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ANTECEDENTES

La insuficiencia renal crénica (IRC) constituye un sindrome complejo en el cual
convergen una serie de manifestaciones clinicas, mismas que involucran a todos
los drganos y sistemas, destacandose las anormalidades en el metabolismo de
liquidos y electrolitos, las alteraciones del equilibrio acido-base, anomalias en la
hematopoyesis, y trastornos cardiovasculares, entre otras. Una caracteristica
fundamental es la progresién continua cuando mas del 50% del parénquima renal
ha sido destruido, atn cuando la causa subyacente ha sido tratada exitosamente
(1).

La evolucion, en muchos casos desfavorable de la IRC, asi como el avance en el
conocimiento de las propiedades del peritoneo como membrana biolégica, condujo
al desarrollo de la didlisis peritoneal, desde 1923, como forma de tratamiento
sustitutivo de la funcién renal (2).

Posteriores investigaciones han dejado de manifiesto varios mecanismos de
permeabilidad para el flujo de agua y sustancias a través de las barreras endotelial
y mesotelial del peritoneo. La pared de los vasos de intercambio constituyen la
primera barrera anatdmica que deben superar los solventes, solutos vy
macromoléculas a su paso desde la sangre al liquido peritoneal. Otros
mecanismos implicados incluyen la presencia de vesiculas de pinocitosis y
canales transcelulares; la presencia de capilares fenestrados con carga
electronegativa, implicados en la permeabilidad al agua y solutos pequefios;
eventualmente también participan de éste intercambio las uniones intercelulares.
En fecha mas reciente se ha propuesto la participacion de sitios aniénicos a
diferentes niveles de la membrana peritoneal. Por otra parte, se ha implicado la
participacién de los vasos linfaticos peritoneales en la absorcién de agua vy

proteinas (3).

En base al mayor entendimiento de la fisiologia del peritoneo y su relacién con el
tratamiento dialitico, asi como el progreso en la tecnologia y el desarrollo de la
técnica para dicho procedimiento, se logré desde 1978 la introduccion de la dialisis
peritoneal ambulatoria (DPCA), implementada por Popovich y Moncrief (4).




Desde el inicio mismo de la dialisis , se han establecido métodos de vigilancia de
ésta, los cuales a su vez han sido utilizados en los modelos para la prescripcion de
un programa de tratamiento.

Tradicionalmente se han empleado la cuantificacion de niveles sanguineos de
nitrégeno ureico (BUN) y de creatinina entre otros marcadores, para la evaluacién
y adecuacion de la dialisis; sin embargo, factores inherentes al paciente como el
bajo consumo de proteinas, puede disminuir el valor del BUN, lo que
consecuentemente simula una prescripcion de didlisis optima, condicionando a su
vez una mayor morbimortalidad (5).

Por otra parte debe considerarse la contribucién de la funcién renal residual en la
depuracién de toxinas, y cuya declinacién implica la necesidad de ajuste en el
tratamiento dialitico (4).

En tal sentido, la remocién total de liquido y solutos durante la dialisis peritoneal
depende de la prescripcion del procedimiento, de la permeabilidad de la
membrana peritoneal y el tiempo transcurrido desde la integracién a un programa
de DPCA (6,7). Las propiedades de transporte de la membrana son un factor
determinante en la eficiencia de la DP y su medicion se ha utilizado para
caracterizar el estado funcional como membrana biolégica y para optimizar la
prescripcion segun las caracteristicas de permeabilidad del peritoneo (8-10).
Habitualmente, se considera que la forma mas fidedigna para estimar la
funcionalidad peritoneal es medir la remocion de liquidos y solutos a través de la
recoleccion de orina y dializado en 24 horas (6,8,11), no obstante, el principal
impedimento para la prescripcion de una adecuada DP ha sido la limitada
posibilidad de medir la funcién de transporte de la membrana de una forma
practica; las pruebas clinicas tradicionales como son la depuracién peritoneal, el
calculo de coeficiente de transferencia de masa y la determinacion de la tasa neta
de ultrafiltracién se consideran hasta el momento complejas y dificiles de
reproducir (12,13). Existen, ademas, variaciones individuales en el tipo de

transporte peritoneal, mismas que pueden presentarse en diferentes momentos de

la evolucion del padecimiento, atin en un mismo sujeto (8,12,13).




