la· resistencia del peritoneo para la difusión, 
y representa la tasa de depuración de ¡¡¡¡-sol~fo; la cual podría imaginarse en la ausencia de 
de ultrafiltración, asi como de acumulación de solutos en el dializado. Para determinar el 
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MT AC se realiza un intercambio dialitico de prueba, con al menos dos medi.ciones de la 
concen;ración del soluto en plasma y dializado a diferentes tiempos de estancia en 1.a cavidad 
peritoneal. El resultado se expresa en ml/min. i;:>esafortunadaniente: el MTAC raramente se 
usa en la práctica clinica rutinaria, probablemente debido a la, complejidad de ·sus c.álculos. 

En un intento de evaluar de manera s~ncilla y compr~nsi6;~, el ~r~n~p6~e ~e so lutos 
y líquidos a través de la membrana peritoneál en un tiempo dé estiuíciá de ,4 horas del liquido ' 
de diálisis en Ja .cavidad abdominal, se desarrolló erí:h'uinanos.la'Prueba'de.Equilibrió' 
Perilonea/ (PEP) (56), Esta prueba es semicuantitativay dé'hechéi:nomidtdirectamenie Já 
PS (MTAC) de la membrana perit6neal.En,la PEJ>,se'obtiéneil refaciOnes dializado/plasma 
{D/P) de urea y creatinina (o de otros solutos.comó· sooici; potasio.y protéínasj én una forma 
estandarizada. También se obtiene la relaCiórí de la'conéentraCión de glucosa del dializado a 
un tiempo dado de estancia en cavidad y)a. concentración• inniediaíametÍte: después de 
infundido el dializado {O/Do). Además, se mide el volumen drenado después de 4 hrs, 

En la década pasada, Twardowski y colaboradores {~6). e~t~ndarizaron este estudio 
dinlunico, con cuyos resultados se divide a los pacientes en 4 diferentes grupos de acuerdo a 
las caracteristicas de transporte de sustancias de· su peritoneo: transportadores bajos, 
promedio· bajos,· promedio altos y altos (ver las figuras 2A y 2B). Los valores limites para 
cada tipo de transporte son los siguientes: El tipo de transporte Promedio alto se ubica en el 
área comprendida entre el promedio + 1 desviación estándar (DE); el área del tipo de 
transporte Alto tiene como limite inferior + 1 DE y 'como limite superior el valor máximo 
observado. El transporte Promedio bajo se ubica en el área del promedio - 1 DE, mientras 
que el transporte Bajo lo hace desde - 1 DE hasta el valor núnimo observado. 

El tipo de transporte peritoneal tiene claras implicaciones clínicas. Los pacientes con 
transporte alto alcanzan el equilibrio dializado/plasma para solutos como creatinin.a y 
glucosa en corto tiempo, es decir, su membrana peritoneal permite un intercambio rápido de 
estos solutos entre el liquido de diálisis y los capilares peritoneales. Sin embargo, con 
tiempos prolongados de estancia del liquido de diálisis en la cavidad peritoneal,': existe un 
incremento en la absorción·de glucosa del liquido de diálisis (que es el soluto 'qüe::·da la 
concentración osmolar. al dializaoo); y : al. dis.i¡iarse el gradiente osmótico, '.disminuye 
importantemente el volúmen dé, Ültraliltración, que en términos prácticos significa :menor 
remoción de agua; En virtud. de lo anterior, clinicamente los pacientes eón transporté alto·. 
frecuentemente réquier~n· de.~soh.Íci1:>1Íes hipertónicas en su diálisis para incre111entár el. 
gradiente osmótico y corregi(su sobrecarga hidrica e hipertensión arterial sisté.mica (56"58). 
En estos pacientes; lá''.DPCA'pueae: llega« a ser insuficiente para lograr: una adecuada 
ultrafiltración y pu,eden 'requerir hemodiálisis. Los transportadores promedio alto tí.enen una 
eficienc.ia dialítica y:ultrafiltración generalmente adecuadas con la prescripción estándar, aún 
cuando pierdan su función renal residual (que aún siendo muy poca en pacientes en DPCA, 
ayuda en forma· importante a Ja depuración total de sustancias); _estos pacientes han sido· 
considerados los cándidatos ideales para el tratamiento estándar en DPCA {56,57). 
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Tanto los pacientes cori transporte altO .. como aquéllos con promedio alto son buenos 
candidatos para intercambios dialíticos de: tiémpo corto. (diálisis peritoneal nocturna o 
diurna), alcanzando la ·misma·· depuración media· de ,solutos por semana, que aquellos 
pacientes con DPCA •habitual que. tienen,. otro' tipo de transporte (58). El grupo de 
transportadores promedio bajo;' y: muy; particulannente el de los transportadores bajos, 
alcanzan el equilibrio dializado/plasm·a en·uri mayor tiempo, por lo que para una adecuada 
depuración de solutos requieren de tiempos prolongadosde estancia del dializado en la 
cavidad abdominal, de ·una íiiíiY.<lr~clliitidad'de-liquido de diálisis o de combinaciones de 
DPCA con diálisis peritan~! noctumá (56,59), JO que para fines prácticos aumenta la 
superficie de contacto útil pará' el transporte peritoneal. Estos pacientes están predispuestos 
a desarrollar sintomas de diálisis inadecuada confonne pierden su función renal residual en 
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una proporción mayor que la de los otros grupos. Por otra parte, al transportar lentamente la 
glucosa y otros solutos, mantienen por un largo tiempo el gradiente osmótico; por en?.e, 
generalmente se obtiene una ultrafiltración sost~nida y no presentan problemas de retencton 
hidrica (56,59,60). Una interpretación clfnica de los tipos de transporte peritoncal que 
resultan de la PEP, se encuentra expresada de manera simplificada en la tabla 1. 

INTERPRETACION CLINICA DE LA PEP 

.. · .·,_· ,·' .. " .. ' .. ··· 

TipCÍ de trR?sp~he:: ··· 
.. ::·; 

·. ·~,,,·~~·~Y/,<}::/.:: 
·Alto. . · .. ··. 
: Promedio alto ; 
Proniedio bájo;· 

. ;a~j_<>·:.: 
. :·:.::.;,::·.;·'· 

"+ 
++ 
+++ 

.. ++++.· . 

Tabla l. ' Interpretación clí~ca de I~~ ~ipos d~ iranspórte peritoneal clasificados de 
acuerdo a los resultados de la prueba de equilibrio peritioneal.:,; 

En modelos animales y en humarios se ha. demo~t¡~do la reprodu~ibilidad de la PEP . 
(56,61). Se ha informado que las relaciones D/P muestran uría gran réproducibilidad eii un • 
mismo paciente, contrastando con los valores PS (MTAC)fque'.tienen un coeficiente''de • ·· 
variación intraindividual de alrededor del 15% (62).'·Asimismo;~se;han.\infoíniado buenas · 
correlaciones entrePS (MTAC) y las relaciones Dll' (62,63fDivérsos.estÜdios en adultos. 
no han encontrado diferencias en el tipo de transpó,ite peritorieal respecfoO'á .la ed~d; sexó, o 
presencia de diabetes mellitus (56,64,66): No obstante,'generíilnui'nte se.acépta· que IÚasa 
de transporte es mayor en los niftos que en IÓs aduliÓs;' encoºntrándose Úna mayor cantidad 
de transporte alto y promedio alto (65). · · · · o,~•:· < :•· · · 

Se ha demostrado que el resultado' de laPEP es .i;Jy cb~si~'ie~te~uando es realizado 
en diferentes ocasiones dentro de un int~iyiúó, cor,(ó' (56;67): Esta re¡íroducibilidad es muy 
importante si se toma esta prueba como guia para seleccionar la mejor modalidad dialítica en 
un paciente dado. Sin embargo, aún no· son bienéonoCidos los cambios a largo plazo en el 
resultado de la prueba. Si el tipo de tránspol\e· ciiinbia'con el tiempo, entonces la mejor 
forma de tratamiento dialltico también pudiera cambiar. Algunos autores han informado 
cambios en la velocidad de tránsporte,(68-70), mientras que otros no han encontrado 
cambios a través del tiempo (67,71): Sin embargo, la mayoría de estos estudios informan sus 
resultados en su población completa, sin separarlos según el tipo de transporte. Aquellos 
estudios que han encontrado cambio han tenido un mayor seguimiento, y dicho cambio ha 
sido hacia el promedio (para fines prácticos, hacia un mejor tipo de transporte) (68~ 70, 72). 

., 
l 
' 
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Aunque no es probable que la superficie pcritoneal real aumente con la diálisis, un aumento 
en la pem1eabilidad puede explicarse por los cambios estructurales en el peritoneo y su 
vasculatura observados en la DP (73, 74). Debido a que muchos de estas pruebas de función 
peritoneal se han realizado dentro de los primeros meses en diálisis, existe una pregunta que 
permanece aún sin contestar: ¿El tipo de transporte alto en algunos pacientes, puede 
representar una reacción transitoria a la inserción de un catéter y/o a Ja solución de diálisis, 
que pueda incrementar el transporte peritoneal? Obviamente muchos de esos pacientes 
deben ser transportadores altos genuinos, ya que continúan siéndolo aún después de muchos 
meses. 

