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En 1876 Wegner fué el primero en emplear la ultrafil-­

traclón peritoneal, Inyectando solución salina en la cavi-­

dad peritoneal. Durante los cincuenta anos siguientes, es­

tos estudios sólo se efectuaron en animales. (1) 

En 1916 Ganter, en Alemania, intentó tratar un pacien­

te urémico con dtallsls peritoneal, tuvo buen resultado a -

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

En 1929, Ganter (2), reportó que probablemente fué el 

primero en la aplicación clinlca de d!6lisis perltoneal, -

pero la primera dlallsls peritoneal intermitente fué reall 

zada por Rhoads. 

La aplicación cl!nlca de la diallsis peritoneal no se 

volvió a Intentar, hasta la mitad de la década de los coa-­

rentas, cuando Frank. Sellgman y Fine, crearon un sistema -

para producción de liquido de dlallsls estéril y su lntro-­

ducclón en la cavidad perltoneal. En 1948, reportaron su -

experiencia en dieciocho pacientes con dlallsls peritoneal. 

doce con técnica de flujo continuo, cinco con técnica lnte~ 

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

En 1951 Grollman, Turner i Melean, usaron un catéter -

de polletlleno y un trocar. Ademas describieron otras téc­

nicas de dlalisls perltoneal intermitente en perros y huma­

nos. (2, 4) 
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En 1958 Maxwell, util izO las soluciones preparadas co­

mercialmente para di6llsis, as! como tubos y catéteres des~ 

chables, lo cual hizo resurgir la popularidad de la di6li-­

sis peritoneal como tratamiento en la insuficiencia renal -

aguda. ( 1) 

En 1959 Maxwell, Rocney y Kleeman, recomendaron el uso 

de dos litros de soluc!On en di611sis perltoneal Intermite~ 

te. (2,5,6) 

En 1960 Boen, trabajando en Settle, perfecciono un Sil 

tema para llevar a cabo di4llsis perltoneal Iterativa que -

podrla utilizarse para tratar enfermos con Insuficiencia r~ 

na! crOnlca en su propio domicilio. 

En 1964 Palmer y Quinten desarrollaron el primer caté­

ter de slllcona, abriendo camino para la futura apllcaclOn· 

de esta modalidad. 

Henry Tenckhoff fabrlcO una m4qulna autom6tlca que me~ 

ciaba agua tratada con concentrado de dl611sls, lo que per­

mltla a los pacientes someterse a dt6llsls en su casa por -

la noche y sin ayuda profesional. Ademas perfecciono el -

dispositivo de acceso al peritoneo que todavla lleva su -­

nombre. 

En 1976 Popovlch y Moncrlef Introdujeron una nueva té~ 

nlca de equilibrio perltoneal port6tll. H6s tarde Oreopulos 

en Toronto y Nolph, en Missourl, documentaron la eficacia -



de este tratamiento y fueron el origen de su empleo en el 

mundo entero como modalidad terapéutica en la Insuficiencia 

renal crónica terminal. (1) 
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La diálisis es una terapia de reemplazo renal, es la 

mejor aproximación Imperfecta de la función renal natural. 

De tres aspectos de la función natural de los rlnones, la 

diálisis proveé las mismas funciones en: remoción de toxi­

nas, balance de l!quldos y electrolltos y balance 4cldo·b! 

slco. 

Se sabe que los solutos de pequeno peso molecular como 

la urea y la creatlnlna, por si sólos no son tóxicas, pue-­

den efectuar en slnerglsmo, por remoción Inadecuada de es­

tos solutos pequenos y presentar s!ntomas y morbilidad. (9) 

El Estudio Nacional Cooperativo de Diálisis (NCDS), 

muestra que la remoción Inadecuada de urea está asociada 

con alta morbilidad. Basado en ese dato, Gotch y Sargent -

Introdujeron el Indice KT/V de urea para Integrar convenle~ 

temente la eficiencia de la remoción de solutos.(K) depur! 

clón de urea.(T). duración del tratamiento y (V) dlstrlbu-­

cl6n del volO~en de urea. Valores de KT/V por tratamiento 

de hemod14llsls, en esquema de tres veces por semana, me-­

nor 0,8 están asociados con un alto porcentaje de falla en 

_la terapia y valores de 1.0 se Indicó como el ob~etlvo m!nl 

mo. 

El propósito de estos estudios es utilizar una prescrlR 

clón terapéutlca.~ptlma, tomando en cuenta la ellmlnacl6n de 



urea, sin tomar una consideración mas global con resultados 

a largos términos, de la sobrevlda, actividad, rehabilita­

ción y calidad de vida. La definición de prescripción óp­

tima a largo término involucra toxinas urémlcas y puede r~ 

querlr un sistema de acceso multifactorial multlorganlco, -

para evaluar los resultados dlmlcos. (B,9) 

La prescripción de terapia convencional de DPCA, es -

el uso de un reglmen de 2 litros x 4 cambios al dla, ajus­

tando esta prescripción, de acuerdo con la talla del pacle~ 

te, lngesta nutrlclonal. función renal residual. El regl-­

men estandar es ajustado periódicamente, basado en s!ntomas 

cllnlcos y pruebas de laboratorio. 