Por los motivos expuestos, es que se considera a la prueba de equilibrio peritoneal
(PEP), introducida en 1987 por Twardowski y colaboradores, como el método
uniforme mas difundido y técnicamente mas practico para determinar las
caracteristicas de permeabilidad de la membrana en pacientes bajo DPCA
(5,6,8,11,14-22), y cuya aplicacion permite asociar los resultados obtenidos con
los de una curva estandar; adjudicandose a la prueba un valor diagnéstico,
pronostico y terapéutico en la planeacion de la DP (6,9).

El valor de la prueba durante la evaluacion inicial reside en la capacidad de
predecir la respuesta que tendra el paciente a la didlisis. La comparacién de una
prueba inicial con pruebas seriadas ha sido Gtil en el diagnostico diferencial de
problemas tales como didlisis inadecuada, alteraciones de la ultrafiltracion, fuga de
dializado, malposicion del catéter, adherencias peritoneales y alteraciones
mesoteliales, asi como el establecer si los bajos niveles de creatinina son
ocasionados por una didlisis adecuada o por un estado nutricional deficiente
(9,23).

No obstante, a pesar de su relativa sencillez y uniformidad, deben considerarse
algunos factores que pueden incidir sobre la interpretacién de los resultados. Tal
es el caso de la peritonitis aguda, situacion que condiciona un incremento subito
en el transporte de solutos y disminucion de la ultrafiltracion (9,24), aunque
dichos cambios remiten depués de un promedio de tres semanas posteriores al
tratamiento (9), sin embargo se ha reportado ausencia de correlacién entre los
episodios de peritonitis y modificaciones agudas en el tipo de transporte (25).
Asimismo, se sabe que la diabetes causa una disminucion de la ultrafiltracién en
presencia de hiperglucemia, alin moderada, lo cual compromete el balance de
liquidos y la depuracion de solutos en éstos pacientes .(9). En forma mas reciente
se ha sugerido que la produccion local de activador del plasminégeno 1 puede
tener efecto en el transporte peritoneal durante la DP, sin embargo queda por
resolver si dicho hallazgo participa directamente de los resultados obtenidos en la
PEP (26).




Adicionalmente, se ha implicado la influencia de citocinas proinflamatorias,
reactantes de fase aguda, factores de crecimiento y enfermedades comérbidas en
el tipo de transporte de la membrana peritoneal (27-30).

Se ha sugerido que otro posible factor implicado en la cinética de solutos en el
peritoneo es la variabilidad étnica, sin embargo se ha epcontrado que las
diferencias en el tipo de transporte parecen obedecer a un patron dietético o
propiedades individuales fisico-quimicas de la membrana (31). Vinculado al factor
étnico y su influencia en el transporte peritoneal, se encuentran las variaciones en
la tension arterial durante las 24 horas del dia e incluso se ha reportado la
participacion de la edad del paciente (32,33).

De la misma manera, se ha intentado asociar el tipo de transporte con el estado
nutricional, no obstante los estudios efectuados al respecto no apoyan una
correlacion entre dichas variables (34).

Por lo anteriormente expuesto se intenta determinar la prevalencia del tipo de
transporte peritoneal en una poblacién mexicana mediante la PEP, asi como la

participacién de los factores clinicos y bioquimicos asociados, capaces de influir

en cada modalidad de transporte.




MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 16 afos, con diagnostico de
IRC de cualquier etiologia, bajo tratamiento con DPCA. Todos los pacientes
tuvieron una prescripcion estandar de didlisis de cuatro cambios al dia con
solucién dializante al 1.5% y con un volumen de 2000 ml por cada cambio. A todos
los participantes se les efectud prueba de equilibrio peritoneal de cuatro horas, de
acuerdo a los criterios establecidos por Twardoswki.

Fueron excluidos pacientes con antecedente de peritonitis infecciosa en las tres
semanas previas a la prueba, disfuncién mecanica del catéter, pacientes
diabéticos con descontrol metabélico grave al momento del procedimiento
(glucosa sérica mayor de 250 mg/dl), descontrol hipertensivo al momento de la
prueba ( TA diastélica mayor a 110 mmHg ¢ sistolica mayor a 140 mmHg ),
pacientes bajo tratamiento con diuréticos, valor de hematocrito menor a 25%,
pacientes en estado de anasarca, y a todos aquellos pacientes con modalidad de
dialisis diferente a la DPCA.

