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En 1876 Wegner fué el primero en emplear la ultrafil--
tracion peritoneal, inyectando solucién salina en la cavi--
dad peritoneal. Durante los cincuenta aftos siguientes, es-

tos estudios s6lo se efectuaron en animales. (1)

En 1918 Ganter, en Alemanfa, intentd tratar un pacien-
te urémico con di&dlisis peritoneal, tuvo buen resultado a -

corto plazo, pero el enfermo acabs muriendo de uremia. (1)

En 1529, Ganter (2}, reporté que probablemente fué el
primero en la aplicacién clinica de diflisis peritoneal, -
pero la primera didlisis peritoneal (ntermitente fué realj
zada por Rhoads.

La aplicaci6n clfnica de la didlisis peritoneal no se
volvio a intentar, hasta la mitad de la década de ltos cua--
rentas, cuando frank, Seligman y Fine, crearon un sistema -
para produccién de liquido de didlisis estéril y su intro--
duccfén en la cavidad peritoneal. Epn 1948, reportaron su -
experiencia en dieciocho pacientes con didlisis peritoneal.
doce con técnica de flujo continuo, cinco con técnica {nter

mitente y un paciente tratado con antiguos métodos. (3, 4)

En 1951 Grotlman, Turner y Melean, usaron un catéter -
de polietileno y un irocar. Ademds describieron otras téc-
nicas de di&lisis peritoneal intermitente en perros y huma-

nos. (2, 4)



En 1958 Maxwell, utilizé las soluciones preparadas co-
mercialmente para didlisis, asf como tubos y catéteres dese
chables, lo cual hizo resurgir la popularidad de la didli--
sis peritoneal como tratamiento en la insuficiencia renal -

aguda. (1)

En 1959 Maxwell, Rocney y Kleeman, recomendaron el uso
de dos litros de soluci6n en didlisis peritoneal intermiten
te. (2,5,6)

En 1960 Boen, trabajando en Settle, perfecciond un sis
- tema para llevar a cabo di&lisis peritoneal iterativa que -
podrfa utilizarse para tratar enfermos con insuficiencia re

nal crénica en su proplo domicilio.

En 1964 Palmer y Quinton desarrollaron el primer caté-
ter de silicona, abriendo camino para la futura aplicacién’

de esta modalidad.

Henry Tenckhoff fabric6 una maquina autemitica que mez
claba agua tratada con concentrado de diflisis, lo que per-
mitfa a los pacientes someterse a didlisis en su casa por -
la noche y sin ayuda profesfonal. Ademds perfeccioné el -
dlspbsitlvo de acceso 2l peritoneo que todavia lleva su --

nombre.

En 1976 Popovich y Moncrief introdujeron una nueva téc
nica de equilibrio peritoneal portatil. Més tarde Oreopulos

en Toronto y Nolph, en Missouri, documentaron 1a eficacia -



de este tratamlento y fueron el origen de su empleo en el
mundo entero come modalidad terapéutica en la fnsuficiencia

renal crénica terminal. (1)



La didlisis es una terapia de reemplazo renal, es la
mejor aproximacién imperfecta de la funcién renal naturatl.
De tres aspectos de la funcién natural de los rifiones, la
diélisis proveé las mismas funciones en: remoci6n de toxi-
nas, balance de 1fquidos y electrolitos y balance &cido-bd

sico.

Se sabe que los solutos de pequefio peso molecular como
la urea y la creatinina, por s! s6los no son t6xicas, pue--
den efectuar en sinergismo, por remocibén i{nadecuada de es-

tos solutos pequefios y presentar sintomas y morbilidad. (9)

El Estudio Nacional Cooperativo de Djié&lisis (NCDS), -~
muestra que la remocién inadecuada de urea estd asociada =~
con alta morbilidad. Basado en ese dato, Gotch y Sargent -
introdujeron el fndice KT/V de urea para integrar convenlen
temente la eficiencia de la remoci6n de solutos.{K) depura
cién de urea.(T). duracién del tratamiento y (V) distribu--
ci6n del voldGmen de urea. Valores de KT/V por tratamiento
de hemodidlisis, en esquemﬁ de tres veces por semana, me--
nor 0,8 estdn asociados con un alto porcentaje de falla en
la terapia y valores de 1.0 se indic6 como el objetivo minj

mo.

El propbésito de estos estudios es utilizar una prescrip

cion terapéutica dptima, tomando en cuenta la eliminacion de’



‘urea, sin tomar una consideraci6n mis global con resultados
a largos términos, de la sobrevida, actividad, rehabilita-
cién y calidad de vida. La definici6én de prescripci6n 6p-
tima a largo término involucra toxinas urémicas y puede re
querfr un sistema de acceso multifactorial multiorgénico, -

para evaluar los resultados dfmicos. (8,9)

La prescripcibén de terapla convencional de DPCA, es -
el uso de un regimen de 2 litros x 4 cambios al dfa, ajus-
tando esta prescripcién, de acuerdo con la talla del pacien
te, ingesta nutricional, funcién renal residual. E1 regf--
men estandar es ajustado periddicamente, basado en sf{ntomas

¢linicos y pruebas de laboratorio.

Se ha demostrado que los solutos de pequefic peso molecy
lar, como la urea en particular, peude ser el punto de def}
nicién de la prescripcif6n de la terapia minima aceptable, -~

teniendo en cuenta el BUN, el KT/V y el PCR. (9, 10)

El fndice KT/V es calculado diferentemente en HD que -
DPCA. En HD, el .volamen de distribucién de urea es determf
nado cinsticamente de un sélo modelo. En di&lisis perito--
neal, (V) el voldmen de distribuci6n de urea, se asume que
es sinbnimo de agua corporal total y este es estimado con -
el nomograma de Waston, basado en la estatura, peso, edad y
sexo del paciente. {25) En hemodidlisis, KT es el produc-
to de ta depuracitn de urea y tiempo de tratamiento. En --
DPCA, este es calculado de la concentraci6on de urea en plas

ma y en la coleccién del drenado de didlisis en 24 horas., -



KT es el producto de la relacion D/P (DIALISIS/PLASMA) x V
{Volamen drenado de di&lisis) / peso corporal {kg) x 0.6 en
hombres y 0.55 en mujeres. El volGmen de agua corporal en
un paclente adulito de 70 kgs., es normalmente de 40 lts.,

1o que representa alrededor del 57% del peso corporal.