¡;:n ninguno de estos estudios en adultos se ha encontrado correlación entre factores 
como edad, sexo, diabetes mellitus, número de episodios de peritonitis infecciosa no 
complicada o tiempo en diálisis, con el cambio o el mantenimiento del tipo de transporte 
peritoneal. ·Es posible que conforme Ja duración de Ja diálisis peritoneal se incrementa, 
aparezcan otros factores no explorados y enmascaren el efecto de los hasta ahora analizádos 
(v. gr. Ja edad). Otro punto interesante es la falta de correlación de Jos episodios de 
peritonitis y el cambio en el tipo de transporte. Esto no quiere decir que la peritonitis no· · 
afecte el transporte peritoneal; es bien conocido su efecto agudo en el increménto. de la · 
permeabilidad peritoneal (75). Su efecto a largo plazo no se conoce, pero pudierá llevar a 
esclerosis y alteración marcada en el transporte peritoneal, especialmente eri ·el caso· de la 
peritonitis esclerosante (76). ·- · 

ADECUACION DE LA DIALISIS PERITONEAL. 

El tema de adecuación de la diálisis peritoneal ha atraldo la atención solO hasta 
fechas recientes. Posiblement_e ésto se deba a que Ja peritonitis y Jos problemas relacionados 
al catéter (v .. gr. infecciones del sitio de salida o del túnel del catéter) habian sido el centro 
de Ja atención, ya que eran las principales razones de falla de la técnica y de cambio de Jos 
pacientes a hemodiálisis (20). ·Con el advenimiento de los sistemas de desconexión com'o los 
"sistemas en . Y" y los "sisíemas de bolsas gemelas" (7-9) se ha logrado disminuir 
significativamente·Ja incidencia de peritonitis con un consecuente impacto favorable en Ja 
sobrevida de Ja DPCA. En el pasado, el impacto combinado de trasplante renal, peritonitis y 
problemas del catéter resultaba en una sobrevida de la técnica de menos del 35% a 3 aílos, 
enmascarando el efecto de una diálisis inadecuadamente prescrita (77). Actualmente, no es 
irracional esperar que un número significativo de pacientes en DP puedan permanecer en· esa 
modalidad terapéutica por más de 3 aílos. Este punto tiene importantes implicaciones: 1) la 
magnitud de Ja función renal residual podría declinar hasta niveles muy bajos, como para . 
poder seguir contribuyendo de manera importante a Ja remoción total de solutos y líquido 
(78), 2) la prescripción inadecuada de diálisis seguramente se hará evidente y reflejará el. 
efecto acumulativo en Ja_ mortalidad y Ja morbilidad en Ja población de DP. Los pocos 
estudios longitudinales que han sido publicados hasta la fecha orientan hacia este efecto 
(79,80). 
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Es más fácil definir una .diálisis inadecuada que una diálisis adecuada. Una diálisis 
inadecuada es aquella que se. relaciona con sintomatología urémica y ausencia de sensación 
de bienestar del paciente. (20). Lo contrario .seria entonces una diálisis adecuada, y al 
definirla se ·define también la dósis mínima aceptable de diálisis. La tabla 2 muestra un 
ejemplo del abordaje clínico ·para determinar diálisis adecuada. 

Tabla 2. Abordaje clínico para evaluar una diálisis adecuada 

,:.~'{-':·, ~-·\:~.:.'.~)ti.~;:'t_~:.'~~-~:. >_,- :, ~-~<>· ... _ .. ,:.~·. . _,_~- ·.:< ,·:'. "<'_,;,,·,:>: . :_·· ::;·,,. -... '· ' 
..• Ausé.ié¡~·éi.isiniomafoloiiláde:ureÍnia(iiisónmio, debilidad, . 

• 'riálisea!'disgéu~iá; etc}: i. ·,• · ... : . ·•·. : •.. '. • ····• •.• 
· • Hematói:rltó>; 2s% (siri csteroides'ariabólicos/eritropoyetina). 
. Vel?ci~,áfde}:~~riduccióii n~rvjosa éstabJ~;. 
·'Presión arterial ·controlada.e· ·· 

modificada de la referencia 81. 

Otro enfoque más cuantitativo incluye, .además de la sintomatologla, una serie de 
indices de depuración (principalmente de solutos pequeños) como: depuración dialítica de 
solutos, depuración .reniil residual, depuraéiones 'semanales' normalizadas y el indice de 
diálisis, que se han ido desarrollando.con·e1 tienipo yqúe sérán.descritos'posteriormente. 

Lo más dificil es deflnir uÜ~ dó~is ~pÍima de '.diálisis, ya que ello forzosamente 
necesita incluir resultados a largo plazo' como: sobrevida;. réhabilitacióll y calidad de .vida 
(20). .··· ' ' .. . . ' 

CUANTIFICACION DE LA PRESCRIPCION DE DIALISIS: LOS INDICES DE 
SOLUTOS PEQUEÑOS. 

Papel de la Prueba de Equilibrio Peritoneal (PEP). 

Como se ha señalado anteriormente, la PEP: .fue introducida y estandarizada por 
Twardowski y colaboradores (56) como un :métocjo fácil y adecuado para definir las 
caracteristicas de transporte de la membrana ¡Íeritoneal. Esta prueba utiliza un abordaje que 
ha sido debidamente estandarizado, para estudiar Ja~ .~asas de equilibrio de solutos pequeños 
como la creatinina y la glucosa, usando las relaciones (o cocientes) del dializado al plasma 
(DIP) a intervalos consecutivos de. Lhora·durante un tiempo de estancia de 4 horas del 
dializado en Ja cavidad peritoneal.· Se ha próptiesto que Ja determinación de estas relaciones 
a las horas O, 2 y 4 son suficientes para ·clasificará Jos pacientes dentro de 1 de Jos 4 tipos de· 
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transporte peritoneal: alto (A), promedio alto (PA), promedio bajo (PB) y bajo (B) (56). 
Este esquema de clasificación tambi.én permite al clínico decidir cual modalidad de diálisis 
peritoneal (DPCA; DPNl, DPCC, etc.) le conviene más a un paciente dado: Debido a que la 
determinación del tipo de)r~nsporte·peritoneal por la PEP estandarizada (4 hrs) es un 
proceso que consume tiempo; sehan desarrollado versiones simplificadas que han mostrado 
buena correlación con la versión original de la PEP (82,83). 

Existe confusión en· Ja ~~la:iÓ~ entre la PEP y la adecuación de la diálisis. Para hacer 
una analogía, en la HD la transferencia de solutos por área se da a través del dializador (la 
membrana), jugando un papel muy importante los flujos de sangre y dializado, así como el 
tiempo del tratamiento. Todos estcis ·factores son. susceptibles de modificación en la HD, 
mientras que en DP la transferencia de· inasa por área y el flujo sanguíneo ya están dados, y 
Jo único susceptible de modificación es el volumen del dializado usado por intercambio, el 
número de intercambios dialíticos. y él tiempo de estancia de cada intercambio (en 
condiciones experimentales:ef'.flújo ·sanguíneo y el MTAC pueden ser manipulados 
farmacológicamente (84)). La PEP midii'las características de transferencia de masa por área 
del dializador biológico (la membrana peritoneal). 

Depuración dialítica de sol~t~s.> : 
' '-._·-;«:·>:;' 

El intercambio de: sollltos (K) d~rante un iniercambio de diálisis peritoneal puede 
definirse como (20); : · · - · · - -

K = (Vd/T) (D/P) . (6) 

donde Vd es el volu.meit del dializado dreriadó al final del intercambio, T es la duración del 
intercambio y D/P es la'relación diálisis/plasma para ese intercambio. De la fórmula 6 se 
desprende. que: · - · · - ... " " - · - · 

KT =Vd(D/P) 
·.' 

o sea, el producto depuració~-liempo es igual al. volumen:'del dializado drenado por la 
relación diálisis/plasma.· En DPCA; el producto KT 'se calcula· almacenando. los volúmenes 
drenados de diaHzado durante un periódo de 24 horas;• midiendo las concentraciones de 
solutos en dializado 'f plasma,: y multiplicando el volumen drenado total por la relación D/P 
de solutos. Nótese que la reladó•n Dfl>. en: este_ cálcul_o se aplic __ a al volumen almacenado de 
24 horas y n.o a 4 horas como-.ocurre.·con la.-PEP::Erproducto.KT.semanal se .obtiene 
multiplicando por el número de s_esio~es poi' semana (7, días en la DPCA). 

Depuración r~nal residual de sol u tos.· 

Se ha documentado que la funció'n renal residual está mejor preservada en la DPCA 
que en la HD (78,85). En DP la función renal residual contribuye significativamente para la 
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depuración de solutos de todos los tamaños. Una tasa de filtración glomerular (GFR por sus 
siglas en inglés) de l ml/min es equivalente a una depuración semanal de JO L, lo cual, para 
un salute pequeño como la creatinina, representa el 20-25% de la depuración total semanal 
(20). 

Depuraciones semanales nonnalizadas. 