Prueba de Equilibrio Peritoneal : La técnica consistio en la infusion de 2000 ml de
solucion dializante al 2.5% después de haber evacuado la cantidad maxima
posible del cambio previo, cuya permanencia fue de entre 8 y 10 horas. La
solucién infundida permanecié en la cavidad durante espacio de 4 horas, lapso
durante el cual se efectuaron determinaciones de urea, creatinina y glucosa en los
momentos de inicio, a los 120 minutos, y al término de la prueba. El resultado de
la prueba se fundamento en la relacién dializado/plasma (D/P) de dichos solutos a
lo largo de un cambio peritoneal y en la relacién de glucosa en el dializado durante
el tiempo de estancia y al inicio de la prueba (D/D0). Seguln los resultados
obtenidos se clasificé a los pacientes dentro de una de cuatro categorias de
transporte peritoneal : bajo ( D/P < media menos una desviacion estandar 6 D/DO
> media mas una desviacién estandar ); promedio bajo (D/P entre la media y la
media menos una desviacion estandar 6 D/DO entre la media y la media
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mas una desviacién estandar ); promedio alto (D/P entre la media y la media mas
una desviacion estandar 6 D/DO entre la media y la media menos una desviacion
estandar ); y alto ( D/P > media mas una desviacion estandar 6 D/D0 < media
menos una desviacion estandar ). El resultado de la prueba quedoé establecido de
acuerdo a la posicion de dos puntos a las dos y a las cuatro horas de tiempo de
estancia.

Se realizaron determinaciones de albimina sérica asi como de glucosa, urea,
creatinina y BUN en orina.

En aquellos pacientes que aun conservaban funcion urinaria se midié el volumen
de orina de 24 horas para estimar la depuracién renal y en todos los casos se
midi6é el volumen de dializado de 24 horas para estimar la depuracion peritoneal
de urea y creatinina.

La glucosa tanto en plasma como en orina y liquido de dialisis se determiné a
través de metodo enzimatico. La urea fue medida a través del método enzimatico-
colorimétrico de Berthelot. La creatinina se midié por método enzimatico y la
albimina sérica se midié mediante método colorimétrico.

Para el andlisis estadistico se emplearon tablas de frecuencia para los distintos
tipos de transporte peritoneal, y para valorar la asociacién entre las variables
numeéricas se emplearon regresion lineal simple y prueba de correlacién de

Pearson.
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RESULTADOS

Se estudié un total de 29 pacientes, siendo de éstos 13 hombres (44.8%) y 16
mujeres (55.2%), con edades comprendidas entre 16 y 76 afios (media 50.5
afnos). El tiempo promedio de estancia en programa de DPCA fue de un afio 11
meses.

Las causas de IRC fueron : desconocida en 6 pacientes ( 20.68%), diabetes
mellitus en 13 pacientes (44.82%), enfermedad renal poliquistica del adulto en 3
casos (10.3%), glomerulonefritis crénica en un caso ( 3.44%), hipoplasia renal en
un caso ( 3.44%), hipertension arterial en 4 casos (13.79%) y vasculitis en un
caso (3.44%).

El volumen de orina promedio fue de 356.57 ml en 24 horas, y el volumen del
dializado fue, en promedio, de 6,761.44 ml en 24 horas. La depuracion renal de
creatinina de 24 horas mostré un valor promedio de 1.35 ml/min y la depuracién
peritoneal de creatinina fue, en promedio, de 41.65 litros por semana.

El tipo de transporte peritoneal, consignado de acuerdo a la clasificacion de
Twardowski, fue bajo en 7 pacientes (24.1%), promedio bajo en 4 pacientes
(13.8%), promedio alto en 8 pacientes (27.6%) y alto en 10 pacientes (34.5%).
Los resultados del tipo de transporte peritoneal en relacién a la etiologia de la
insuficiencia renal asi como al tiempo en DPCA se muestran en las tablas 5 a 8.
El estado nutricional se valoré en forma indirecta a través de la determinacion de
albumina sérica, cuyo valor promedio fue de 3.15 mg/dl . La relacién entre
albumina sérica, tipo de transporte peritoneal y depuracién peritoneal semanal se

muestra en las tablas 9, 10 y 11.
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Tabla 1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