€l informe del Estudio Nacional Cooperativo de Di&li--
sfis, d& crédito al concepto de que el mantenimiento de una
remocidn adecuada de solutos pequeflos se asocia con una re-
duccifn de morbilidad y mortalidad. En este concepto el --
KT/V de urea, simplemente refleja una adecuada prescripcién
de didlisis, basado en resultados clinices. Sin embargo, -
indirectamente, éste representa la remocién de moléculas de
peso similar que probablemente tienen una conecciébn directa
con la morbilidad que la urea también implica. Cada uno de
estos criterios, no puede ser aplicado directamente a otras
terapias de enfermedad renal e¢n estado terminal, en vista -
de las diferencias de la membrana, transferencia de masa, -

particularmente asoctadas con el peritoneo. {11)

ta depuracidn comparativa de solutos para terapias en
insuficiencia renal crénica, es ampliamente variable: la de
puracibn eSS una medicidn comparativa deficlente de adecua--

cién y prescripci6bn de didliisis.

Importante diferencia entre DPCA y HG., particularmente
en relaci6n al caracter continuo e intermitente en las dos
terapias. La hemod{dlisis presenta oscilaciones en la osmo

tartdad sérica y en la pérdida de los niveles del metabolis



mo mientras que con DPCA la terapia es contfnua y la concen

traci6n de solutos es constante. {11)

Esto es més claramente demostrado por comparaciones de
valores de KT/V, obtenidos en pacientes de DPCA y HD. Kesha
viah y Col. {9, 15. 16, 29), hipotetizaron que el pico de -
cancentracién de urea en hemodidlisis determina adecuaci6n
y por tanto resultados a largo término. Usando el modelo
cinético de urea se pudo demostrar que bajo condiciones --
equivalentes, un paciente anGrico con KT/V de urea semanal
de 2.6 para hemodidlisis (0.9 por tratamiento, recibiendo -
tres hemodidlfsis semanales), y para didlisis peritoneal --
1,7 (0.6 por tratamiento normalizado para hemodi&lisis), es
tipula un estado constante en las concentraciones de urea -
en DPCA equivalentes a las concentraciones picos de urea --
ocurrida inmediatamente después de hemodiélisis. Teniendo
en cuenta estos azrgumentos, se asumid que los niveles circy
lantes de urea, es el mayor determinante de adecuaci6n de -
didlisis. Sin embargo, e! cardcter mis permeable de la mem
brana peritoneal a sclutos de mayor peso molecular (mayor -
1,500 daltons) comparado con el bajo flujo de HD convencio-
nal, puede ser también una importante relacifn clara de los
sucesos en DPCA. En todos los casos una adecvada depuraci6n
puede ser definida en combinacién con los criterios de con-

centracién sérica de solutos.

La'adecuacldn para DPCA en términos de generacifn y re

mocién de urea, puede ser demostrada si el BUN es mantentdo



en promedio de 50 - 70 mg% en pacientes en DPCA con cuatro
recambios de dos litros/dfa, con una transferencia de masa
peritoneal normal (KoA= 20 ml/min). Estos criterios repre-
sentan un KT/V semanal de aproximadamente 1.6 - 1.7, depen-
diendo del grado de funcién renal residual y comparado con
tres hemodidlisis adecuadas, bajo estas circunstancias, los
niveles de Cr. sérica, pueden ser generalmente mantenidas
en un promedio de 10-15 mg%, con una tasa de generacién de

Cr. de 18-23 mg/kg/24 horas.

La depuraci6én de urea normalizada por volGmen de dis--
tribucion es tomada como fndice KT/V de urea para la adecua
ci6n de remoci6n de solutos en hemodislisis, este se ha in-
troducido en forma difusa en muchos centros de hemodiélisis,
algunas de las interpretaciones del fndice KT/V de urea puge
den ser criticados y el concepto puede ser mal aplicado, pe
ro continGa siendo un fndice aceptado como siempre, no ambji
guo para la adecuacién de la remocibn de solutos por diéli-
sis. (12)

Como 1a ureavés el producto de desecho del cataholismo
protéico, la cinética de urea permite 1a monftorizacion de

la ingesta protéica, en pacientes dializados.

Después de revisar los datos de ia literatura en morbi
tidad y mortalidad de ambas técnicas de dislisis. los auteo-
res sugieren que valores de KT/V de urea de 0.60 en DPCA pa
rece ser equivalente al [ndice de 1.0 en pacientes de hemo-

didlisis.



Teehan y Col. (13), encontraron que el Indice KT/V de
urea fué.significativamente mis alto en pacientes que perma
necieron sin hospitalizacién y en los dependientes de trang
fusiones, comparados con los que necesitaron hospitaliza---
cién y dependientes de transfusiones, esto concluye que los
pardmetros de la cinética de urea son afectados por los pa-

rémetros clinicos de los pacientes.

El volaGmen de distribucién se puede estimar, de acuer-
do a dos métodos: Primero, calculado gomo el 60% del peso -
corporal en hombres y 55% en mujeres. El peso corporal = -
ideal se calcula en pacientes con ausencia de sfntomas 6 --

signos de deplesién de volGmen 6 hipervolemia (14, 16)

Asumiendo que el volGmen de distribucién de urea es -~
igual al agua corporal total (V/W) se puede calcular de - -
acuerdo a la férmula de Waston y Batt. (14) La férmula es

diferente en hombres que en mujeres.

En hombres:

Vw -~ 2,847 - (0.09516 x edad) + {(0.1074 x talla) +
{(0.3362 x peso)

En mujeres:

VW = - 2,907 + (0.1069 x talla) + (0.2466 x peso)

Generacidén de urea = (G)

{G) = cantidad de urea 6 nitrégeno de urea presente en

24 horas, en el liquido de di&lisis y en orina.