Para hacer comparaciones coherentes entre pacientes de diferente i~~año; así como 
para individualizar el tratamiento dialítico de acuerdo al tamaño: del 'paciente,• es necesario 
"normalizar" la depuración semanal de salutes por algú'n.·parám'etrci~·i¡ue '.represente. el 
tamaño del paciente. Tradicionalmente el peso corporal.ideal y, la•supéfflcíé:corporal han 
sido algunos de los parámetros utilizados para tal Ílormalizació~. Eri.efo1so déI~ depuración 
semanal de creatinina, se ha recomendado normaliwla\a 'la.• sÚp.erficie corporal, y 
estandarizada a una superficie de 1. 73 m2 (81), En' el casó dé la depúración semanal de urea, 
ha sido usado el volumen del agua corporal (en el cual se dísiíibúyé la Úrea)~ La ·venlaja de 
normalizar de esta manera la depuración de urea es que resu!Ía en 'el. parámetro KT/V que 
gobierna la cinética de remoción de urea duranteHD, Y. que ha sido· extensámente estudiado 
~m . .. .. 

El Indice de Diálisis. 

El indice de diálisis fue introducido en 1985, y, en un paciente en quien se desea 
mantener un nitrógeno de urea sanguíneo de 70 mg/dL, manteniendo _una ingesta protéica de 
1.2 g/K¡y'dia, puede expresarse como, (88):. · · 

DV = 0.23 IBW - (2.7 + 1.44 Kr) 
"·' -, ' ·;_--~--, .. · :_·._-,_,- '.-''.:: -~ \:_~-- /.:«.- _· .. ~- . '". . - : 

donde DV es el volumen drenado del dializado, .IBW es el peso corporal ideal (Kg) y Kr la 
depuración renal residual. de uréa (ml/mín). Es decir', eiíndíce de diálisis, es la relación entre 
el volumen'ilrenado..actual y•:e1 voluínéÍ(deseado;,para mantenerlos niveles de BUN 
señalados' con áqúella íngesta protéica. Valores menores de 1 indican infradiálisis; Se ha 
encontrado· una buena correlación entre el índice de diálisis y el Indice KTN. en estudios_ 
retrospectivos (89). · · · · 

Aunque se ha propuesto desde hacemu~Jo t\~:Upo, que las molé~ulas de ta~afto 
medio o grandes juegan un papel en la sintomatologiá uré!Úica; ésto no ha sido establecido. 
de manera definitiva (90). Empíricamente se sabe que cuando un paciente en DPCA presenta 
sintomatologla urémica, estos síntomas mejoran con el incremeñto•eri el número de· 
intercambios dialiticos o en el volumen de los mismos. Lo' anterior•e_xp'uesta,· junto con la 
mayor experiencia en cinética de salutes pequeños,c ha hec~o que' lói indices de salutes 
pequeños sean utilizados actualmente como parámetros de ade_cuación de diálisis. · · 
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Grandes estudios multicéntricos prospectivos, como el llevado a cabo por Gokal y 
colaboradores (91) han mostrado que la sobrevida a 2· años (estimada por análisis de 
Kaplan-Meier) en pacientes con hemodiálisis es.de 74% y la de pacientes en DPCA de 62%. 
Los factores relacionádos con sobrevida en'pacieófcs en DPCA(por análisis de regresión de 
riesgos propordonales de Cmc) fiÍerori: enfermedad cerebrovascular y cardiovascular, edad 
> 60 años y diabetes mellitus. Desgraciadamente este tipo de éstudios no hán é~antifiéado la 
prescripción de diálisis' como facíor de riesgo en el análisis de sobrevida. > ." . . 

·En pocos estudib~ iorigitiÍdihale~ se ha ·encontrado u~~ correlaCión ;sig~ificati~~ 
positiva entre KTN·y tasá catabólica protéica (PCR), y una correlación negativa ·entré KTN 
y hospitalizacionés e incidencia de peritonitis (80). Otros (89) han encontrado qúe un KTN 
bajo e hipoallíuminemiasón importantes predictores de muerte; un KT/Y.bajo a 'su vez 
determina hipóáibúmiriemia.: é. · · ' 

·, ·; . 

La eviden~ladispo~ible en la literatura sugiere pues, que se debe poner aten~ión en 
la depuración de solutos pequeños para evitar la morbilidad y mortalidad asociadas con una 
diálisis inadecuada ... 
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JUSTIFICACION. 

Las características previamente señaladas han hecho, que desde su introducción, Ja 
PEP haya sido ampliamente aceptada como una herramienta útil con la cual 'se puede 
identificar la tasa de transporte. péritoneal. de solutos, y posteriormente seleccionar la 
prescripción dialítica individualmente. (92,93 ), . Debido .. a su.· relativa sencillez• puede •ser 
realizada sin requerir de grandes'éinstalaciones o sofisticados aparatos, lo~'cúaJ'la hace 
económicamente asequible.. '.:~~: · ·' ·•:, · ·• · 

En el départ'~01~~to ·de N~r~iiJ~gíll'y Met~boli~Ítlg· Mille~~I del IrÍstitut~ Nacional· de 
Ja Nutrición, Salvador·:zuliiráit sé tiene una'población ai:iivaieri;opCA de' más de 100 
pacientes. Con Ja finalidad de. préséribfr) el·. mejor fratamiénto dialíÍico'• a •,éada paciente en 
particular, hemós empezado arealiziír:la PEP.en nuesirii'poblai:ión;• tomando los valores de 
referencia de Twaidowski icolaboradorcs en poblaCión estadounidense: Asimismo, ,creemos 
que esta prueba puedé tener iinplicaCióiies más allá de Ja selección 'dé Ja"mádalidád dialítica, 
p. ej. en evaJuar. las pérdidas ¡Írotéicas erí !)P ysu posible papel como guia p~rá disminuirlas 
y mejorar el estado riutriéio en ·.riuesiros. pacientes (lo ·cual. es niotivo de. ofros. estudios en 
proceso). • ~;·. . .: ,i;:. · .: . •· :· .. · · .$:: .. ··· : , ··· 

J\ñt~ tod~ p."llllba'q~~ ~re~e~d~-~tiii~r;ci en u~medl~ difere~te al que fu~ creada, es 
recomendable : probar su : validez . ántes de difuitdií' su uso/ ya. qué diferencias en las 
características de las poblaciones en éuéstión pueden no' hacer aplicable' la prueba; o· aún 
hacerlo con modificacion~.s imJi.órtantes.,. . 

• ·.-:' 0't.'--·;·:· 

Por ello: 'se pláneó la réáliza'ciónde este estudio para conocer Ja utilidad de la PEP 
en nuestra poblaCión,' así c'omo las. caéáderisticas de transporte ¡ieritoneal en .nuestros 
pacientes mexicanos: · 

' PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA . . · 

¿Cuáles son lo~ valores de J~s relaciones DIP de creatiniria y D/Do' de ghicosa en 
nuestra población de pacientes en DPCA? :: · · · · · 

¿Son comparables.· los resultados' bbÍ~~idos ·.por ~I . grupo• de: Tw~rdowski y 
colaboradores en población estadoufiidense con los de nuestra' población me~ican'a? : 

¿En nuestra p~blación, · existe alg~~a correlación· ~nt;~ eÍ . tipo.·. de·. transporte 
peritoneal y alguna otra característica. especial? 
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OBJETIVOS 

PRINCIPAL: 

l. Realizar la PEP estandarizada en la cohorte de pacientes en DPCA del. Departamento 
de Nefrología y Metabolismo Mineral, .delinstituto Nacional de la.Nutrición, ·salvador 
Zubirán, y correlacionar las relaciones D/P de creatinina·y O/DO de glucosa a las 4. horas de 
la PEP con diversas variables clínicas •. de labo~atorio,Y de ~dec~ación de.~iáli~is: 

SECUNDARIOS: 

2. Comparar las relacione~ DtP de ~r~atirÜn~ y D/DOde!glt1cdsa a t~J4 horas d7 la PEP 
descrita por Twardowski y colaborador~s en poblaciónestadou~ide~se .con IÓs obtenidos en 
nuestra población mexica~a.. . : , \ '.; ;::, .·\: ·,e_ <• \ · · .• · ··· 

J. Correlacionar el tipo de' Íransporte perifonea! de la· pobláción' en estudio con diversas 
variables clínicas, de laboratorio y de ade~uación de ~iálisis: 

HIPOTESIS 

PRINCIPAL: 

l. Las relaciones D/P de creatinina y D/DO ·de glucosa a las 4 horas de la PEP, 
obtenidas en la cohorte de pacientes ··en'. DPCA del ·departamento de . Nefrología y 
Metabolismo Mineral, del Instituto· Nacional ~de· la Nutrición, Salvador. Zubirán; no se 
correlacionan con la edad, sexo o d.iabetés mellitus.... · 

SECUNDARIAS: 

2. Las relaCio~es D~de ~ie~tinin~ y D~O o~ glucosa a ias 4 horas de la PEP obtenidas 
por. Twardowski y colaboradóres· en población estadounidense, no son diferentes de las 
obtenidas en nuestra pobtación.'. . . . . . . .·. . 

3. El tipo d~ ti:nsi¿~e periion~~I s~ rel~¿iona con l.a SCT, la albú~ina sérica, la DCr 
de la diálisis y el tie111poe~ DPCA. · 
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MATERIAL Y METODOS. 