T ~ [DESVIACION
: R 'if‘f‘"‘ MI L O _ESTANDAR
EDAD 29 17.00 76.00 50.5172 15.2588
TIEMPO DP 29 16 466 1.9893 1.4418
VOL DIAL 29 5400.00 10840.00 6761.4483 1390.7202
VOL ORINA 29 .00 1333.00 356.5793 394.9186
UREA U 29 .00 507.00 208.8621 141.7784
BUN U 29 .00 237.00 95.8379 68.5614
CREAT U 29 .00 141.80 37.9000 36.3520
UREA DIAL 29 34.00 165.00 91.1034 35.4787
BUN DIAL 29 16.00 77.00 42,6379 16.5534
CREAT DIAL 29 2.10 18.30 7.7034 4.3774
GLUC PLASM 29 50.00 330.00 131.2414 65.8091
UREA PLASM 29 58.00 161.00 105.7931 25.1856
BUN PLASM 29 27.00 75.00 48.9655 11.8848
CREAT PLAS 29 3.40 20.60 10.5310 4.8192
ALBUMINA 23 2.00 4.30 3.1522 5632
DCRUREA 29 .0000 4.4330 666438 966697
DCr CREAT 29 .0000 8.2000 1.352483 2.054999
DC CORREG 29 .0000 6.3160 .988741 1.490878
DCr SEM 29 .0000 63.6700 9.969276 15.028199
DCr TOTAL 29 10.1500 86.9400 41.659931 16.512565
No. valido 23




Tabla 2. FRECUENCIA DE LAS CAUSAS REPORTADAS DE
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

DM 13 448 448 44.8
ERP 3 10.3 103 55.1
GMN 1 3.4 3.4 58.5
HPR 1 3.4 34 61.9
HTA 4 13.8 13.8 75.7 -

VASC 1 3.4 3.4 791
DESC 6 20.7 20.7 100
Total 29 100 100

Causas de IRC : DM (diabetes mellitus ), ERP (enfermedad renal poliquistica
autosémica dominante del adulto) GMN (glomerulonefritis crénica), HPR
(hipoplasia renal), HTA (hipertensién arterial), ~ VASC (vasculitis) DESC
(desconocida).
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Tabla 3. FRECUENCIA ENCONTRADA PARA CADA TIPO

DE TRANSPORTE PERITONEAL

"” TIPODEEZ

. TRANSPORTE

ALTO
BAJO
PRALTO
PR BAJO

Total

29

[PORCENTAJE

~ | ACUMULATIVO"

|

27.6

13.8

100.0

276

13.8

100.0

34.5

58.6

86.2

100.0

Tabla 4. ASOCIACION ENTRE EL TIPO DE TRANSPORTE
PERITONEAL Y LOS DIFERENTES GRADOS DE EDEMA

AUSENTE

LEVE
MODERADO
SEVERO

TOTAL

10

29

* Se valoré el nivel de edema de acuerdo a una evaluacién clinica subjetiva, con el
paciente en decubifo consignéndose edema leve como presencia de févea hasta
tercio medio de ambas piemnas; moderado como févea hasta ambos muslos, y
severo como presencia de févea hasta la mitad inferior de la pared abdominal. No

se contemplaron estado de anasarca.
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Tabla 5. TIPO DE TRANSPORTE PERITONEAL EN
RELACION A LA CAUSA DE IRC

ERP 1 2 3
GMN 1 1
HPR 1 1
HTA 1 1 2 4
VASC g 1
DESC 1 3 2 6
TOTAL 10 7 8 4 29

Se consigna en cada casilla el niimero de casos.
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Tabla 6. TIPO DE TRANSPORTE PERITONEAL EN
RELACION A LA CAUSA DE IRC ( RESUMEN DE CASOS)

__TIPODE "%
__TRANSPORTE

"‘&.\‘f

ALTO

BAJO

PROMEDIO
ALTO

PROMEDIO
BAJO

Total

W 0N OO AW N =

-
(=]

Total

- T

Total

~N o 0 & W N

(=]

Total

W N -

Total

HTA
DM
VASC
HPR
DM
10
DESC
DESC
DM
DM
DESC
DM
ERP

DM

DESC
DESC
ERP
DM
HTA
ERP
GMN

HTA

HTA
DM
DM

29
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Grafica 1. TIPO DE TRANSPORTE PERITONEAL EN
RELACION A LA CAUSA DE IRC
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Tabla 7. TIPO DE TRANSPORTE PERITONEAL EN
RELACION AL TIEMPO DE DIALISIS