Tasa de Catabolismo Protéico = (PCR)
PCR = (G + 1.7)/0.154 = g/24 hrs/peso corporal (17)

La declinacibén del fndice TK/V de urea con el tiempo,
es el resultado de 2 cambios que no estdn relacionados di--

rectamente con la capacidad de depuraciéon peritoneal.

El primer factor es la disminuci6én gradual de la fun-

cién renal residual y de la depuraci6n urinaria de urea.

En pacientes de DPCA, la contribuci6n de la funci6n re
nal residual y la depuracién semanal de solutos pequefios, -

es significativa. (13)

También est& documentado por otros investigadores, que
la declinacién de la funci6én renal residual, es més lenta -
en pacientes de DPCA que en pacientes de hemodidlisis. Ajus
tes en la prescripcién de la terpia se realizan para compen
sar la declinacién de la funcién renal residual sélamente -
cuando el KT/V se modifica debido a los cambios en la tasa
de catabolismo protéico, esto indica que la funcién renal
residual declin6 como consecuencia de la retencién de urea
y relacionado con toxinas de peso molecular pequefio y por -

cambios en la ingesta dietética. (18, 10)

En los primeros 2 afios de DPCA, generalmente la depu-
racion endbgena de urea renal, contribuye con el 20% 6 més
sobre el fndice KT/V de urea. Después de § afios de DPCA, -
la contribucién remal sobre este fndice es de cero, ya que

casi todos los pacientes se encuentran en anuria.



"

El segundo factor que con}leva a una disminucién del -
-fndice KT/V de urea, es el aumento del peso corporal con -
el tiempo y por lo tanto en el célculo del volGmen de dis--
tribuci6n de la urea. Se considera el volGmen de distribu-
cién para urea de 0.55 por peso corporal en mujeres y 0.60
por peso corporal en hombres. (13, 16) Numerosos estudios
han asumido que el espacio de la urea es igual al contenido

de agua corporal total.

El aumento de peso corporal en pacientes de DPCA no --
s6lo se debe al aumento del agua corporal total, sino a la
cantidad de ca2lorfias por la glucosa del dializado que tam-

biée conduce a abesidad.

Existe una correlacién en el fndice KT/V de urea y al-
gunos fndices clinicos, asf como con el ntmero total de dfas
de hospitalizacién, frecuencia de peritonitis y velocidad -

de conducci6n nerviosa. (19, 16)

Puesto que la depuracién de molé&culas grandes y media-
nas den DPCA son mayores que en hemodidlisis y mds depen---
dientes de la membrane peritoneal que del flujo de la solu-
ci6én de didlisis, la depuracidn de esas grandes sustancias
puede ser minimamente afectada por una menor cantidad de --
cambios en un perfodo de 24 horas. (18) Estas Gltimas ob--
servaclones en la poblacién de DPCA (disminucién del PCR --
‘con baja depuracién semanal de urea) apoya que la medicifn
de la depuracién de solutos pequeﬁqs es un importante marca

dor para el control de las concentraciones en el lfquido --
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corporal de toxinas urémicas de peguefio peso molecular, gue
al parecer inhiben el apetito. Los pacientes de DPCA, tfp}
camente tienen un PCR cerca de 0.9 a 1.0 gr/Kg. normalizado
por peso corporal al 70 Its. de depuraci6n de urea por Sema

na.

La hipétesis de picos de concentracibén en hemodi&lisis
la han considerado como una posible explicacién para la inhi
bicién del apetito. La hip6tesis de picos de concentracion
indica que el control de los picos de concentracién de ni~--
tr6geno de urea sanguineos, puede ser un importante indica-
dor para el control de la toxiclidad urémica, al menos afec-

ta el apetito y la ingesta de protelnas.

Gotch encontré que el KT/V semanal de urea para DPCA -
(depuracién de urea semanal normalizada al total de agua --
corporal) estd asociada con la tasa de catabolismo protefco

(PCR},‘y con la ingesta de protefnas. (20)
#

La presencfa de sfntomas urémicos tienen una correla--
ci6én inversa con la depuracién de creatinina en pacientes -
en didlisis peritoneal que no tienen funcién renal residual,
indicando ésto que la depuracién de creatinina puede ser usa
da para medir la adecuacién de didlisis. Una depuracioén se
manal de creatinina menor de 40 litros, puede indicar que -
la diflfsis no es apropiada. v

Los elementos del balance de nitrbgeno, ingesta de pro

tefnas y remoci6n de nitrégeno, son facilmente medidos y se
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guidos en pacientes en dtal&;is cr6nica. Se ha valorado -

el papel de la cinética de ﬁ}ea como un andlisis prescrip-

tivo 6 instrumento predictor en el manejo del paciente en -
DPCA. €1l resultado indica que el andlisis cuidadoso de va-
rios componentes del balance de nitré6genc en pacientes en -
DPCA, pueden demorar los resultados clinicos. Como predic-
tor de morbi mortalidad en pacientes en DPCA, se debe tener
en cuenta tanto el KT/V, como los niveles de albGmina séri-
ca, as{ como también los requerimientos transfusionales, -

HTO0, y PCR. (21, 22)

Esta generalmente aceptado que muchos pacientes trata
dos con didlisis peritoneal continua ambulatoria (CAPD), re
quiere una depuraci6n integrada de pequeiias moléculas (re--
nal y peritoneal), de 7 a 10 1ts. /dfa (5 a 7 ml/min). Si -
la concentracién de pequefias moléculas en el dializado es -
igual a la del plasma, la depuracién en la didlisis perito-
neal, es igual al volGmen drenado diariamente, sin embargo,
una amplia varjacién en la transferencia de masa puede ser
observada en algunos pacientes. Ademds estas variaciones -
son mds pronunciadas para solutos de alto peso molecular, -
la variaclén también es altamente significante para molécu-
las pequedas,

La depuracién en didlisis peritoneal de moléculas pe--
queiias es dependiente del flujo del dializado, sin. tener en
cuenta el volamen de distribucién en el tiempo. (23)