Este es un estudio prolectivo.' transversal, observacional ·y '<:ompa'rativo. Se Ílevó a 
cabo de marzo de 1993 a diciembre de 1994. , ' ' 

'. ,' ••• : '< ,- • 

En nuestro departarnentCJ se cuenta con una.base de datos depaci~ntes ~nDPCA,.de 
donde 'se obtuvieron Jos'' que'· cumpliéron : los .. criterios' de: ,'selecci~n: (mencionados 
posteriormente). se"registraron los siguieritesd~tos: Óombre, édad,•séxo,':régisiro, causa de 
insuficiencia renal témún8t;fecha decoíricacióndel catéteiparaDPCA, númeroyfeclia de 
episodios previós d.e peritonitis, ,albíimina 'séi-ica"al inié:io de. la DJ>CA,' peso:',tálla y supeificie 
corporal.·· ·•.••.·.····.·,·.··•·•·)V.\.·{. (l·.·o;:·.·(,··.: :~XDf{; :J::.•:•}";.\ 

A t~doJ 1~~ p~~ieni%~·s~ ié~ ~¿a1iió í~ f>~{~e~Ú~ci1:·111~to~~ d~si:rlt~;~r 1'$a~cl'();.,~ki 
y colaboradores (57) (figÜra .3): el inteiéainbiÓ dialitico prévio ¡¡· lá ¡iruéba dúrá en cavidad•. 
peritoneal entre 8 y 12 horas:•i\J iOicio de la prueba el paCienté'dr~Íía cómpletamente f!Ste 
dializado en 2o'minutos en' posición sedente; al final del drenaje'' se 'registrá el vólumen, se 
mezcla su c.ontenido y sé obtiene una alictiota de'JO ml,'asi éé:ímci una muestra de sangre'de' 
IO ffil. Una nuevabolsá de 2L de solución al 2.5% (cuyo pésose,rcgistra'previame~te)se 
infunde al paéi~nte en·p'osfoión supina, en un tiempo de JO riliri11tos; efpiciéníe'girn de un 
lado hacia el otro para lograr una mezcla mejor del volumen 'rcsidúal y la sóiúCióri infundida,> 
Diez ininutos después de iniciada la infusión (tiempo de estanéia'O); se)reriari, 200 'mi liada.~·. 
la bolsa; se mezclan invirtiendo la bolsa en 3 ocasiones, y se olÍt,iencriü o .·inl pará' múestní; ,' 
los 190 mi restántes se regresan al peritoneo. Al paciente se 'le Íridic~'deambular'durante'' 
todo el tiempo que dure ·'ª prueba, excepto durante las tom~s demuestra~;,;se toma •nuevá: 
muestra del dializado, con la misma técnica, a los tiempos d.e estarfoia.l,'2 'yJ'(l, 2 }'3 .horas 
después de ternúnada la infusión, respectivamente). A las 4 ho,ras de::estancia en'C:avidad 
peritoneal (tiempo 4), se drena totalmente el liquido de diálisis"eri uri tiempo máÍ<imo de 20. 
minutos, en posición sentado. Se toma una mucsíra de sangre. al final dcl dréhaj~,, Se mezcla_ 
el dializado, invirtiendo la bolsa 3 veces, y se toma una inúesira dé _JO ÓJI;. linalmenté se mide 
el volúmen del líquido drenado. · · · - · · · , ·· · · · · · 

Detemúnaciones bioquimicas: . . · .: . 
Muestras obténidas: L sangre: tiempos O y 4 (10 mi por muestra)':.· 

2.dializado: noche anterior y tiempos O, 1,2,3 y 4 (JO mi.por muestra), 
····-. . 

Las muestras de sangre y dializado se refrigeraron a 4ºC has.ta que ·~e realizaron las 
detemúnaciones (generalmente 1-2 días). Todas las muestrás se procesaron para glucosa y 
creatinina. La glucosa se analizó por el método de glucosa oxidasa en un analizador de 
quirnica clínica RA-50 (Technicon, Miles !ne., W.Germany), y la creatinina por el método de 
ácido plcrico en un analizador 2 de Beckman (Beckman; Fullerton, California). La glucosa 
interfiere con la determinación de creatinina, por lo que se determinaron valores corregidos 
para creatínína (ver apéndice 2). Aunque los valores de creatinina corregida no son muy 
diferentes de los de creatinina sin corrección en el rango de los 200 a 300 mg/dL (56), a los 
pacientes diabéticos se les realizó la PEP únicamente si sus valores sanguíneos de glucosa 
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Figura 3. Diagrama que describe los pasos en la realización de la PEP. El liquido en el vaso de 
precipitado representa líquido de diálisis y la jeringa representa muestra de sangre. 

eran menores o iguales a 200 mg/dL. Con los resultados obtenidos se calcularon las 
relaciones DIP de creatinina corregida a las O, 2 y 4 horas, y las de D/DO de glucosa a las .2 y 
4 (la relación a las O hrs obviamente es siempre 1 ). La manera como se: reaHzari estos 
cálculos se encuentra especificada en el apéndice 3. 

~ . . 
Las 24 horas previas a la realización de la PEP, el pacient~ recolectó todo.su liquido 

de diálisis drenado, asf como su orina (en caso de mantenerc diuresis),': mismos que se 
utlizaron ·para la determinación de nitrógeno de la urea. ·Con Jos resullados obtenidos· se 
calcularon los siguientes parámetros de adecuación de diálisis: depuración de creatininá de Ja 
diálisis (DCr de diálisis), función renal residual (FRR), depuración de creatinina total (DCr 
total), depuración semanal de urea de la diálisis normalizada por el agua· corporal total 
(KTN de diálisis), depuración semanal de urea de Ja orina normalizada por el agua corporal• 
total (KTN de orina), depuración semanal de urea total (diálisis+ orina) normalizada por el 
agua corporal total (KTN total) y la tasa catabólica protéica normalizada por el peso ideal 
(nPCR) (apéndice 2). · 
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CRITERIOS DE INCLUSION. 

• Ambos sexos. 
• Edad de 18 a 70 años. 
• Adecuado funcionamiento de la DPCA en el último mes (ver apéndice 2). 
• Con tiempo en DPCA desde un mes en adelante. 
• No se consideró necesario solicitar el consentimiento informado por escrito, ya quela 

realización de la PEP se ha recomendado como· parte de la evaluación rutinaria de los 
pacientes en DPCA. · 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

• Historia de peritonitis én l~s últimos 2 ·.rieses'(ver apéndice 2): . . . . 
• Presencia de enfermedad grav.e o q'ue interfieriera' eón lá mediciones del protocolo. 

• Cuando por ~lgun~ razÓrí n~,cs~ hubi~rite;lllinado adecuadamente I~ PEP. 
• Cuando no se hÚbierait:realizádo tá 'toÍIÍJidad de estudios o no se hubieran recabado la 

totalidad de datos consid_erados'en ~I protocolo. 
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ANALISIS ESTADISTICO. 

Los resultados obtenidos se expresan como promedio ± desviación estándar (DE), y 
en algunos casos con sus valores mínimo y máximo, o con intervalos de confianza al 95%. 

. . . 
Se utilizó el análisis de regresión y coeficiente de correlación de Pearson para 

comparar las variables dimensionales continuas con los resultados. de fa PEP. (DIP. de· 
creatinina y D/DO de glucosa a las 4 ·horas). Para la éomparación entre los resuitados 
obtenidos en población estadounidense y los obtenidos en la población méxicana se utilizó la 
prueba de t de promedios independientes. La comparación de proporciones se llevó a· cab·o 
con análisis de x2 o prueba exacta de Fisher según el caso. Para el análisis de fa asodación 
entre las m·últipfes variables con el tipo de transporte (v. gr. edad, sexo, etc), se llevó' a cabo 
con análisis de regresión logística ordinal. Se aceptó un valor se significancia estadística 
<0.05, aunque preferentemente se menciona su valor exacto en cada caso. · 
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RESULTADOS .. 

Se realizaron 114 PEP, de los cuales 6 fueron eliminados por no contarse con la 
totalidad de datos requeridos para el análisis. Los restantes JOB PEP se reaHzarón en 87 
pacientes ( 46 mujeres y 4 J hombres), de los cuales 34 tenl~n diabetes meUitÚs: A veintiún 
pacientes se les repitió la prueba imuna ocasión. La edad. promedio de esos 87 pacientes fue' 
de 45.4 ± 16.1 años (intervalo del9a 82 años), el.tiempo en diálisis peritoneál füé de 20.4 . 
± 20.9 meses'(l-108 meses),: Y la:superticie corporal total (SCT>:fue dé L70 ± ~0.25 m2 
(1. 16-2,19). Los pacientes se reruizaban un promedio dé. 3.90 ;¡,· 0.5'? intercambi_os dialiticos 
por día (2-5). La diabetes mellitus (insulina y no insulinodependiente) fue Ja causa de IRCT 
del 40% de los casos, mienfras que en:un·36% no se identifiéó etiología: El resto.de 
entidades eÍiológicas de IRCT en la población se describen en la· tabla_3;. : 

Tabla 3. Causa de insuficiencia renal terminal en 87 pacientes 
a los que se les realizó PEP. 