Se ha demostrado que los solutos de pequeño peso molec~ 

lar, como la urea en particular, peude ser el punto de def! 

nlclón de la prescripción de la terapia mlnlma aceptable, -

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

El Indice KT/V es calculado diferentemente en HD que -

DPCA. En HD, el .volúmen de distribución de urea es determ! 

nado cln!tlcamente de un sólo modelo. En diAllsls perito-­

nea!, (V) el volúmen de distribución de urea, se asume que 

es sln6nlmo 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 hemodl611sls, KT es el produc-

to de la depuración de urea y tiempo de tratamiento. En -­

DPCA, este es calculado de la concentración de urea en pi•! 

ea y en la colección del drenado de dlallsls en 24 horas. -
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KT es el producto de la relacl6n 0/P (OlALJSIS/PLASMA) X V 

Nolúmen drenado de dl4llsls) f peso corporal (kg) x 0.6 en 

hombres y 0.55 en mujeres. El volOmen de agua corporal en 

un paciente adulto de 70 kgs .• es normalmente de 40 lts., 

lo que representa alrededor del 57i del peso corporal. 

El Informe del Estudio Nacional Cooperativo de D!All-­

sis, d6 crédito al concepto de que el mantenimiento de una 

remoción adecuada de solutos peque~os se asocia con una re­

ducción de morbilidad y mortalidad. En este concepto el -­

KT/V de urea, simplemente refleja una adecuada prescripción 

de dl!lisls, basado en resultados cl!nlcos. Sin embargo, -

indirectamente, éste representa la remoción de moléculas de 

peso similar que probablemente tienen una conecclón 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 en estado terminal, en vista -

de las diferencias de la membrana, transferencia de masa, -

particularmente asociadas con el peritoneo. (11) 

La depuración comparativa de solutos para terapias en 

insuficiencia renal crónica, es ampliamente variable; la d~ 

puracl6n es una medlcl6n comparativa def lclente de adecua-­

cl6n y prescripción de di41isls. 

Importante diferencia entre DPCA y HG. particularmente 

en relación al coracter continuo e intermitente en las dos 

terapias. La hemodlAlisls presento oscilaciones en la osm~ 

lortdad sérlca y en la pérdida de los niveles del metabo\I~ 



mo mientras que con DPCA la terapia es continua y la conce~ 

traclOn de solutos es constante. (11) 

Esto es mas claramente damostrado por comparaciones de 

valores de KT/V, obtenidos en pacientes de DPCA y HD. Kesh~ 

vlah y Col. (9, 15. 16, 29), hlpotetlzaron que el pico de -

concentraclOn de urea en hemodlAllsls determina adecuaclOn 

y por tanto resultados a largo término. Usando el modelo 

cinético de urea se pudo demostrar que bajo condiciones -­

equivalentes, un paciente anOrlco con KT/V de urea semanal 

de 2.6 para hemodlallsls (0.9 por tratamiento, recibiendo -

tres hemodlallsls semanales), y para dla11s1s perltoneal 

1,7 (0.6 por tratamiento normalizado para hemodlAllsls), e1 

tlpula un estado constante en las concentraciones de urea -

en DPCA equivalentes a las concentraciones picos de urea -­

ocurrida Inmediatamente después de hemodiállsls. Teniendo 

en cuenta estos argumentos, se asumlO que los niveles circ~ 

!antes de urea, es el mayor determinante de adecuaciOn de -

di6llsis. Sin embargo, el car6cter mas permeable de la me~ 

brana peritoneal a solutos de mayor peso molecular (mayor -

1 ,500 daltons) comparado con el bajo flujo de flD convenclo­

na l, puede ser también una importante relación clara de los 

sucesos en DPCA. En todos los casos una adecuada depuración 

puede ser definida en comblnaclOn con los criterios de con­

centración sérlca de solutos. 

La adecuación para DPCA en términos de generación y r! 

moclOn de urea, puede ser demostrada si el BUN es mantenido 
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en promedio de 50 - 70 mg% en pacientes en DPCA con cuatro 

recambios de dos lltros/dla, con una transferencia de masa 

perltoneal normal (KoA= 20 ml/mln). Estos criterios repre­

sentan un KT/V semanal de aproximadamente 1.6 - 1.7, depen­

diendo del grado de función renal residual y comparado con 

tres hemodiálisls adecuadas, bajo estas circunstancias, los 

niveles de Cr. sérlca, pueden ser generalmente mantenidas 

en un promedio de 10-15 mg%, con una tasa de generación de 

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

La depuración de urea normalizada por volQmen de dis-­

trlbuclón es tomada como Indice KT/V de urea para la adecu~ 

clón de remoción de solutos en hemodlálisis, este se ha In­

troducido en forma difusa en muchos centros de hemodlállsis, 

algunas de las Interpretaciones del Indice KT/V de urea pu~ 

den ser criticados y el concepto puede ser mal aplicado, p~ 

ro contlnQa siendo un Indice aceptado como siempre, no ambl 

guo para la adecuación de la remoción de solutos por dléll­

s 1 s. ( 12) 

Como la urea es el producto de desecho del catabolismo 

protélco, la cinética de urea permite la monitorización de 

la lngesta protélca, en pacientes dializados. 