El coeficiente de transferencia de masa (MTAC) (24), -.
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fué introducido para separar las influencias de la tasa de
flujo del dializado y el transporte convectivo en la trans
ferencia de solutos. Este coeficiente basado en modelos ci
néticos de los procesos de transferencia de masa de solu--
tos, es el Inverso de la resistencia de difusion peritoneal
y representa la tasa de depuracién, la cual puede ser reali
zada en ausencia de ambos, de ultrafiltracién y acumulacibn
de solutos en e! dializado. Para determinar el MTAC, una -
prueba de cambios, es realizada con sélo dos mediciones de
la concentracién de solutos en dializado y plasma en el - -
tiempo de drenado. El MTAC es expresado en ml/min., infortu
nadamente la medicién del MTAC, rara vez es usado en la pric
tica clfnica, probablemente debido 2 la complejidad de los
cdlculos. Desde 1983, ha podido ser sostemidticamente eva--
luada la tasa de transporte de solutos a través de la mem-
brana peritoneal con la realizacién de la prueba de equilj
brio peritoneal. Estos resultatos son representados en un
nomograma simple, fdcil de entender y visualmente comprensi
ble.

Popovich y Moncrief (25), publicaron un monograma para
calcular el MTAC, de una simple medicién de la relacién de
la concentracion de solutos en dialisis/plasma en un tiempo
especifico. El simple radio D/P es tan bueno como el MTAC

y es mas probable que sea aceptado clinicamente.

€n muchos estudjos reportados previamente se muestra el

efecto de la DPCA sobre la membrana peritoneal en el trans-



porte de solutos (26); algunos con aumento 6 disminucién -
del mismo. El coeficlente de transferencia de masa {MTC)

es determinado por el &rea de superficie y la permeabili--
dad intrinseca de la membrana peritoneal. Esto es proba--
blemente que el transporte de solutos de bajo peso molecu-
lar no es impedido por la permeabilidad intinseca del peri
toneo y ésta depende principalmente del drea de superficie

peritoneal efectiva.

Como el transporte de macromoléculas es por difusién -
restringida, probablemente-. por el tamafio selectivo, los va
lores de M.T.C. para protefnas son dependientes tanto de la
permeabilidad como del 4rea de superficie efectiva. Los --
hallazgos combinados con el alto M.T.C. de creatinina, glu-
cosa e insulina en pacientes de largo tratamiento, pueden -
ser explicados por un drea de superficie peritoneal larga,
posiblemente por un incremento en la extens{én del capilar
peritoneal 6 alternativamente en el nlmero de capilares per

fundidos.

En pacientes de largo término en d{éllsis peritoneal,
se encontré un bajo M.T.C. para B-2-macroglobulina, esto in
dica una permeabilidad reducida para solutos de alto peso -
molecular cuando se comparan con pacientes de reciente ini-
cio, Diferencias no significativas se pueden encontrar pa-
ra el M.T.C. de B-2 microglobulina, albOmina e IgG. Esto -
puede ser causado por un efecto opuesto con un incremento -

del drea de superficie peritoneal'y disminucién de 1a per--



meabilidad peritoneal.

En teorfa, una baja remocién neta de flufdos puede ser
el resultado de diferentes mecanismos independientes. Un -
bajo peso de flufdos transperitoneal, puede ser causado por
poca drea de superficie peritoneal, que es probable por los
procescs de transporte. Al contrario, para un mecanismo ¢on
mayor absorci6n de glucosa del dializado conduce a una depu
racion rdpida del gradiente osmético, como puede ser la con

secuencia de una mayor 8rea de superficie peritoneal.

La répida pérdida del gradiente osmdtico también puede
ser causada _por alto volGmen residual, asf la glucosa insti
lada es inmediatamente dilufda, con la pérdida del conteni-

do residual de glucosa.

También se encontrd reclientemente que una alta absor--
cién linfdtica en la cavidad peritoneal, puede ser causa de

baja remoci6n de 1fquidos. (27, 28)

El mantenimiento dé los niveles plasmiticos de urea y
creatinina parece ser el método mds conveniente para medir
la consistencia de la didlisis. Sin embargo, los niveles -
plasm&ticos no son sclamente dependientes de la integridad
de la membrana; los niveles de urea y creatinina, son depen
dientes del estado metabdlico de las proteinas, ingesta dig

tética y funcidn renal residual.

Las mediciones de la depuraci6n, son mis usadas que los

- niveles plasmaticos, pero estas estén sujetas a 1as varia--
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ciones de la transferencia de masa, Una fuente de varia--
cién incluyen niveles plasmiticos, duracidén en la prueba de

depuracibn, ultrafiltraci6n y volémen instilado.

Twardowski introdujo la prueba de equilibrio peritoneal
(P.E.T.), que realtzada bajo condiciones estdndar, conduce
a valoracion semicuantitativa de la estabilidad de la membra
na peritoneal y transferencia de solutos. La prueba requie-
re de la realci6n de la concentraci6n de solutos en el dia-
Iizado y plasma y puede ser determinado en diferentes tiem
pos durante un cambio de 4 horas. £l paclente puede ser mo
_nitorizado y modificar los régimenes de didlisis apropiada-
mente. El método tiene un nGmerc de desventajas distintas:
el contenido de glucosa y el tiempo tienen que ser estanda-
rizados, permitiendo una comparaci6én directa con otros re--
sultados; ademds, e] principal resuitado es una curva que =~

permite solamente una comparacibn cualitativa. (29)

Los valores promedio para el coeficiente de transferen

cia de masa son:

SOLUTOS KoA ml/min

Urea 20
Creatinina ) 1
‘Glucosa

Vitamina B12

Insulina

Bz Hicroglobul@na

- VW o

Para el paciente promedio de DPCA, con una depuracién

B
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de solutos pequefios (urea 6 creatinina) de 70 lts. por sema
na, una depuraci6n de urea renal residual de solamente 1.0
mi/min. aumenta la depruacién total alrededor de 9.8 lts. -
6 un 14%. El estado nutricional es uno de los indicadores
de longevidad y morbilidad para los pacientes en terapia -
de diélisis y otro indicador es el mantenimiento normal de
la presi6n sangufnea. La ingesta calérica y de protefnas -
constituyen dos importantes componentes en la valoraci6n de

la adecuaci6n de la ingesta nutricional.