'/'.iDM.NíD.' /, 
.·jf~~·.·, . . · .. · 

Glomerulonefritis primaria 
Uio¡iiitía obstructiva 

:• EPQRA · 
, Hipertensión arterial 

•> • ::::!i~~~~ ~e~;~~a 
Desconocidá 

Total 

DMNID: diabetes mellitus no insulinodepcndicnte; DMID: diabetes 
mellitus insulinodepcndiente; LEG: lupus eritematoso generalizado; 
EPQRA: enfermedad poliquístiea renal del adulto. 
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Los resuliados de laboratorio y de adecuación de la diálisis de la población total 
fueron recopilados en cada una de las pruebas peritoneales (n = 108), y se muestran en las 
tablas 4 y 5, respectivamente. 

Tabla 4. Resultados de laboratorio de 108 pacientes (promedio± DE) a los que se. les 
realizó PEP. 

> ~·;>" ";v • ',...,·,-•;;·.'·."·'<·.'."Y•'> 

. >< .'· Creaiinina sérica (mg/dL) · 

~ .. {t~f ~.F-~f .~.k1~L)· ~ '· 
· · ..• 'NU dé Diálisis (mg/dL) 

''·<·.·····~~ d~:6h~~·(11Jg/d~)·' : ·... ·,; ' . ~ 

;' .'. Albuminá sérica {itdL) 

...... -·,. :: .. ; ~ ·::· ·. 
::+:ssS~í7:3 ,. 

4s.5±1Ú~. 

63.6~.7~.o 
3.3 ± 0.7 

BUN: nitrógeno de la urca sanguíneo, NU: nitrógeno de la urca. 
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Tabla 5. Resultados en la adecuación de diálisis y volúmenes de dializado drenados 
(promedios± DE) en 108 pacientes a los que se les realizó PEP. 

Parámetros 

DCr Diálisis (mUmin) 

FRR(mUmin) 

DCr Total (mUmin) 

KTN Diálisis Usemana 

· KTN Orina Usemana 

. · KTN.Total 

. · .. ·. nPCR (g/Kg peso/día). 
,· ., .· 

'volumén'drenado 24 hrs (L) 

Volumen drenado nocturno (L) 
~r.:;: 

, , :' Vol~mén dre~ado ~n la PEP 

6'.91 ±.3.80 

1.65 ± 0.60, ' 
, '····· 

'0;20 ±ó.35; 

ÚS±0.75 

.• .. <Úi9±(Ú9 .. 

· 8.47 ±!Al :.' 
·.·. ···. , 

1.98 ± 0.32 .. 
. ..> 

DCr: depuración de creatinina; FRR: función renal residual; KTN: depuración 
semanal de urea normalizada por el agua corporal total; nPCR: tasa catabólica 
protéiea normalizada para el peso corporal. 
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Los resultados de la PEP obtenidas en nuestra población se expresan en la tabla 6. 
La 11 fue de !08 en cada caso, excepto en el valor de la D/P de CrC a las 2 horas, en que no 
se obtuvo una muestra. El valor de la relación D/P de CrC a las O hrs fue 0.11 ± 0.06 (0.01-
0.37), a las 2 hrs fue 0.49 ± ·o.10 (0.28-0.75) y a las 4 hrs fue 0.68 ± 0.12 (0.41-0.94). El 
valor de la D/Do de glucosa a las O hrs siempre es l, a las 2 hrs fue de 0.59 ± O.OS (0.40-
0.88) y a las 4 hrs fue 0.39 ± 0.09 (0.22:0.80). Con los resultados obtenidos se diseñaron 
las curvas de las ·relaciones D!Do de glucosa y D/P de creatinina corregida, que pueden 
observarse en las figuras 4 y 5, respectivamente. 

Tabla 6. Valores de creatinina corregida y de glucosa obtenidas en la PEP de la población 
total 

Creatinina corregida Glucosa 

,.,·~ . •}.~ /-· . ¡ ·::::· ··:·· ~ ... -·.:· :, 

N ..... : ·.'':- ".,'·'·. ; .. :· . /'108. 
. -.,:.': 

: f°~fo~ máximó < <O.Ji · 
'.-':; :--.:-~.' .,". h \·. ·,· 

. P~~iue-diO_i(t:: DE·,:~ ·' <:({1t = 

; .-':": .·,~·:'.. . .. ~:_, •.. . ,'; ~>- .;.<·:_; .. : 

:~Prrim~dio'.: ,._ ,·· .. :-. ''-:,-:·0~·11~:_'_: . 
.. ;>.:,->·:. ·-:;.:·.:._ .;· ., . 

P~ii.ii~.íio~i nÉ .. o.os., .. 
'.'' .· ,_'. ·._·:·::>. 
•Va1cirminimo·. 

iiE:' . Cl.06 ... 0.10. 

D/P: relación dializado/plasma; D/Do: relación dializado/dializado al tiempo O; DE: desviación 
estándar. 
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Figura 4. ·.Relaciones de conccntraCión de glucosa dializado/dializado al tiempo O (D/Do) a los 
diferentes tiempos de la PEP en la cohone de pacientes mexicanos. 



CURVAS DE CREATININA CORREGIDA DE PEP DE 
D/P PACIENTES MEXICANOS 
1,1 ~~~~~_;_cc.;;._:_;__..;..;.~_;_c~~~~~~~~~--, 

0,9 

0,8 

0,7 

0,6 

o,s 

0,4 

0,3 

0,2 

0,1 

o 
o 2 

HORAS 

0.94 

Allo 
o.so 

P alto 
0.68 

P bajo 
0.56 

Bajo 

0.41 

4 

Figura 5. Relaciones de concentración de crcatinina corregida dializado/plasma (D/P) a los 
diferentes tiempos de la PEP en la cohorte de pacientes me><icanos. 
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Resultados de las correlaciones. 

Para analizar la correlaciÓn entre el resultado de la· PEP .y las diferentes variables 
consideradas, se tomaron en cuenta sólo las relaciones de concentración de solutos a las 4 
horas (que son finalmente el equilibrio máximo alcanzado durante Ja PEP). De manera inicial 
comparamos el valor absoluto. de las relaciones D/P de CrC y O/Do· de glucosa a las 4 horas, 
con diversas variables í:liniéas,' dé laboratorio' y dé.adecuación de diálisis. Se obtuvieron los 
datos que se muestran en las tablás 7 y 8. ·... .. . .. . 

Tabla 7. Resultados significativos del análi;is de regresión múltiple comparando la D/P de 
creatinina corregida (CrC) al tiempo 4 con diversas variables . 

• o:o~/ •.. :Ú.6 _: Yfa'.t;l5 
. ,N. 

· o.o3.!l:'\~,.o3o. \0.045.'•: · <i:<Joi'···"-.o:fa9: 
0008••'-24f 0.018 ''-''·~0.037 ''.0:003.,. 
0:005';','.·J.li2 . 0.002: :;/. '.0.007 ... ·(l.028: •. 

~·:·~'~<:·_:, .. , .~··,:< '~ 

D/P: relación dializado/plasma; D/Do: relación dializado/dializado al tiempo O; gluc: glucosa; SCT: 
superficie corporal total; DCr: depuración de creatinina; Coef: coeficiente; EE: error estándar. 

Otras variables que no mostraron correlación significativa con la D/P CrC.a las.4 hrs 
fueron: edad, sexo, tiempo en DPCA, diabetes· mellitus, volúmenes drenados de Jos 
dializados (de 24 hrs, nocturno y durante la PEP), KTN (de Ja' diálisis; urinario y total), 
nPCR y número de recambios al día. 
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Tabla 8. Resultados significativos del análisis de regresión múltiple comparando la O/Do 
de glucosa (gluc) al tiempo 4 con diversas variables. 

' ' : ·' -~· 
. . D(Ooglu.c 
<··,·' .·, :.·.;. 

P::;-!il ··intcriialó,c.~nfianza 95% ·, . 
:::·-; 

D/Do: relación dializado/dializado al tiempo O; D.Cr: depuración de crcatinina; Coef: coeficiente; 
EE: error estándar. . . 

Otras variables sin correlación signifi~~tiva con O/Do ~luc füeron: edad, sexo, SCT, 
diabetes mellitus, volúmenes drenados del dializado· (a 24. hrs, nocturno y durante. la PEP), 
KTN (de la diálisis, urinario y total), nP.CR y número de recambios por dia. 

Comparaciones entre paéientes ~i~béticos y no _diahéÜcos. 
:· .. ~::.' . 

Las Óáicas diferencias esiadistÍca;nente 'sigáific~iivas e~tre los pacientes diabéticos y 
los no diabéticos fueron la edad, CrS, BUN, tiempo total en. DPCA y. volumen drenado al 
final de la PEP (tabla 9); Lcis otros parámetros clínicos; de laboratorio y de adecuación de 
diálisis. fueron similares. · · 

Tabla 9. Diferencias entre los pacientes diabéticos y no diabéticos a quienes se les hizo 
prueba de equilibrio peritoneal. 

Edad (años), .· ,· · 
·. Creatiniiia Sérica (ing/dL)., 
BUN (mg/dL) . 