Después de revisar los datos de la literatura en morbl 

lldad y mortalld•d. de ambas técnicas de diálisis. los auto­

res sugieren que valores de KT/V de urea de 0.60 en DPCA p~ 

rece ser equivalente al Indice de 1.0 en pacientes de hemo­

dlállsls. 



Teehan y Col. (13), encontraron que el Indice KT/V de 

urea fué significativamente mas alto en pacientes que perm~ 

necleron sin hospitalización y en los dependientes de tran~ 

fusiones, comparados con los que necesitaron hospltallza--­

clOn y dependientes de transfusiones, esto concluye que los 

parametros de la cinética de urea son afectados por los pa­

r8metros cllnlcos de los pacientes. 

El vo!Omen de distribución se puede estimar, de acuer­

do a dos métodos: Primero, calculado aomo el 60% del peso -

corporal en hombres y 55% en mujeres. El peso corporal ~ -

ideal se calcula en pacientes con ausencia de slntomas ó -­

signos de deples!On de volOmen O hlpervolemia (14, 16) 

Asumiendo que el vo!Omen de dlstribuclOn de urea es 

igual al agua corporal total (V/W) se puede calcular de 

acuerdo a la fórmula de Waston y Batt. (14) La formula es 

diferente en hombres que en mujeres. 

En hombres: 

vw - 2.447 - (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) 

GeneraclOn de urea = (G) 

(G) • cantidad de urea ó nitrógeno de urea presente en 

24 horas, en el liquido de dl6llsls y en orina. 
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Tasa de Catabolismo Protéico = (PCR) 

PCR = {G + 1.7)/0.154 = g/24 hrs/peso corporal (17) 

La decllnac!On del Indice TK/V de urea con el tiempo, 

es el resultado de 2 cambios que no están relacionados di-­

rectamente con la capacidad de depuración perltoneal. 

El primer factor es la dlsmlnuc!On gradual de la fun­

ción renal residual y de la depuración urinaria de urea. 

En pacientes de DPCA, la contrlbuc!On de la función r~ 

nal residual y la depuración semanal de solutos pequenos. -

es significativa. (13) 

También está documentado por otros Investigadores, que 

la declinac!On de la función renal residual, es más lenta -

en pacientes de DPCA que en pacientes de hemodlállsls. Aju~ 

tes en la prescripción de la terpla se realizan para compe~ 

sar la declinación de la función renal residual sOlamente -

cuando el KT/V se modifica debido a los cambios en la tasa 

de catabolismo protélco, esto Indica que la función renal 

residual declino como consecuencia de la retención de urea 

y relacionado con toxinas de peso molecular pequeno y por -

cambios en la lngesta dietética. (18, 10) 

En los primeros anos de DPCA, generalmente la depu-

ración endógena de urea renal, contribuye con el 20t ó más 

sobre el Indice KT/V de urea. Después de 5 anos de DPCA, -

la contrlbuc!On renal sobre este Indice es de cero. ya que 

casi todos tos pacientes se ~rictientran en anuria. 
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El segundo factor que conlleva a una disminución del -

Indice KT/V de urea, es el aumento del peso corporal con -

el tiempo y por lo tanto en el c~lculo del vol6men de dls-­

trlbuci6n de la urea. Se considera el vol6men de distribu­

ción para urea de O.SS 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 -­

sólo se debe al aumento del agua corporal total, sino a la 

cantidad de calorlos por la glucosa del dializado que tam­

blée conduce a obesidad. 

Existe una correlación en el Indice KT/V de urea y al­

gunos Indices cllnicos, asl como con el n6mero total de dios 

de hospitallzoclOn, frecuencia de peritonitis y velocidad -

de conducción nerviosa. (19, 16) 

Puesto que la depuración de moléculas grandes y media­

nas den DPCA son mayores que en hemodl4lisls y mas depen"-­

dlentes de la membrana perltoneal que del flujo de la solu­

cl6n de dl4llsls, la depuración de esas grandes sustancias 

pu1d~ ser mlnlmamente afectada por una menor cantidad de -­

camb los en un periodo de 24 horas. (18) Estas 61tlmas ob-­

serv1clones en la población de DPCA (disminución del PCA -­

con baja depuración semanal de urea) apoya que la medlcl6n 

de 1• dapuracl6n de solutos pequeftos es un Importante mere! 

dar para el control de las concentracloMts en el liquido --



corporal de toxinas urémlcas de pequeno peso molecular, que 

al parecer Inhiben el apetito. Los pacientes de DPCA, tlpl 

camente tienen un PCR cerca de D.9 a t.O gr/Kg. normalizado 

por peso corporal al 70 lts. de depuración de urea por sem! 

na. 