B aTiPo DERNE ESTADIS  ERROR
. TRANSP. L TICA s SID %
MIEMPO ALTO Promedio 2.8113 .5581
Intervalo
Intervalode . . -
Limite de Limite
Conflanza ¢ rjor 4424 Confianza inferior 14915
95% o
95%
Limite
Limite
suprerlo 2.0876 superior 4.1310
Mediana .9950 Mediana 3.5000
Varianza 1.322 Varianza 2.492
Desviacion Desviacién
Estandar 11499 Estindar 1.6786
Minimo .25 Minimo 33
Maximo 4.00 Méaximo 4.25
Rango 3.75 Rango 3.92
Kurtosis 3.106 1.334 Kurtosis -1.052 1.481
BAJO Promedio 2.7586 4325 |PR BAJO Promedio .8100 2322
Intervalo
Intervalode . . .
Confianza —Mit® 47004 de  Limite ooacp o7
o inferior Confianza inferior
95% &
95%
Limite <
superio 3.8168 Limite 4 o502
. superior
Mediana 2.8300 Mediana 9150
Varianza 1.309 Varianza .218
Desviacion Desviacidon
Estandar 1.1442 Estandar 4664
Minimo .83 Minimo .16
Maximo 4.66 Maximo 1.25
Rango 3.83 Rango 1.09
Kurtosis 1952  1.587 Kurtosis 1.806  2.619 I
20




Tabla 8. TIPO DE TRANSPORTE EN RELACION AL
TIEMPO DE DIALISIS

=

.75 1
.83 1 1 1
1.00 1
1.16 1
1.25 1

e S Y

-

1.33 1
1.83 1
2.00 1
2.25 ' 1
2.33 1
2.50 1

2.83 1 1
2.91 1

3.00 1
3.25 1
4.00 1 3
4.25 1
4.66 1
10 7 8 4 29

e . ™

[ S Gy
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Grifica 2. TIPO DE TRANSPORTE PERITONEAL EN
RELACION AL TIEMPO DE DIALISIS

Count

Count

ALTO o BAJO
.
|
1
~
|
]
]
2]
1
e
e i a I _—
b A ‘-I"' - i irs I~ -
i A
PRALTO = PR BAJO
-~
1
1
~ S
1
1
Neve,
e 2 R Mgy (S -
o e . I i
tig, foud tr 3 i, N .' i
Mpody = Mpodp ¥

22




Tabla 9. VALOR DE ALBUMINA SERICA EN RELACION
AL TIPO DE TRANSPORTE PERITONEAL

ALBUMINA | “*"TIPO i " DE  TRANSPORTE ! [« Total

S| ATOR [P BAJO. | PRALTO | PRBAJOS|LT
2.00 1 1
2.10 1 ’ 1
2.30 1 1
2.60 1 1
270 1 1
2.80 1 1
3.10 1 2 1 1 5
3.20 1 1 1 1 4
3.30 1 1
3.40 1 1
3.60 1 1
3.70 1 1
3.80 1 1 1 3
4.30 1 1
7 6 6 4 23

Tabla 10. VALOR PROMEDIO DE ALBUMINA DE
ACUERDO AL TIPO DE TRANSPORTE PERITONEAL

TIPODE [ VALORPROMEDIO | = "r=
TRANSPORTE | DEALBUMINA®

ALTO 3.1429

BAJO 2.9167 6 .6555
PRALTO 3.3000 6 .4050
PR BAJO 3.3000 4 .7165

Total 3.1522 23 .5632




Grafica 3. ALBUMINA SERICA EN RELACION AL TIPO DE

TRANSPORTE PERITONEAL
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Tabla 11. VALOR DE ALBUMINA PROMEDIO EN
RELACION A LA DEPURACION PERITONEAL TOTAL

~ DEPURACION ' [VALOR PROMEDIO DE :
_PERITONEAL {Usem)‘%nﬁ"*ALBUMlNAL

10.1500 3.2000 1
18.1240 3.1000 1
21.6700 3.6000 1
25.4500 3.2000 1
26.5800 3.8000 1
31.4700 2.0000 1
32.2000 3.8000 1
33.1700 2.7000 1
33.5000 3.2000 1
34.2900 2.3000 1
35.6500 4.3000 1
39.0200 2.6000 1
40.1900 3.2000 1
44.7950 3.7000 1
47.8300 3.4000 1
48.0200 3.1000 1
48.5000 3.1000 1
49.9700 3.8000 1
54.2300 2.1000 1
56.4600 2.8000 1
57.5200 3.1000 1
69.6800 3.3000 1
86.9400 3.1000 1