· Vóliunen drenado al 
. final delá PEP (L) 
.Tiempo eii DPCA (meses) 

2:45±0.19,' 

15.9 ± 16.9 

• p < 0.05 mediante t de Student de muestras independientes. 

·• No' di~béÍié~s ·, .. 
··c!líoiiíeC!io±nEi ·· 

Ú.0±4.3* 
57.2'±'1ú··· .. ··· 

·· .. ·. i.46± ó.35• . 

: 26.? ± 21.1•. 
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Comparación de los rcsullados.dc In l'EP en In cohorte de pacientes mexicanos con los 
obtenidos por Twnrdowski y colaboradores. 

Para hacer las comparaciones entre nuestros pacientes y aquellos de la población de 
Twardowski y colaboradores (56,58), se u-tilizaron las relaciones D/P de CrC a las O, 2 y 4 
horas, as! como las relaciones D/Do de glucosa a las 2 y 4 horas. Los resultados obtenidos 
se muestran en la tabla 10. · · 

TahlaJO. · Comparación de las r~laciones de solutos obtenidas en este estudio y los de 
Twardowski y . colaboradores. Los valores se expresan como promedios ± DE; (la 
comparación se hizo mediante prueba de 1 demuestras independientes). 

D/P CrC: relación de Ja concentración dialii.ado/pJasma de crcalinina corregida; O/Do gluc: 
relación de fa concenuación dializado/dializado al tiempo O de glucosa. 



38 

De acuerdo con los resultados de la PEP en nuestra población, se clasificó a los 
pacientes en los diferentes tipos de transporte peritoneal. Seguimos el mismo método de 
clasificación descrito por Twardowski: El grupo de transporte alto se delimita entre + 1 DE 
y el valor máximo observado, el promedio alto se encuentra entre el promedio + 1 DE, el 
promedio bajo entre el promedio - 1 DE, y el bajo entre -1 DE y el valor minimo observado. 
La distribución en estos tipos de transporte, con er número de pacientes en cada grupo, se 
encuentra esquematizado en la figura 6. Como puede observarse, los tipos de transporte 
promedio alto (PA) y promedio bajo (PB) constituyeron los tipos más frecuentes con el 
35.2% y 32.4% respectivamente, seguidos por los tipos de transporte extremos: transporte 
bajo y transporte alto, con el 17.6% y el 14.8%, respectivamente. 

DISTRIBUCION DEL TlPO DE TRANSPORTE PERITONEAL EN 
LA COHORTE DE PACIENTES MEXICANOS 

19 

38 

n=l08 

Fig11ra 6. Distribución del tipo de transporte pcritoneal, de acuerdo a los resultados obtenidos 
de 108 pacientes a Jos que se les realizó PEP (P A: promedio alto; PB: promedio bajo). En eada tipo 

de transporte se muestran las cantidades absolutas de pacientes. 

DAiio 

•PA 
OPB 
El Bajo 
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Factores asociados al tipo de transporte peritoncnl'. 

La cifra absoluta de una relación D/P nq es muy útil en la práctica clinica. Lo qúe· es 
realmente útil es la clasificación de un paciente por su tipo de transporté, ya que esto 'nos 
habla de las caracteristicas clinicas de ese paciente (ver introducción). Por ello,una vez que 
dividimos nuestra población en tipos de transporte peritoneal, analizamos. los". faciores 
asociados a dicho tipo de transporte. Para ello decidimos. considerar a cada pádenté en una 
sola ocasión (aquellos pacientes que tenían dos PEP se tomaron en cuenta sólo:a1.111omento 
de la primera prueba), ya que.• asi obténdriamos las ca.racteristicas· basales. i de, nuestra 
población. Las únicas variables asociadas con el tipo de transporte peritoneal (figuras 7 A, 
78 y 7C) fueron: albúmina sérica, DCr de. la.diálisis y tiempo.en diálisis. perifoneal (r dé·, 
0.77, 0.59 y-0.03,p de 0.01, 0.001 yO.Ofrespcctivamenté), A~nqué el tiempo en diálisis se 
asoció independientemente según el modelo empleado al tipo de traríspórte;·dié:liá asociación 
fue débil. Por esta razón e~ la figura· 7C se nota que a· pesar que existe .una tendenéia úin 
menor tiempo en diálisis mientras más rápido es• el transporte ¡Íentorieal,!él.transporte 
promedio bajo es realmente el que .tiene la menor. duración de la D,PCA. Debe· hacerse no far 
también, que la SCT tuvo él mayor coeficiente de correlacióri·(1'.2~),·:·¡ierÓ'no·alcánzó 
significancia con la prueba estadistica aplicada (p =O.IS): Elrestóde las variables no mostró 
ninguna correlación con el tipo de transporte de la membrana périioneal.· · 

;:j' 

:; 
5 ·e 
~ .. 
·~ 
·= :S 
< 

4,5 

4 

3,5 

3 

2,5 

Bajo 

ASociación entre el tipo de tra:nsporlc y albú~ina sérÍca 

Coeficiente -0.77 
p<0.01 

Pbajo Pallo Alto 

Figura 7A. Se muestra la asociación independiente de la albúmina sérica con el tipo de 
transporte pcritoneal (regresión logística ordinal}. A mayor velocidad de transporte, menor 
albúmina sérica. 
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Coeficiente 0.59 
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Figura 7B. Se muestra Ja asociación independiente de la depuración de creatinina 
(DCr) de la diálisis con el tipo de transporte peritoneal (análisis de regresión logística 
ordinal). A mayor velocidad de transporte, mayor DCr de la diálisis. 
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Figura 7C. Se muestra la asociación independiente del tiempo en diálisis con el tipo de 
transporte peritoneal (regresión logistiea ordinal). A mayor velocidad de transporte, 
menor tiempo en diálisis. 
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DISCUSION. 

La distribución por seKo y la frecuencia. de diabetes .~elliius como causa de la IRCT 
de nuestra población son similares a las descritas 'éii otras. series · {5,6,96,98}. La edad 
promedio en nuestra población fue menor { 45 vs' .::60 años) a lo informado en trabajos 
recientes {97-99). En la literatura se informa uri incremento progresivo en la edad de los 
pacientes que inician DP, previéndose para.el próximo' siglo un incremento sustancial en la 
población mayor de 75 años con IReT (97,99).' Las ráZones por las que nuestra población 
de pacientes en DPeA es más joven ·en 'promedio;· •son principalmente de tipo 
socioeconómico, ya que en nuestro hospital no eKist~ ¡Írog'rama de hemodiálisis crónica, y 
por lo tanto, todos nuestros pacientes en diálisis 'crónica se. encuentran en DPCA. Esto 
seguramente determina, más que las posibles razimes médicas o demográficas, la edad 
menor de nuestro grupo de pacientes. · · · .. · · · 

Los parámetros de laboratorio, que i.nc;uye{cr~{tinina sérica, nitrógeno de la urea en 
sangre, orina y diálisis, asi como la albúrnina.sérica 'son similares a los informados en la 
literatura de DPeA (89, 100-102). Los valores' de' 1os'¡iárámetros relativos a adecuación de 
diálisis también mostraron valores similáresé a l_oi descritos en trabajos previos {89, IO 1 ). 
Llama la atención que la función renal residual· pro.medió contribuyó en un 33. 7% al total de 
la depuración de creatinina. Tomando en cuenté i(tieinpo promedio que los pacientes 
llevaban en diálisis {20 meses), este résúltádo 'e<r¡layor al informado por otros autores 
(78,85). Seguramente se encuentra inflÚfdo por.Japresericia de 7 pacientes con más de 10 
ml/min y con un tiempo en diálisis' entre·! Y1 mésés· (lo cual concuerda con la preservación 
de su FRR). Es de sobra coná'cido que lá.depúraCió~ renal. de creatinina sobreestima la GFR 
conforme la función renal disminuye (debido a la secreción tubular de creatinina), mientras 
que la depuración renal de urea la;;~ubesiinia;{por, estar sometida a reabsorción tubular) 
(103, 104). Esta última eKplicacióri también is ;aceptable en nuestros casos, sobre todo al 
observar que el KT/V (depuración'dé urea)'tirinário eKplica solamente el 11% del KTN 
total. Hace 2 décadas Milutinovic (IOS)'deinostró que en pacientes con IReT, el promedio 
de las depuraciones residuales~de urea y creatiniria es una buena aproKimación de la GFR. 

Las relacionés DlP de CreyD/Do de glucosa IÍ ias4 lloras son finalmente las que 
nos muestran la·· capacida_d •máxima ::de transporte de . solutos. de la membrana peritoneal 
(durante un tiempo similar. al que un paciente mantiene CJ dializado en su cavidad p:eritoneal 
en la llamada ~·terapia estándar',' de la DPeA). Por ello inicialmente éomparáinos los .valores 
absolutos de D/P,_ de ere y D/Do gluc a las 4 horas con lás demás variables. ' . . . 