La hipótesis de picos de concentración en hemodl!llsls 

la han considerado como una posible explicación para la lnhl 

blclón del apetito. La hipótesis de picos de concentración 

Indica que el control de los picos de concentración de nl-­

trógeno de urea sangulneos, puede ser un Importante Indica­

dor para el control de la toxicidad urémlca, al menos afec­

ta el apetito y la lngesta de protelnas. 

Gotch encontró que el KT/V semanal de urea para OPCA -

(depuración de urea semanal normalizada al total de agua -­

corporal) esta asociada con la tasa de catabolismo proteico 

(PCR), y con la lngesta de protelnas. (20) 
p 

La presencia de slntomas urémlcos tienen una correla-­

clón Inversa con la depuración de creatlnlna en pacientes -

en dlallsls perltoneal que no tienen función renal residual, 

Indicando ésto que la depuración de creatlnlna puede ser us! 

da para medir la adecuación de diálisis. Una depuración s~ 

mana! de creatlnina menor de 40 litros, puede indicar que -

la diallsis no es apropiada. 

Los elementos del balance de nitrógeno, ingesta de pr2 

telnas y remoción de nitrógeno, son facllmente medidos y s~ 
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guidos en pacientes en dial\sls crónica. Se ha valorado -

el papel de la cinética de urea como un analisis prescrip­

tlvo ó instrumento predlctor en el manejo del paciente en -

DPCA. El resultado Indica que el analisis cuidadoso de va­

rios componentes del balance de nitrógeno en pacientes en -

DPCA, pueden demorar los resultados cllnlcos. Como predic­

tor de morbi mortalidad en pacientes en DPCA, se debe tener 

en cuenta tanto el KT/V, como los niveles de alb6mina sérl­

ca, asl como también los requerimientos transfusionales, -

HTO, y PCR. (21, 22) 

Esta generalmente aceptado que muchos pacientes trat~ 

dos con diUisis peritoneal continua ambulatoria (CAPO), r!l. 

quiere una depuración Integrada de pequenas moléculas (re-­

na! y peritoneal), de 7 a 10 lts. /dla (5 a 7 ml/min). Si 

la concentración de pequenas moléculas en el dializado es -

igual a la del plasma, la depuración en la dtalisls perito­

neal, es Igual al vol6men drenado diariamente, sin embargo, 

una amplia variación en la transferencia de masa puede ser 

observada en algunos pacientes. Ademas estas variaciones -

son más pronunciadas para solutos de alto peso molecular, -

la variación también es altamente significante para molécu­

las pequen as. 

La depuración en diálisis peritoneal de moléculas pe-­

quenas es dependiente del flujo del dializado, sin tener ~n 

cuenta el vol6men de distdbuclón en el tiempo. (23) 

El coeficiente de transferencia de masa (MTAC) (24), -



fué Introducido para separar las Influencias de la tasa de 

flujo del dializado y el transporte convectlvo en la tran~ 

ferencla de solutos. Este coeficiente basado en modelos c! 

nétlcos de los procesos de transferencia de masa de solu-­

tos, es el Inverso de la resistencia de difusión perltoneal 

y representa la tasa de depuración, la cual puede ser real! 

zada en ausencia de ambos, de ultraflltraclón y acumulación 

de solutos en el dializado. Para determinar el MTAC, una -

prueba de cambios, es realizada con sólo dos mediciones de 

la concentración de solutos en dializado y plasma en el 

tiempo de drenado. El MTAC es expresado en ml/mln., lnfort~ 

nadamente la medición del MTAC, rara vez es usado en la prá~ 

tlca cllnlca, probablemente debido a la complejidad de los 

cllculos. Desde 1983, ha podido ser sostem!tlcamente eva-­

luada la tasa de transporte de solutos a través de la mem­

brana perltoneal con la realización de la prueba de equll! 

brlo perltoneal. Estos resultatos son representados en un 

nomograma simple, fácil de entender y visualmente comprens! 

ble. 

Popovlch y Moncrlef (25), publicaron un monograma para 

calcular el MTAC, de una simple medición de la relación de 

la concentración de solutos en dl!llsls/plasma en un tiempo 

especifico. El simple radio O/P es tan bueno como el MTAC 

y es mas probable que sea aceptado cllnlcamente. 