Total 3.1522 23




Grifica 4. VALOR DE ALBUMINA SERICA EN RELACION
A LA DEPURACION PERITONEAL SEMANAL
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Tabla 12. FUNCION RENAL RESIDUAL EN RELALCION
AL TIPO DE TRANSPORTE PERITONEAL
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Grifica 5. FUNCION RENAL RESIDUAL EN RELACION AL
TIPO DE TRANSPORTE PERITONEAL
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Tabla 13. DE}PURACION PERITONEAL SEMANAL (I/sem)
EN RELACION AL TIPO DE TRANSPORTE PERITONEAL
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Grafica 6. DE'PURACION PERITONEAL SEMANAL (l/sem)
EN RELACION AL TIPO DE TRANSPORTE PERITONEAL
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DISCUSION

En el presente estudio se encontré6 que la prevalencia del tipo de transporte
peritoneal en una poblacién mexicana bajo tratamiento con DPCA, correspondi6 al
tipo de transporte alto, aconteciendo éste en un 34.5% de los casos. Debe
resaltarse que en el 60% de los pacientes con este tipo de transporte, la causa
condicionante de la insuficiencia renal fue diabetes mellitus (DM). Aunque en
forma previa se ha reportado que la diabetes no tiene relacién con los trastornos
la D/P de creatinina (35), consideramos que una posible explicacion de los
hallazgos encontrados en este estudio se fundamenta en el estado de inflamacién
cronica propio de la DM y de la misma insuficiencia renal (IRC), ya que se ha
propuesto que el tipo de transporte puede mostrar variaciones en relacion al
estado inflamatorio y el proceso de angiogénesis, estados que a su vez afectan al
area total de poros de la membrana (36) y consecuentemente la funcion de la
misma (28). A este respecto se han asociado varias citocinas proinflamatorias,
cuyos niveles séricos se encuentran elevados en transportadores altos y con
promedio alto, tal es el caso de la interleucina 6 (IL-6) y el factor de crecimiento de
endotelio vascular (27,28). Otra posible explicacién puede tener origen en los
resultados referidos por el Dr. Lamb y cols., quienes consignan que en pacientes
diabéticos existe incremento en la permeabilidad capilar y en el area de superficie
del peritoneo (9).

Por otra parte se encontrd una menor incidencia de edema en pacientes con
transporte alto, reportandose edema leve en el 40% de ellos y moderado en un
10%, a diferencia de los pacientes con tipo de transporte promedio alto, promedio
bajo y bajo. En los pacientes con transporte promedio alto se reporté edema leve
en 30% y moderado en 20%, en el grupo con transporte promedio bajo se reportd
edema leve en 10% y severo en 10% ; y en pacientes con transporte bajo se
reporté edema leve en un 20%, moderado en un 10% y severo en un 10%. Dicha
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observacion contrasta con estudios previos en los cuales se refiere que el alto
transporte peritoneal se vincula a una mayor sobrecarga de volumen y disminucion
del volumen de drenado de la cavidad (30,36) . Consideramos que en nuestro
estudio esta diferencia se debio a la preservacién de la funcién renal residual, que
fue ligeramente mayor en altos transportadores, asimismo se encontré una mayor
depuracion peritoneal en este grupo. En relacién a lo anterior, existe evidencia
que asocia la preservacion de la funcién renal residual a una menor mortalidad y
una mejor calidad de vida (37), asimismo se ha referido que la funcién renal
residual es influenciada directamente por el tipo de transporte peritoneal (38), a
diferencia de otros factores tales como edad, raza, DM y nivel de alblimina sérica
(39). Por lo previamente expuesto, concluimos que en altos transportadores la
funcién renal residual y el mantenimiento de una depuracién peritoneal o6ptima
inciden sobre el estado de volumen y distribucién de liquidos, en forma
independiente de otros factores demograficos.

En lo relacionado al tiempo transcurrido desde el inicio de la didlisis peritoneal
(DP) y el tipo de transporte, se encontré que la media para aquellos con transporte
alto fue de 1.26 afios, para el grupo de promedio alto fue de 2.81 afios, para los
grupos con transporte bajo y promedio bajo la duracién de la DP fue de 2.75 y
0.81 afos respectivamente. Con estos datos no es posible establecer una
asociacion directa entre ambas variables, sin embargo podemos inferir que los
pacientes con transporte alto se mantienen estables en un programa de DPCA
debido a la evolucion natural de la dialisis cronica después de un periodo
prolongado y sin complicaciones, tal como se describié en el estudio del Dr. Hung
y colaboradores (35).