- , .. . -·,:~~-.::_' , __ L:>· -,! __ "'.' ,--.<: 

El análisis de regresión mostró qúe la mayor asociaci_órÍ (de m8!1era inversa) se 
obtuvo entre .D/Pde ,ere yp!Do de glucosa. Esto era de esperarse puesto qu·e el. transporte 
de estos soluto's, (crnátinimi y églucosa) ocurren en direcdón opuesta durante la DP: la 
creatinina difunde_ hacia el dializado;_ mientras que la glucosa lo hace del dializado hacia la 
sangre.· Este hallazgo ha!ido: informado por otros autores con anterioridad (56 58). Las 
otras asociaéiorléúigiiificativas (p < O.OS) fueron muy débiles, sin embargo, par;ce haber 
una tendencia" d~ la ser, Ja albúmina sérica, la Der de la diálisis y el. tiempo. que ha 
permanecido el paciente 'en DPCA, a asociarse de manera independiente con la D/P de ere 
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final. Es decir, a mayor SCT mayor D/P. CrC a .4 hrs, a menor albúmina sérica mayor D/P 
CrC a 4 hrs, a mayor DCr de la diálisis may6rD/P CrC a 4 hrs, y a menor el tiempo en 
DPCA mayor la D/P. de CrC a 4 hrs. ·Similar a otros trabajos,' en el nuestro ta,mpoco, se 
encontró correlación entre las relaciones D/P. de.CrC o' D/Do gluc y ~dad; sexo o di.abetes. 
mellitus (56,58). Tampoco encontramos: correlación ·con. los volúmenes·· dÍénados: del 
dializado, KTN, nCPR o número de reéamliios por día. 

La población diabética con IRCT, y consecutivamente en DPCA, se ha venido 
incrementando notablemente en los últimos años. Aunque siempre ha inquietado las 
alteraciones histopatológicas de la membrana peritoneal encontradas en el paciente diabético 
(52), algunos estudios de cinética peritoneal no han encontrado diferencias con los pacientes 
no diabéticos (53). Sin embargo, es dificil sostener de manera categórica que no existen 
diferencias entre los pacientes diabéticos y los no diabéticos, sobre todo porque no se ha 
investigadó específicamente la correlación ultraestructural y fisiológica de la membrana 
peritoneal. Por lo anterior, además de que los pacientes diabéticos constituyen el 40% de 
nuestra población en DPCA, estudiamos las caracteristicas de este subgrupo. Era esperable 
que el grupo de pacientes diabéticos tuviera una edad mayor que el de no diabéticos, puesto 
que la gran mayoría de los primeros era no insulinodependiente, y al llegar a IRCT estos 
pacientes tienen más de 40 años generalmente. Los valores menores de BUN y creatinina de 
los diabéticos no son faciles de explicar, aunque pudiera deberse a una inadecuada ingesta 
protéica y/o desnutrición. Sin embargo, el valor de nPCR no fue diferente, como tampoco lo 
fueron los parámetros de adecuación de diálisis, relaciones D/P CrC o la FRR entre los 
diabéticos y los no diabéticos. El tiempo en DPCA fue menor en el grupo de diabéticos. Una 
posible explicación es la menor sobrevida a largo plazo informada en los pacientes diabéticos 
(113,t 14). y por ende sólo captamos a los que llevan menos tiempo en diálisis. 

Al comparar nuestros resultados con aquellos informados por Twardowski y 
colaboradores, no encontramos diferencias en las relaciones D/P de CrC a las 2 y 4 horas, ni 
en la relación D/Do de glucosa a las 4 horas. La relación D/P de CrC a las O horas si fue 
diferente entre los 2 grupos. Esto pudiera deberse a la persistencia de un volumen residual 
significativo de dializado y el consecuente aumento en la concentración de creatinina del 
recién infundido dializado de la prueba. Desgraciadamente no pudimos documentar este 
efecto, pues no se midieron las concentraciones del soluto .en el líquido nocturno drenado ni 
en líquido nuevo antes de infundirse. Las relaciones D/Do. de glucosa a las 2 horas también 
fueron diferentes estadísticamente. No tenemos una explicación clara para ello; puesto que 
fueron eliminadas las causas más ·comunes de error en la· ejecución de la PEP (v. gr. 
etiquetamiento erróneo de las muestras, errores de cálculo, uso de sistema en Y dÚrante la 
prueba, etc.). Otra posible explicación como una mezcla· inadecuada del dializado dentro de 
la cavidad peritoneal, aunque puede ocurrir, lo ci'eemós poco factible, ya que las 2 horas y el 
movimiento continuo que se le indica realizar al paciente durante el tiempo que dura la 
prueba, parecen suficientes para mezclar .adecuadamente el dializado que permanece en la 
cavidad. · 

En base a los' resultados p~evi'os, pensamos que es posible aplicar en nuestro medio 
una versión breve de la PEP, útili.zando solan1ente los parámetros medidos en este estudio a 
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las 4 horas, tal como se lia realizado en.otros sitios (59,82), Sólo si existieran dudas en los 
resultados de la versión breve se podria .re~li~ar la. prueba más amplia. 

Aunque no se realizaron ~ediciones r~petidas con pocos días de dÍf~rencia 'e~ el 
mismo paciente, el. hecho· éle: ·qúe todo el· procedimiento de. la PEP, ·las me.diciones de 
laboratorio y la intéri>retíicióri de los resultados fueron realizados siempre por el mismo 
personal, además de que tcida·s. las mediciones sé hicieron con las mismas Íéénicas.y con el 
mismo procesamiento, habla eri favor de la reproducibilidad de_ la prueba en nüéstio me~io, 
La estandarización y reprciducibilidad ha .sido establecida en .o.Iros si.tíos (5.6,58,61-6~). por _ 
lo que la tendencia qué siguéii los' resultados: de nuestra población (muy· similar .. · a lá 
observada en aquellas poblaciones) y'su menor variabilidad (DE más pequeña~ i:m.niíestra 
población), también apoyan la reproducibilid.ád e? nuestra cohorte. de pacientes,/• ,:;: 

Los tipos de transporté ~~riicine~I cié los pacientes de esta ~~~th~~~~ci~si1i~~~¿n cbn .· 
los resultados de la PEP. La distribuciónmuestra una clara:teitclenéia'·á: agruparse eil!os. 
tipos cercanos al promedio (Promeclio··a1to y Promedio bajo; 36% y32%'respcciiváinente);' 
mientras que los extremos.·1uvieron Una menor ,proporción (Alto.y BÍ!jo~ 15% y'17% 
respectivamente). Esto muestra íma tendencia a distiibúirse. nónnaJrií-énte;· pér() además. 
podría especularse que fuéra una· selección natural, sobreviviendo :'en' D.PCA'solámenté · lós ' 
pacientes con Jos-mejor~~ tip.~,~ d~; ~r~~sp9~,~:: .:. ·" :~-'.·. ;;::"·" - :.·:·;:::~·-· :."....;··: ·. 

En vista de que~Í e~tablec~¡.'~{tlpo de fra~~po~e periton~~I ~s 1.) i¡~- m~yor utiÍidad 
clínica tiene, se utilizócel análisis 'de regrésión logística ordinal para Óbseryar'ásociación de 
las diversas variables con éltipodetraris¡Íorte. Se decidió no incluiÍ,larelaciÓnD/Do gluc 
puesto que quedó establecida su'asociaciónsignificativa con la.D/P dé CrC. Este análisis 
mostró algunas difere1i'cfas ccm el ánálisis prévio hecho con el válor absoluÍo de la D/P de 
CrC a las 4 hóras; Loshallazgos más interesantes fueron: 1) la albúffiiria sérica se convirtió 
en el factor. predictivo_ más i_mportante deltipo de transporte perítoneál; 2) eitiempo en 
diálisis tomó'un'poc(iC:más'de fuerza, como factor;asociado aJétipÓ:de transporte (su 
asociación es deforma inversa), aunque su r siguió siendo pequeño. Seguramente en los dos 
casos anteriores, el crear inter\.alos de relaciones D/P de CrC (que junto con la O/Do gluc 
hemos dicho que determinan la clasificación en los tipos de Íransporte ¡Íeritoneal), dió más 
fuerza de asociación; 3) la asociación directa entre .la DCr de la diálisis y el tipo de 
transporte es la 'reláción.más obvia esperable, puesto que se relaciona con la depuración de 
sol.utos pequeños; 4) llama la.atención que el mayor coeficiente de la SCT no soportó la 
pru.eba de sigriificancia estadística. En· un estudio que _se. realizó en la población de este 
mismo Instituto, (aunque con una /1 menor) ( 106), se· hizó un análisis por grupos de 
transporte peritoneal y se encontró correlación positiva entre Íipo de transporte y la SCT, y 
correlación negativa con la .albúmina sérica. Aunque constituye una observación empírica, es 
posible que ·en ·Jos nuevos pacientes que han ido ingresando a DPCA existan algunos 
transportadores. altos. con talla muy pequeña, o algunos bajos con talla grande, que 
modifiquen los resultados observados con anterioridad. Posiblemente con una 11 mayor 
pueda establecerse alguna relación más firme. - - - --- · 