En muchos estudios reportados previamente se muestra el 

efecto de la DPCA sobre la membrana perltoneal en el trans-
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porte de solutos (26); algunos con aumento 6 dlsmlnuc!On -

del mismo. El coeficiente de transferencia de masa (MTC) 

es determinado por el área de superficie y la permeablli-­

dad lntrlnseca de la membrana perltoneal. Esto es proba-­

blemente que el transporte de solutos de bajo peso molecu­

lar no es Impedido por la permeabilidad lntlnseca del perl 

toneo y ésta depende principalmente del área de superficie 

peritoneal efectiva. 

Como el transporte de macromoléculas es por difusión -

restringida, probablemente·. por el tamano selectivo, los v~ 

lores de M.T.C. para protelnas son dependientes tanto de la 

permeabilidad como del área de superficie efectiva. Los 

hallazgos combinados con el alto H.T.C. de creatlnlna, glu­

cosa e Insulina en pacientes de largo tratamiento, pueden -

ser explicados por un área de superficie perltoneal larga, 

posiblemente por un Incremento en la extensión del capilar 

perltoneal 

fundidos. 

alternativamente en el número de capilares pet 

En pacientes de largo término en diálisis perltoneal, 

se encontró un bajo H.T.C. para 8-2-macroglobulina, esto I~ 

dlca 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 8-2 mlcroglobulina. albúmina e lgG. Esto -

puede ser causado por un efecto opuesto con un Incremento -

del !rea de superficie perltoneat·y disminución de la per--
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meabllldad perltoneal. 

En teorla, una baja remociOn neta de fluidos puede ser 

el resultado de diferentes mecanismos independientes. Un -

bajo peso de fluidos transperitoneal, puede ser causado por 

poca área de superficie peritoneal, que es probable por los 

procesos de transporte. Al contrario, para un mecanismo con 

mayor absorclOn de glucosa del dializado conduce a una dep~ 

raclOn rápida del gradiente osmOtlco, como puede ser la con 

secuencia de una mayor área de superficie perltoneal. 

La r6plda pérdida del gradiente osmóttco también puede 

ser causada._ por alto ·vo!Omen residual, as! la glucosa lnst.!_ 

lada es Inmediatamente diluida, con la pérdida del conteni­

do residual de glucosa. 

También se encontró recientemente que una alta absor-­

clón linfática en la cavidad peritoneal, puede ser causa de 

baja remoción de llquldos. (27, 28) 

El mantenimiento de los niveles plasmáticos de urea y 

creatinina parece ser ei método m6s conveniente para medir 

la consistencia de la ~!!lisis. Sin embargo, los niveles -

plasm6ticos no son solamente dependientes de la Integridad 

de la membrana; los niveles de urea y creatlnlna, son depen 

dientes del estado metabólico de los protelnas, lngesta di! 

tétlca y función renal residual. 

Las mediciones de la depuración, son más usadas que los 

niveles plasmáticos, pero estas están sujetas a las varia--



clones de la transferencia de masa. Una fuente de varia--

ción Incluyen niveles plasmAticos, duración en la prueba de 

depuración, ultraflltraclón y volQmen Instilado. 

Twardowskl Introdujo la prueba de equilibrio perltoneal 

(P.E.T.), que realizada bajo condiciones estándar, conduce 

a valoración semlcuantltatlva de la estabilidad de la membr~ 

na perltoneal y transferencia de solutos. La prueba requie­

re de la realclón de la concentración de solutos en el dia­

lizado y plasma y puede ser determinado en diferentes tle~ 

pos durante un cambio de 4 horas. El paciente puede ser m2 

. nltorlzado y modificar los réglmenes de d!Allsls apropiada­

mente. El método tiene un nQmero de desventajas distintas: 

el contenido de glucosa y el tiempo tienen que ser estanda­

rizados, permitiendo una comparación directa con otros re-­

sultados; ademAs, el principal resultado es una curva que -

permite solamente una comparación cualitativa. (29) 

Los valores promedio para el coef lclente de transfere~ 

cla de masa son: 

SOLUTOS ~A •l/•ln 

Urea 20 

Creatlnlna 10 

·Glucosa 9 

Vitamina 812 5 
Insulina 4 

e 2 Mlcroglobullna 

Para el paciente promedio de DPCA, con una depuración 
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de solutos pequenos (urea 6 creatlnlna) de 70 lts. por sem~ 

na, una depuración de urea renal residual de solamente 1.0 

ml/mln. aumenta la depruación total alrededor de 9.8 lts. -

ó un 14%. El estado nutricional es uno de los Indicadores 

de longevidad y morbilidad para los pacientes en terapia -

de dl6lisis y otro Indicador es el mantenimiento normal de 

la presión sangulnea. La lngesta calórica y de protelnas -

constituyen dos Importantes componentes en la valoración de 

la adecuación de la lngesta nutrlclonal. 