La ultrafiltraci6n es facilltada por la creaci6n de --
una presfén osmética intraperitoneal 20 a 60 veces mayor --
que la del plasma, a través de la adici6n de dextrosa al --
dializado. Tipicamente una adecuada ultraffltracibn es - -
aceptada si 10 - 15 ml. de ultrafiltrado son removidos por
cada gramo de dextrosa absorbida, resultando una remoci6n -

neta por dislisis de 24 horas de 1 a 2 1ts. de flufdo.

La absorcion linfatica en exceso (1-2 mls./min), puede
ser causa de baja ultraftitracién. Sin embargo, la absorcién
linfitica es diffci] cuantificarla. (26, 27, 28) Grandes -
cambfos en la absorcibn linfitica, en el Orden de 4 - 6 ml/
min.. se puede sospechar si la transferencia de masa para -~
urea y creatinina es baja. Al mismo tiempo es importante la
funcidén renal residual. La adecuacién de didlisis perito--
neal puede estar basada en la determinacidén de los sfguien-
tes parimetros:

'a) eficacia y estabilidad de la transferencia de masa.



b) Ultrafiltraci6n constante
c) Estabilidad hemodinédmica
d). Manejo dietético, y

e) depuracién y niveles séricos de solutos.

La descripcidn cuantitativa del transporte de masa con
vectivo y difusivo de solutos en didlisis peritoneal, es de
pendiente de una exacta determinacién y apropiada expresién
de las concentraciones de solutos pequeiios que se equili---
bran fdcilmente entre el dializado y el plasma, la concentra
cién en el plasma puede ser expresada por volGmen de agua -
plasmatica (aqueous concentrati6én) y no por plasma comple;-
to. (30) Ademés, el efecto Dennan puede ser tomado en cuen
ta para la medicién de los electrolitos por fotometrfa. En
la pactica comdn, la expresi6n de la concentraci6n de solu-
tos por volGmen plasmdtico total, puede resultar en un sus-
tancial error en los valores calculados de los pardmetros -
de transporte peritoneal. Para solutes de bajo peso molecu
lar, como la urea, un pequefio gradiente de concentracién es
observado entre sangre y dializado después de 3-6 horas de
estancia. Después de seis horas la concentracién de urea -
plasmatica total, puede resultar menor que las concentracio
nes en el dializado, pero esta diferencia no és observada -
cuando la concentraci6én de urea no es expresada por volfmen
de agua plasmé&tica. ODe este modo, Gnicamente después de co
rregir el volamen plasmidtico por protefnas plasmiticas y el
volGmen de 1ipidos se puede obtener una correcta concentra-~

‘clﬂn de un soluto particblar entre sangre y dializado justi
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fiacado fisfclégicamente.

DIALISIS OPTIMA

De acuerdo con aproximaciones teéricas, la didlisis 6p
tima estd definfida como la cantidad de didlisis que puede -
producir mejores resultados clinicos. Estos resultados pue
den ser medldos por la longevidad, morbilidad y mejor esta-

do general de los pacientes en di4lisis. (32}

Por la cantidad de di&lisis no solamente se acepta la
d6sis de disiisis (promedio semanal de depuracion/drea es--
té&ndar de superficie corporal y KT/V semanal, 6 volGmen de
la solucién de didlisls por semana), sino también la distri
bucién semanal de sesiones de dijlistis (contfnua, intermi-

tente, diurna, nocturna, 6 dos veces diaria).
Podemos encontrar tres posibles resultados:

1) El1 aumento constante en didllsis puede tener resul-
tados consistentemente mejores, pero también puede
indicar que la mejorfa puede ser pequefiza y los be-

neficios no facilmente discernibles.

2) El aumento en la cantidad de didlisis puede ser -
méxima sin tener resultados que indiquen mejor{a.
3) La sobredidlisis puede ocurrir cuando se aumenta la

didlisis mds allé, causando deterioro clfinico.

ADECUACION DE DIALISIS
De acuerdo con Webster “OPTIMA", el modo 6 mayor nlmero

deseable 6 satisfactorio. "ADECUADA®, los madios suficientes
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para un requerimiento especifico, escasamente suficiente 6

satisfactorio. (32)

DIALISIS PERITONEAL ADECUADA

Manifestacionés de didlisis inadecuada son usualmente
Gtiles y de desarrollo incidioso, mds comdGnmente una didli
sis inadecuada produce sintomas, como Insomnio, anorexia y
nutricién deficiente, conduciendo a la desnutrici6n y pér-
dida de peso. El nitrbégeno uréico sanguineo, puede ser ba-
jo por causa de pobre ingesta protéica, pero los niveles de
creatinina son usualmente altos. Niveles séricos de creatj
nina superiores a 20 mg% se asocian con sintomas Gtiles de
subdfélisis en la mayorfa de los pacientes en didlisfs perj
toneal; sin embargo, niveles de creatinina sérica por deba-
jo de 15 mg% puede estar asociado con did&lisis Inadecuada,

especialmente en personas con poca masa muscular. (32)

El control del f6sforo sérico para prevenir el hiperpa
ratiroidismo secundario por di&lisis séla sin mezcla con --
fosfato no es practica, asf, la hiperfosfatemia e hiperpara
tiroidismo, no son considerados como indicadores de didlisis

inadecuada.