.. -La demostración de que el nivel sérico de albúmina se correlaciona inversamente con 
el tipo. de transporte perítoneal plantea implicaciones clínicas muy importantes. En fechas 
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recientes se ha establecido q'ue la hipoalbuminemia es el factor más importánte de morbilidad 
(107) y mortalidad {I 08) en el paciente en DPCA. Nolph y colaboradores demostraron que 
, existe una correlación inversa entre los niveles de albúmina sérica y fa relación DFP de· 
creatinina, ·así como con la cantidad total de proteínas en el dializado. En ese mismo estudio 
se encontró una córrefación directa entre la velocidad de absorción de glucosa y las pérdidas 
protéicas ·peritoneales, y una correlación inversa con la concentración de albúmina· sériea · 
(!09). Kagan y colaboradores demostraron recientemente que un grupo de pacientes con 
una "elevada permeabilidad peritoneal" (definida como una concentración de proteínas en el 
dializado >2 g/Ul. 73m2), teriían menor capacidad de ultrafiltración, mayor velocidad de 
absorción de la glucosa, y una mayor pérdida peritoneal de proteínas plasmáticas, incluyendo 
albúnúna, comparado con otro grupo de pacientes con concentración baja de proteínas en el 
dializado (11 O). Con todo lo anterior puede especularse que uno· de los factores por los que 
el paciente en DPCA presenta hipoafbunúnemia sean fas pérdidás protéicas por el peritoneo, 
y elfo podría dar a la PEP un valor clínico en la evaluación de los pacientes en DPCA. 
Actualmente realizamos estudios para establecer si modificaciones en el régimen de diálisis 
en los pacientes tipo alto y promedio alto pueden modificar las pérdidas protéicas en el 
dializado, y deternúnar si ésto puede llegar a modificar Jos niveles de las proteínas séricas 
yfo el estado nutricio de los pacientes. 
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CONCLUSIONES. 

l. La prueba de equilibrio peritoneal es una prueba fácil de realizar, reproducible y 
aplicable en nuestro medio. 

. ' 

' ' ' 

2. La asociación más importante entre el valor absoluto de Ja relaciin DtP éle _creatinina 
corregida a las 4 horas füe con Ja relación D/Do de gluéosa a lás 4 horas: Ninguna otra 
variable clínica, de laboratorio o de_ádecuaCiÓrÍ de diálisis se a'soció impórtalítemente cori Ja " 
relación D/P de CrC a las 4 horas: . :-.;_ '· · · · ' . .: ' 

•. '\· ·, . ·._,··~ ..... -~_·,~·:'.'.,~<-
·~:···: •• ;,_. - •'¡· ·~:-,:~·;·: 

3. No hubo diferencias dé Ja relación D/P de creatinÍnúorregida a lás 4 hóras entre 
pacientesdiabéticosyno'Cliabi!ticos:i( : ... :.:.>. '" ._.- · """" · 

.... - .. ,,~· .. -- '--··"• -:., .. ,-. ·>·::· -: .. -- ;·,._ ·:·:·x·· - ,::L·-

4. Los resultadós d~.l~ prueb~d~ ~q~ilibrÍo perltcÍne~I erid~ntradós ~ri este estudio son 

similaresalosinfofl11~d~~~?~~liJer~tura.:;" :.·. ... ." ":". (): :" 

5. ·La albúminasérlca ~s elmás-fuerte fa~Íor p~edrictivó.deltipo de !Íansporte de la 
membrana peritóneal. Oiros fáctores ¡Íredictivós menos importantes fiJeron la depuración de 
creatinina de Ja diálisis y el tiempo en diálisis pedÍoneal. · · · · 
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APENDICE l. 

CALCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se tomó en cuenta el trabajo de Twardowski y colaboradorés (58); en donde se se 
establecen los valores que determinan la clasificación de .4 tipos. dé 'transporte peritoneal de. 
solutos: Alto, Promedio alto, Promedio bajo y Bajo.~>:. ':> · · 

Esa población estudiada tuvo una relación DtP 'd~ cre~tinlna corr~gidil a las 4. horas 
de 0.65 ± 0.16 (promedio ± DE). Se consideró que la ¡¡ pára demostrar dif~réncias entre la 
población del grupo estadounidénse y, la nuest~á erá precisanienie la DE obie'nida én aquel 
estudio, ya que más de ello detemunaria que un paciente pitdieraclasificarse en un grupo de 
transporte difereOte. ··"<' .· 1 

• • -·· 

(94): 
Se utilizó la fórmula para comparación ele ~r~medi~s p~ra ~~riab;~~ dimensiona

0

les 

n= 
252 (Zct + Zll)2 

Ó2 

Calculándose Zct (de 2 colas), 0.05 = 1.96, y Zll (de 1 cola), 0.2 = 0.84, 

n= 
2(0.16)2 X (L96 + O.S4)2, 

(0.16)2 

= 20 pacientes. 

15.68 + 20% pérdidas (4). 
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APENDICE2. 

DEFINICIONES OPERACIONALES. 

Definiciones operacionales de criterios de inclusión/exclusión. 

1. Adecuado funcionamiento de Ja DPCA: Cuando el liquido de diálisis en su totalidad (2 
L) se instila en menos de 15 minutos y drena totalmente en menos 20 minutos, y cuando 
no se demuestran fugas del líquido de diálisis internas o externa's en el sujeto. 

2. Fuga de líquido de diálisis: Cuando el liquido de diálisis no permanece (generalmente 
de manera parcial) en la cavidad peritoneal; a) Interna: cuando la fuga es hacia' la pared 
abdominal o hacia algún saco herniario (por ejemplo: escrotal), b) Externa: cuando la 
fuga es alrededor del catéter blando a través del túnel, desde el peritoneo hacia el exterior.· 
del paciente. . . . . . . · . 

3. Peritonitis: Cuando existen 2 de los tres siguientes hallazgos: signos y síntomas, liquido : 
drenado turbio y microorganismos en el dializado drenado (95). ' . 

4. Recaida de peritonitis: Regreso de los signos y sintomas de peritonitis con el mismo 
organismo (o con cultivo negativo) dentre de los siguientes 15 días despúés de haber 
suspendido la antibioticoterapia (95). . . '.., · . · ·• 

5. Reiníección de peritonitis: Regreso de los signos y síntomas. de peritonitis con 'un 
microorganismo diíerente al anterior, dentro de lps siguientes 15 dias después de haber 
suspendido la antibioticoterapia (95). · · · : · : 

6. Peritonitis persistente: Peritonitis que no mejora en 5 dias de ani.ibi~ticotera¡iia 
adecuada (95). · 

Definiciones operacionales de adecuación de diálisis. 

l. MTAC: Coeficiente de. transferencia de masa por área. Es el producto de. la 
permeabilidad por la superficie de la membrana peritoneal (20). . 

2. Depuración de un soluto: Representa la transferencia de ·masa por.unidad de tiempo, 
dividida entre la concentración plasmática de un soluto (20). :.::<·: . · 

3. KT/V: Depuración de urea normalizada al volumen del individuo· (111), · : . ·: 
4. nPCR: Tasa catabólica.de proteínas normalízada para el peso del individllº· En DP.CA 

se calcula de la siguiente forma ( 112): · · · · · · 

cNuo + Nl)Ol 6.25 .¡. 1 Ls6+o.i94 (Kgde'.pd~~) 
peso seco 

donde: NUD y NUOsorÍ nitrÓgeno de I~ Úrea en di~li:is y 
(ambos de 24 hrs). · ·· 

orina, respectivamente 
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APENDICE 3. 

FORMULAS GENERALES. 

A. La glucosa interfiere con la determinación de creatinina. En el laboratorio de Nefrologfa y 
MM del Instituto Na!.- de la Nutriéión Salvador Zubirári, la relación entre la concentración 
de glucosa y la de'creatinina s?nlineares dentro del intervalo de los 0 a !Ós 2500 nig/dL (r 
0.98) (datos no publicados), de acuerdo'con la•_siguiente'fórmulaqu'e utilizamos para' 
calcular creatinina corregida:>- · - · · · · . ., · · 

cr· dorr'~sida (rn'g¡cií'.)·= e~ ccig1di,>' - ~1~co~á crr:il/ciL) 'x ó.óoo26o6 

B. Fórmula para ~~1·d~1~?1~~:~:ifao~js··d;~;~á~~/pl~i~a d6 ~re¡tini~i(s6f · 
· DIPST= 2-n~1"->:1>s{+pid ;._ •. 

- ¡'·i 
,, .. --

donde: ·. :: '·, . . -.; 
DIPST reÍ~ció'!l . de-.,· la . concentración •..• dlali~d~/plasma , de un so luto (S) 

en un tiempo dado (T) de estancia en cavidad. . , .·. .. : 
DST = .. concentración del dialiÚdo (D) de un soluto (S)' en un tiempo 

dado (T) deestancia en cavidad. _ ,· __ ·· : , 
PS 1 = · Conc~ntración sérica pre-equilibrio de un sofuto (S). 
PS2 =' Concentradón séiica post-equilibrio de un soluto (S): ' 

.. ·· :J~·· >: ' -.. 

-La relación de glucosa én el dializado enire Ja concentradÓn irÍicial 
(DO) y Ja con_centráción a· cualquier otro tiempo de estancia en cavidad 
(DT), se calculará dé Ja siguiente forma(56): · 

D/DOT = DT /DO 
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