La ultraflltracl6n es facilitada por la creación de 

una presión osmótica lntraperltoneai 20 a 60 veces mayor 

que la del plasma, a través de la adición de dextrosa al 

dializado. ·Tlplcamente una adecuada ultraflltracl6n es - -

aceptada si 10 - 15 mi. de ultraflltrado son removidos por 

cada gralllO de dextrosa absorbida, resultando una remoción -

neta por dlAllsls de 24 horas de 1 a 2 lts. de fluido. 

La absorción ltnfAtlca en exceso (1-2 mls./min), puede 

ser causa de baja ultraflltraclón. Sin embargo, la absorción 

llnfitlca es dificil cuantlflearla. (26, 27, 28) Grandes -

cambios en la absorción llnf!tlca, en el Orden de 4 - 6 mi/ 

mln •• se puede sospechar si la transferencia de •asa para -

urea y creatlnlna es baja. Al mismo tiempo es importante la 

función renal residual. La adecuación de dl!llsls perito-­

nea! puede estar basada en la determinación de los siguien­

tes parAmetros: 

a) eficacia y ~stabllldad de la transferencia de masa. 



b) Ultraflltraclón constante 

c) Estabilidad hemodlnámlca 

d) Manejo dietético, y 

e) depuración y niveles sérlcos de solutos. 

La descripción cuantitativa del transporte de masa co~ 

vectlvo y difusivo de solutos en diálisis perltoneal, es d! 

pendiente de una exacta determinación y apropiada expresión 

de las concentraciones de solutos pequenos que se equlll--­

bran fácilmente entre el dializado y el plasma, la concentr~ 

clón en el plasma puede ser expresada por volúmen de agua -

plasmática (aqueous concentratlón) y no por plasma comple-­

to. (30) Además, el efecto Oonnan puede ser tomado en cue~ 

ta para la medición de los electrolltos por fotometrla. En 

la páctica común, la expresión de la concentración de solu­

tos por volúmen plasmático total, puede resultar en un sus­

tancial error en los valores calculados de los parámetros -

de transporte perltoneal. Para solutos de bajo peso molec~ 

lar, como la urea, un pequeno gradiente de concentración es 

observado entre sangre y dializado después de 3-6 horas de 

estancia. Después de seis horas la concentración de urea -

plasmática total, puede resultar menor que las concentracl~ 

nes en el dializado, pero esta diferencia no es observada -

cuando la concentración de urea no es expresada por volúmen 

de agua plasmática. De este modo, únicamente después de c~ 

rreglr el volúmen plasmático por protelnas plasmáticas y el 

volúmen de ltpldos se puede obtener una correcta concentra­

ción de un soluto partlcÚlar entre sangre y dializado justl 
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flacado flsiolOglcamente. 

DIALISIS OPTIMA 

De acuerdo con aproximaciones teóricas, la dl411sis 6R 

tima esta definida como la cantidad de di4lisls que puede -

producir mejores resultados cllnlcos. Estos resultados pu~ 

den ser medidos por la longevidad, morbilidad y mejor esta­

do general de los pacientes en dl4llsls. (32) 

Por la cantidad de dl4llsls no solamente se acepta la 

dOsls de dl4llsls (promedio semanal de depurac!On/area es-­

tandar de superficie corporal y KT/V semanal, 6 volGmen de 

la soluc!On de dl4llsls por semana), sino también la distrl 

buc!On semanal de sesiones de dl4llsls (continua, Intermi­

tente, diurna, nocturna, 6 dos veces diaria). 

Podemos encontrar tres posibles resultados: 

1) El aumento constante en dl411sls puede tener resul­

tados consistentemente mejores, pero también puede 

Indicar que la mejorla puede ser pequefia y los be­

nef lclos no facllmente discernibles. 

2) El aumento en la cantidad de di411sls puede ser -

maxtma sin tener resultados que Indiquen mejorla. 

3) La sobredl4llsis puede ocurrir cuando se au~enta la 

dl4lisls mas a11a, causando deterioro cllnlco. 

ADECUACION DE DIALISIS 

De acuerdo con Webster "OPTIMA .... el modo 6 mayor nQmero 

deseable 6 satisfactorio. "ADECUADA", los medios suficientes 



para un requerimiento especifico, escasamente suficiente ó 

satisfactorio. (32) 

DIALISIS PERITONEAL ADECUADA 

Manifestaciones de dialisls Inadecuada son usualmente 

Otiles y de desarrollo lncidloso, mas comOnmente una diall 

sis Inadecuada produce slntomas, como Insomnio, anorexia y 

nutrición deficiente, conduciendo a la desnutrición y pér­

dida de peso. El nitrógeno uréico sangulneo, puede ser ba­

jo por causa de pobre ingesta protéica, pero los niveles de 

creatinlna son usualmente altos. Niveles séricos de creatl 

nlna superiores a 20 mgi se asocian con slntomas Otiles de 

subdiailsis en la mayorla de Jos pacientes en dialisis peri 

toneal; sin embargo, niveles de creatinina sérica por deba­

jo de 15 mg% puede estar asociado con di!lisis inadecuada, 

especialmente en personas con poca masa muscular. (32) 

El control del fósforo sérico para prevenir el hlperp! 

ratlroldlsmo secundarlo por di6llsis sóla sin mezcla con -­

fosfato no es practica, as!, Ja hiperfosfatemla e hlperpar! 

tiroidismo, no son considerados como Indicadores de dlallsls 

Inadecuada. 