DEPURACION MINIMA ADECUADA. (32, 29)
Depuraci6én Peritoneal de Creatinina: 4.0-5.0 ml/min/
1.73 m2 s.c.  5.B-7.2 L/dfa 40-50 L/semana

En pacientes con baja tasa de transporte, el pico de -

vltrafiltraci6bn ocurre con un tiempo de drenaje reforzado y
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la ultrafiltracion neta es obtenida después de un largo tiem
po de drenaje. (32) También, el radio D/P aumenta casi li-
nealmente durante el drenaje, consecuentemente la depura---
cién por cambio también aumenta linealmente durante un cam-
bio de drenaje largo. En estos pacientes, el total del - -
tiempo de di&lisis es c¢rucial para adecuar la depuracién y
el beneficio de los régimenes de didlisis contfnua como son
DPCA y DPCC con cambios diurnos. Por causa del gradiente -
de concentracién mantenido en el liquido de didlisis/plasma
durante un perf{odo de tiempo, la depuracién por unidad de -
tiempo es aumentada relativemente poco, por técnicas de cam
bio rdpido como DPI 6 Tindal di&lisis peritoneal (7PD}. Con
secuentemente, las técnicas intermitentes requieren de lar-
gos tiempos de tratamiento para depuraciones adecuadas. Al
contrario, los pacientes con alta tasa de transporte perito
neal; tienen poca ultrafiltraci6n en DPCA estdndar con tiem
pos de estancia superiores a 4 hrs., en estos pacientes, el
pico de ultrafiltracién ocurre temprano durante el tiempo -
de estancia y es seguido por absorcién del dlalziado. Tam--
bién la transferencia de masa de solutos de pequefio peso --
molecular en un cambio de largo tiempo, disminuye proporcie

nalmente con la reducci6én del volGmen drenado. (32)

Los pacientes con alta tasa de transporte peritoneal -
son candidatos ideales para regimenes con cambios de corto
tiempo (DPIN, OPNT, DPDA). El paciente con promedio alto de

transporte son excelentes candidatos a una prescripci6n de



diadlisis peritoneal. Muchos pacientes con promedio bajo de
tasa de ultrafiltracion, pueden ser mantenidos con d6sis -
estindard de DPCA; sin embargo, muchos de ellos pueden re-
querir modificaciones en la prescripci6n (désis altas de -
CAPD, altas désis de CCPD) cuando la funci6n residual re--
nal llega a ser insignificante, particularmente si tienen
alta drea de superficie corporal. Estos pacientes tienen
excelente ultrafiltracién con solucién de di&lisis con mo-

derada concentracién de glucosa. (32)

Finalmente, los pacientes con baja tasa de transporte
peritoneal, usualmente tienen excelente ultrafiltracién con
solucibén de didlisls con baja concentracién de glucosa y --
muy probablemente desarrollan sintomas de di§lisis inadecua
‘da- en DPCA estdndard, cuando la funci6én renal residual es
fhsignificante. E£stos pacientes no son buenos candidatos

para regimenes de cambjos cortos.

Brandes (33, 34), introdujo el namero de eficacia (EN)
que se usa como fndice de cinética de creatinina; es un mé-
todo simple para determinar la adecuacién de dislisis y re-
laciond sus re;ultados con los pardmetros clfinicos, tomando

como valor normal $.5 lts/gr cr.

Este Indice se calcula en un cambio de cuatro horas y -
no requiere de la recoleccién de orina y lfquido de di&li-

sis de 24 horas como en otras pruebas.

23
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WiepoTESIS

“El transporte peritoneal de solutos puede -
ser valorado, determinando 1a depuraci6n pe
ritoneal de urea 6 de creatinina por metro
cuadrado de superficie corporal, el D/P de
urea 6 creatinina y con el KT/Y de urea 6 -
creaninina; por lo tanto, cualquiera de es-
tos fndices pueden ser utilizados para valp
rar la funcion de la -membrana peritoneal y
de esta manera, hacer una adecuada prescrip
cidn de] tratamiento con didlisis peritoneal.



Comparar los valores de Depuracifn peritoneal de
urea (OPur) y Creatinina (DPcr), expresada en me
tro cuadrado de superficie corporal, con los va-
lores de KT/V de urea, KT/V de creatinina, D/P de
urea y D/P de creatinina, en un cambio de cuatro
boras, con el prop6sito de utilizar cualquiera de

estos Indices en la evaluacién del transporte pe-

‘ritoneal de solutos y en la adecuvaci6bn del trata-

miento con didlisis peritoneal.

Conocer los valores de depuracién peritoneal de --
urea {(DPur) y creatinina {(DPcr) por metro cuadrado
de superficie corporal, asf{ como los valores de --
KT/V de urea, KT/V de creatinina, O/P de urea y --

D/P de creatinina, en un cambio de cuatro horas, -

utilizando sclucién de di&dlisis con glucosa al 1.5%

y 4.25% de dos mi}l mililitros.

25
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ATERIAL_Y METODOS

SesfcsRc=ERSEESs=S

Se estudiaron doce pacientes con insuficiencia renal -
crénica, de diferentes etiologfas (seis hombres y seis muje
res), que habfan recibido tratam{ento con di&lisis perito--
neal continua ambulatoria (DPCA), durante doce a sesenta me
ses. Se excluyeron del estudio los pacientes protadores de
fibrosis y/o esclerosis peritoneal, disfuncién del catéter
de tenckhoff, peritonitis reciente, diabéticos con glice-«
mia mayor de 300 mg/dl. Previamente al estudlo; a cada pa-
ciente se le practicaron las siguientes pruebas de laborato
rio: Biometr{a hemdtica, Glucosa, Urea, Creatinina, AlbGmi-
na, Sodio y Potasio en sangre, ademds mediciones antropo--
métricas. El paciente fué citado a la unidad de didlisis -
para su estudio durante dos dias consecutivos; el primer --
dfa se dren6é la bolsa de la noche a las ocho A.M. y se to-
m6 muestra de glucosa, urea y creatinina en sangre, luego -
se introdujeron dos mil mililitras de solucién de didlisis
con glucosa al 1.5% toméndose previamente una muestra de -
veinte mililitros de la soluci6én para determinar sus valo-
res basales de glucosa, urea y creatinina. Después de cua
tro horas de permanencia del lfquido en cavidad, se drena
1a bolsa y se toma una muestra de veinte mililitros del --
tiquido de dislisis y cinco mililitros de sangre para deter
minar laﬁ concentraciones de glucosa, urea y creatinina en
el dializado y en sangre. ‘€l segundo dfa. se realizan las -
mismas determinaciones, con el mismo método, pero con una -

solucidn de di&lisis con glucosa al 4.25% de dos mil mitili
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tros. En los cambios de cuatro horas de estancia en cavidad
con solucién de di&lisis al 1.5% y 4.25% se calcularon los

siguientes valores:

1.- Depuraci6n peritoneal de creatinina

2 vV (1ts
(oPcr) mil/min/m sc:._D/Pcr‘)(——z-z-ﬁ--ﬁ-}-ﬂ

2.- Depuraci6n peritoneal de urea

(0Puriml/min/nPsc=0/Pur x —¥ (18]

3.- D/Per= creatinina en liquido de didlisis (mg/dl)/
creatinina plasmética (mg/dl).