En lo concerniente al nivel de albimina sérica no se encontraron diferencias
significativas entre los cuatro tipos de transporte peritoneal, manteniéndose un
valor promedio de albimina de 3.14 mg/dl en el grupo de transporte alto, de 2.91
gr/dl en el grupo de transporte bajo y de 3.30 mg/dl en los grupos de transporte
bajo y promedio bajo. Con tales resultados puede afirmarse que el estado
nutricional no mostré modificaciones de acuerdo al tipo de transporte, a diferencia
de otros estudios, en los cuales se hareportado que la elevada permeabilidad
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peritoneal mantiene correlacién inversa con el nivel de albimina sérica
(17,30,40,41) vy correlacion directa con las pérdidas peritoneales de proteinas
(42,43).

Esta diferencia la atribuimos a la correlacion inversa que existe entre malnutricion
y funcion renal residual, como se ha demostrado por otros investigadores (34), ya
que en nuestro grupo de pacientes se encontré6 mayor funcién residual en
transportadores altos. Con esto podemos concluir que no hay asociacion entre el
nivel de albimina sérica y el tipo de transporte peritoneal, no obstante, seran
necesarios estudios adicionales en donde se evalie en forma completa el estado
nutricional, ya que en el presente trabajo Unicamente se determind el nivel de
albimina, sin considerar la valoracion global subjetiva, indice de masa corporal,
proporciéon de masa magray KtV de cada paciente.

Finalmente, en nuestro grupo de estudio se encontré una mejor funcién renal
residual y mejor depuracién peritoneal entre los pacientes con tipo de transporte
alto. Este hallazgo coincide con el reportado por el Dr. Chung y cols., (29) quienes
encontraron que en altos transportadores se obtuvo una mayor funcién renal
residual y mayor depuracion total de creatinina, e incluso, se encontré en ese
mismo estudio, que dicha funcion residual asi como el estado inflamatorio acttan
como predictores importantes de mortalidad en pacientes en dialisis peritoneal,
independientemente del tipo de transporte de cada paciente. Aunque no
encontramos justificacion para este resultado, debemos tomar en cuenta la
participacion de numerosos factores que no fueron contemplados en el presente
trabajo, tales como gasto cardiaco, flujo sanguineo mesentérico, calidad de las
uniones celulares mesoteliales, engrosamiento intersticial, nimero de capilares
peritoneales funcionales y calidad de la absorcién linfatica.

En concordancia con este hallazgo se ha reportado ya por el Dr. Berlanga y cols.,
que la dialisis peritoneal puede contribuir a retardar la progresién natural de la
insuficiencia renal crénica en humanos (44), y el posible efecto benéfico de la DP
en la funcién renal residual se relaciona con la intensidad de la depuracién
peritoneal de solutos pequefios (37). Adicionalmente, podemos considerar el papel
de la hemoglobina, ya que se ha reportado asociacién de ésta con la funcién renal
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residual, encontrandose que a mayor nivel de hemoglobina, se encuentra una
mayor preservacion de ésta dltima (45).

Por otra parte, no se ha documentado relacién entre el estado de transporte
peritoneal y funcion renal residual al comienzo de la dialisis (46), sin embargo si
existe evidencia que consigna que en pacientes diabéticos que incian el
tratamiento dialitico, la funcién renal residual se encuentra preservada con mayor
frecuencia que en pacientes no diabéticos (47), por lo que dicha aseveracion
puede tomarse en cuenta en el presente estudio, ya que entre los pacientes con
transporte peritoneal alto se encontré la mayor prevalencia de diabetes mellitus.
En resumen, podemos concluir que el tipo de transporte peritoneal prevalente en
la poblacién estudiada corresponde al tipo de transporte alto, en este grupo la
mayor prevalencia como causa de IRC es la diabetes mellitus, la cual puede
condicionar incremento en el transporte de solutos debido a un proceso de
inflamacién crénica persistente y a un proceso continuo de angiogénesis. El
estado nutricional evaluado indirectamente a través del nivel de albimina sérica
no mostré diferencias significativas entre los cuatro tipos de transporte peritoneal y
la mejor preservacion de la funcion renal residual asi como la mayor depuracion

peritoneal se encontré en el grupo de transporte peritoneal alto.
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