DEPURACION MINIMA ADECUADA. (32, 29) 

Depuración Peritoneal de Creatlnlna: 4.0-5.0 mi/mini 

1.73 m2 s.c. 5.8-7.2 l/dla 40-50 l/semana 

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

ultrafiltracl6n ocurre con un tiempo de drenaje reforzado y 



la ultrafiltraclón neta es obtenida después de un largo tle~ 

pode drenaje. (32) También, el radio 0/P aumenta casi li­

nealmente durante el drenaje, consecuentemente la depura--­

ción por cambio también aumenta linealmente durante un cam­

bio de drenaje largo. En estos pacientes, el total del - -

tiempo de di4llsis es crucial para adecuar la depuración y 

el beneficio de los réglmenes de di41isls continua como son 

DPCA y OPCC con cambios diurnos. Por causa del gradiente -

de concentración mantenido en el liquido de di4llsls/plasma 

durante un periodo de tiempo, la depuración por unidad de -

tiempo es aumentada relativamente poco, por técnicas de ca~ 

blo r4pldo como OP! ó Tlndal dl411sis perltoneal (TPD). Co~ 

secuentemente, las técnicas intermitentes requieren de lar­

gos tiempos de tratamiento para depuraciones adecuadas. Al 

contrario, los pacientes con alta tasa de transporte perlt2 

nea!; tienen poca ultraflltraclón en OPCA estandar con tle~ 

pos de estancia superiores a 4 hrs., en estos pacientes, el 

pico de ultraflltración ocurre temprano durante el tiempo -

de estancia y es seguido por absorción del dlalzlado. Tam-­

blén la transferencia de masa de solutos de pequeno peso -­

molecular en un cambio de largo tiempo, disminuye proporct2 

nalmente con la reducción del vo!Omen drenado. (32) 

Los pacientes con alta tasa de transporte perltoneal -

son candidatos Ideales para regfmenes con cambios de corto 

tJempo [OPIN, OPNT, OPOA). El ~aclente con promedio alto de 

transporte son excelentes candidatos a una prescripción de 



dialtsls perltoneal. Muchos pacientes con promedio bajo de 

tasa de ultrafiltración, pueden ser mantenidos con dósis -

estandard de DPCA; sin embargo, muchos de ellos pueden re­

querir modlflcaclones en la prescripción (dósls altas de -

CAPO, altas dósls de CCPD) cuando la función residual re-­

na! llega a ser Insignificante, particularmente si tienen 

alta area de superficie corporal. Estos pacientes tienen 

excelente ultraflltraclón con solución de dlallsls con mo­

derada concentración de glucosa. (32) 

Finalmente, los pacientes con baja tasa de transporte 

peritoneal, usualmente tienen excelente ultraflltración con 

solución de d14lisis con baja concentración de glucosa y -­

muy probablemente desarrollan slntomas de di4lisis lnadecu~ 

·da en DPCA estandard, cuando la función renal residual es 

{~significante. Estos pacientes no son buenos candidatos 

para reglmenes de cambios cortos. 

Brandes (33, 34), introdujo el nGmero de eficacia (EN) 

que se usa como Indice de cinética de creatlnina; es un mé­

todo simple para determinar la adecuación de dl4llsls y re­

lacionó sus resultados con los parametros cllnicos, tomando 

como valor normal 5.5 lts/gr cr. 

Este Indice se calcula en un cambio de cuatro horas y 

no requiere de la recolección de orina y liquido de dl811-

sls de 24 horas como en otras pruebas. 



El transporte perltoneal de solutos puede -

ser valorado, determinando la depuración P! 

ritoneal de urea 6 de creatinlna por metro 

cuadrado de superficie corporal, el D/P de 

urea 6 creatinlna y con el KT/V de urea 6 -

creanlnlna; por lo tanto, cualquiera de es­

tos Indices pueden ser utilizados para val~ 

rar la función de !a.membrana perltoneal y 

de esta ~•nera, hacer una adecuada prescrll 

cl6n del tratamiento con dllllsls perltoneal. 

24 



1.- Comparar Jos valores de Depuración perltoneal de 

urea (DPur) y Creatinlna (DPcr), expresada en m~ 

tro cuadrado de superficie corporal, con los va­

lores de KT/V de urea, KT/V de creatinlna, D/P de 

urea y D/P de creatinina, en un cambio de cuatro 

horas, con el propósito de utilizar cualquiera de 

estos Indices en la evaluación del transporte pe-

. rltoneal de sol utas y en la adecuación del trata­

miento con diallsis peritoneal. 