4.- D/Pur= Urea en lfquido de didlisis (mg/dl)/urea
plasmética (mg/dl)

5.- KT/Ver=D/Per % V (Volamen del lfquido drenado {(1ts)
Peso (kg) x 0.6

6.- KT/Vur=D/Pur x V_(volGmen del 1lfiquido drenado. (1ts)
Peso (Kg)} x 0.6

Para el andlisis estadistico, se practicaron determina-
ciones de media y desviacion esténdar, coeficiente de corre-

~lacién de pearson y t pareada de student.



RESULTADGS

En la Tabla No. 1 se muestra que los valores de la de~
puracion peritoneal de urea (5.7+ 1.3 ml/mtn.lmzsc) KT/V de
urea (0.065+0.01) y relaci6n D/P de urea (0.96+0.09), fue--
ron mayores que los valores de depuracién peritoneal de - -
creatinina (4.45+.088 ml/min/mzsc;p< 0.005)}, KT/V de creati
nina (0.053+0.01;p 0.001) y la relacién D/P de creatinina
(0.07740.10;p< 0.005) obtenidos con liquido de dialisis con
glucosa al 1.5% Igualmente los valores de depuracién peri-
toneal de urea, KT/V de urea y la relacidn D/P de urea fue-
ron mayores que los valores de depuraci6on peritoneal de - -
creatinina, KT/VY de creatinina y la realcién D/P de creati-

nina con lfguido de di&lisis con glucosa al 4.25%

Con la soluciébn de glucosa al 4.25%, los valores de de
puracién peritoneal de urea y KT/v de urea fueron mayores -
que con la solucidn de glucosa al 1.5%. Mientras que los va
lores de depuracidn peritoneal de creatinina y KT/V de crea
tinina fueron similares con glucosa al 1.5% y 4.25%. tos -
valores de las relaciones de D/P de urea y D/P de creatini-

na, fueron similares con glucosa al 1.5% y 4.25%. (Tabla .1}

Se eacontr6 correlacién lineal directa de los valores
de depuraci6n peritoneal de urea con los valores Qe Kt/V de
urea, tanto con glucosa al 1.5% (r=0.80;p 0.005) como con
glucosa &) 4.25%(4=0.86;p< 0.005} (Figura Vv y 2).
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Igualmente hubo correlaci6n lineal directa de los va--
lores de depuracién peritoneal de creatinina con los valo--
res de KT/V de creatinina, tanto con glucosa al 1.5% - -
(r=0.88;p< 0.0005) como con glucosa al 4.25% (r=0.88;p< 0005)
(figura 3 y 4).

Hubo correlaci6n directa de los valores de depuraci6n peritoneal
de creatinina con les valores de la relaci6n D/P de creati-
nina tanto con glucosa al 1.5% (r=0.68;p< 0.05) como con ~--

glucosa al 4.25% (r=0.60;p< 0.05).



VALORES COMPARATIVOS DE DPur, DPcr, KT/Vur,
KT/Ver, D/Pur, D/Pcr CON SOLUCION DE DIALISIS CON
‘GLUCOSAAL 1.5% Y 4.25 % EN UN CAMBIO DE 4 HS

15% 425 % j
DPur (mlimin/m *sc) 5.70 = 1.31 7.36 = 1.53 < 0.005
DPcr (ml/min/m *sc) 4.45 £ 0.88. 522 £ 098 5.8
KTWur 0.065 = 0.01 0.81 % 0.01 < 0.0001
KT/|Ver 0.053 x 0.01 0.058 £ 0.01 0.14
D/Pur 0.96 £ 0.09 094 £ 0.05 0.48
D/Per 0.77 £ 0.10 0.68 £ 0.15 0.12
D/Pur vs D|Pcr p< 0.005 p< 0.008
KT/Vur vs KT{Ver P<0.001 p< 0.0001
DPur vs DPcr Pp<0.005 p< 0.005

SERVICIO DE NEFROLOGIA HE CMN SXX1
1992
TABLA 1

[+14



CORRELACION DE LOS VALORES DE DEPURACION
PERITONEAL DE UREA (DPur) ml/min/m’ SC Y
KT/V ur CON SOLUCION DE DIALISIS AL 1.5 %

DP ur mllnu'n/m2 sc

8 ,

.................................................................

Nt ‘,’.7.........V.fi..f:',";......'j....[:.6.6’0p,<.0.d05.;‘; ......

0.053 0.058 0.063 0.068 0073 0.078 0.083
KTV ur 4 HS

SERVICIO DE NEFROLOGIA HECMN SXXI
1992
FIGURA |
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CORRELACION DE LOS VALORES DE DEPURACION
PERITONEAL DE UREA (DPur) mi/min/m® SC Y
KTV ur CON SOLUCION DE DIALISIS AL 4.25 %

DP ur mi/minim %sc

105
9.5
8.5
7.5
6.5
5.5

45 o Pl pEl g NS G B
0062 0067 0072 0.077 0.082 0.687 0.692 0.097
KT/Vur4hs

SERVICIO DE NEFROLOGIA RECMN SXXI

1992
FIGURA 2
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CORRELACION DE LOS VALORES DE DEPURACION
PERITONEAL DE CREATININA (DPcr) mi/min/m®SC Y
KT/Ver CON SOLUCION DE DIALISIS AL 1.5 %

DP cr mljmin/m’ sc

4 ................................. ... _:.".:7"-'
' © r=0.88'P< 0,0008 .,
3 ja— z i : ; U L
0.038 0.043 0.048 0.053 0.058 0.063 0.068 0.073 0.078 0.083

KT/Ver 4 HS

SERVICIO DE NEFROLOGIA HECMN SXXI
1992
FIGURA 3
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CORRELACION DE LOS VALORES DE DEPURACION
PERITONEAL DE CREATININA (DPcr) mi/min/m’ SC Y
KT/Ver CON SOLUCION DE DIALISIS AL 4.25 %

DP cr ml/min/m %sc

3.8 : : - ~ —
0.043 0.048 0053 0.058 0063 0068 0073 0078
KTIVCR 4 ks

- SERVICIO DE NEFROLOGIA HECMN SXXI

. 1992

ve

FIGURA 4



- PARAMETROS SANGUINEOS EN LOS

PACIENTES ESTUDIADOS
—}J&REA (mg %) 1444 £ 31.0
CREATININA (mg%) 143 +2.12
GLUCOSA (mg%)  82.8 +14.3
ALBUMINA (er %) 37 % 04
HEMATOCRITO (U %) 282 £ 6.7

SERVICIO DE NEFROLOGIA HE CMN SXXT
1992
T4BlLA 2
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Los resultados de este estudio, muestran que el trans-
porte peritoneal de urea por los tres fndices: Pepuracién -
peritoneal por metro cuadrado de superficie corporal, KT/V
y D/P, fué mayor que el transporte peritoneal de creatini--
na, tanto con solucién de glucosa al 1.5% como al 4.25%, lo
cual ya es blen conocido y se explica porque la urea tiene
mayor capacidad de difusifn que la creatinina. También se
observé que los valores de depuraci6én peritoneal de urea y
KT/V de urea fueron mayores con soluci6n al 4.25% que con -
solucién al 1.5%, lo cual se explica por el mayor poder os-
mético de la solucibn con glucosa al 4.25%, que extraé ma--~

yor volGmen de agua conteniendo solutos.

La correlaci6n directa encontrada entre los valores de
depuracién peritoneal de urea expresada en metro cuadrado -
de superficie corporal y el KT/V de urea, revela que ambos
fndices tienen un valor similar para conocer el transporte
peritoneal de urea. Igualmente la correlacidn directa de -
12 depuraci6n peritoneal de creatinina expresada en metro
cuadrado de superficie corporal con el KT/V de creatinina,
demuestra que ambos fndices tienen un valor similar para co
nocer el transporte peritoneal de creatinina, correlacitn -

encontrada en estudios previos. (9)

Tanto el KT/V de urea, como el KT/V de creatinina, que

significa depuraci6n fraccional del voldmen de distribucién
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corporal para urea y para creatinina, se han utilizado pa-
ra adecuar el tratamiento con didlisis. Los resultados de
1a correlacién de la depuracién peritoneal con el KT/V ya -
sea de urea 6 de creatinina nos permiten sugerir que los va
lores de depuracion peritoneal de urea 6 de creatinina pue-
den ser utilizados en la adecuaci6n del tratamiento con dii
1isis perftoneal, con la ventaja de que se toma en cuenta -
la superficie corporal y no es necesario calcular el voldG--
men de distribucién corporal'de urea 6 creatinina, que varfa

en el sujeto con la edad, el sexo, y la obesidad. (13,16)

Debido a que hubs correlacién directa -entre los valores
del D/P de creatinina y la depuracién peritoneal de creati-
nina, es posible que cualquiera de estos fndices puedan ser
Gtiles bara conocer el transporte peritoneal de creatinina.
Sin embargo, consideramos que la relaci6én D/P, de creatini-
na es de menor utilidad que la depuracién peritoneal, ya --
que no encontramos correlacién entre el D/P de urea y la de
puracion peritoneal de urea, ni tampoco del D/P de urea con
los valores de KT/V de urea. Adem&s no hubo correlacion del

0/P de creatinina con el KT/V de creatinina.

La depuracién peritoneal de creatinina por metro cuadra
do de superficie corporal encontrada en este estudio fué de
_4.45 ml/min., lo que equivale a 1.07 1ts. por cambio de cua-
" tro horas. mientras que el valor de KT/V de creatinina fué <

de 0.053 por cambio. Este valor de KT/V, es semejante a los
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encontrados en otros autores (10). En otros estudios se
ha reportado el valor de la depuraci6n por 1.73 m2 de su=-
perficie corporal con cifras que varfan de 0.96 a 1.2 lts

en un cambio de cuatro horas. (29, 32)

A diferencia de lo publicado por Nolph y col. (35),
en este estudio no se encontré correlacidn entre la depu-
racién peritoneal de creatinina y el KT/V de urea. Ade--
mas no se encontr6é correlacién entre el D/P de urea y de

creatinina, que previamente report6é Twardowski. (23)

Los valores de D/P de creatinina encontrados ep este
estudio, son semejantes a los encontrados por otros auto-
res, {25, 26, 30, 36), siendo clasificados como de trans-
porte peritoneal alto. Nuestros resultados permiten con-
cluir que las depuraciones peritoneales de urea y creati-
nina expresadas en metro cuadrado de superficie corporal,
tienen una utilidad similar a los valores de KT/V de urea
y creatinina para conocer el transporte peritoneal de es-

tas sustancias.

Es necesario realizar estudios futuros para conocer el va
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lor de la depuracién adecuvada por cambio de cuatro haoras, :

por dfa y por semana, expresada en metro cuvadrado de super

ficie corporal, que se requiera para obtener un tratamients
adecuado de dialisis peritoneal. Por otra parte, serd con- |
veniente establecer la relacidn precisa de los valores de -
la depuraci6bn peritoneal de creatinina con los valares de
KT/V por cambio, por dfa y por semana. :

 JETATESIS NG pepe
sim g N0 Brpf
SR BE (A pyygrepy
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