2.- Conocer los valores de depuración peritoneal de -­

urea (DPur) y creatinlna (DPcr) por metro cuadrado 

de superficie corporal, as! como los valores de 

KT/V de urea, KT/V de creatlnina, D/P de urea y 

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

utilizando solución de dlallsls con glucosa al 1.si 

y 4.251 de dos mil mililitros. 
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Se estudiaron doce pacientes con Insuficiencia renal -

crónica, de diferentes etlologlas (seis hombres y seis muj! 

res), que hablan recibido tratamiento con dlallsls perito-­

nea! continua ambulatoria (OPCA), durante doce a sesenta m! 

ses. Se excluyeron del estudio los pacientes protadores de 

flbrosls yfo esclerosis perltoneal, disfunción del catéter 

de tenckhoff, peritonitis reciente, diabéticos con gllce-­

mla mayor de 300 mg/dl. Previamente al estudio, a cada pa­

ciente se le practicaron las siguientes pruebas de laborat~ 

rlo: Blometrla hematlca, Glucosa, Urea, Creatlnlna, AlbQml­

na, Sodio y Potasio en sangre, ademas mediciones antropo-­

métrlcas. El paciente fué citado a la unidad de diálisis -

para su estudio durante dos dlas consecutivos; el primer -­

dla se drenó la bolsa de la noche a las ocho A.M. y se to­

mó muestra de glucoso, urea y cr.eatlnlna en sangre, luego -

se Introdujeron dos mil mililitros de solución de diálisis 

con glucosa al 1.5S tomándose previamente una muestra de -

veinte mililitros de la solución para determinar sus valo­

res basales de glucosa, urea y creatlnlna. Después tie cu! 

tro horas de permanencia del liquido en cavidad, se drena 

la bolsa y se toma una muestra de.veinte mililitros del -­

liquido de diálisis y cinco mililitros de sangre para deter 

minar las concentraciones de glucosa, urea y creatlnlna en 

el dializado y en sangre. ·El segundo dla se realizan las -

mismas determln•clones, con el mismo método, pero con una -

solución de diálisis con glucosa al 4.25S de dos mil mlllll 



tros. En los cambios de cuatro horas de estancia en cavidad 

con solución de diálisis al 1.SS y 4.25S se calcularon los 

siguientes valores: 

1.- Depuración perltoneal de creatlnlna 

(DPcr) mll/mln/m2sc.=D/Pcr< VziÓt~/n 

2.- Depuración perltoneal de urea 

(DPur)ml/mln/m2sc=D/Pur < 2lo(~}~~ 

3.- D/Pcr= creatlnlna en liquido de diálisis (mg/dl)/ 

creatlnlna plasm6tlca (mg/dl). 

4.- D/Pur= Urea en liquido de diálisis (mg/dl)/urea 

plasmática (mg/dl) 

s.- KT/Vcr=D/Pcr ~ V (Volúmen del liquido drenado (lts) 
Peso (kg) < 0.6 

6.- KT/Vur•D/Pur < V (volúmen del liquido drenado (lts) 
Peso (Kg) < 0.6 

Para el anlllsls estadlstlco, se practicaron determina­

ciones de media y desvl•cl6n est6ndar, coef lclente de corre­

lacl6n de pearson y t pareada de student. 



En la Tabla No. 1 se muestra que los valores de la de~ 

puraclón perltoneal de urea (5.7±_ 1.3 ml/mln./m2sc) KT/V de 

urea (0.065±0.01) y relación D/P de urea (0.96±0.D9), fue-­

ron mayores que los valores de depuración perltoneal de - -

creatlnlna (4.45±.088 ml/mln/m2 sc;p~ 0.005), KT/V de creat! 

nlna (0.053±0.0l;p 0.001) y la relación D/P de creatlnlna 

(0.077±0.10;p40.005) obtenidos con liquido de d16lisls con 

glucosa al 1.51 Igualmente los valores de depuración perl­

toneal de urea, KT/V de urea y la relación D/P de urea fue­

ron mayores que los valores de depuración peritoneal de - -

creatlnlna, KT/V de creatinlna y la realción D/P de creatl­

nlna con liquido de di6llsls con glucosa al 4.251 

Con la solución de glucosa al 4.251, los valores de d~ 

puracl6n perltoneal de urea y KT/V de urea fueron mayores -

que con la solucl6n de glucosa al 1.51. Mientras que los v~ 

lores de depuracl6n perltoneal de creatinina y KT/V de ere~ 

tlnina fueron sl•llares con glucosa al 1.51 y 4.251. Los ~ 

valores de las rel1ciones de D/P de urea D/P de creatlnl­

n1, fueron si•llares con glucosa ~I 1.51 y 4.251. (Tabla 1) 

Se encontró correlación lineal directa de los valores 

de depur1cl6n perltoneal de urea con los valores de Kt/V de 

urea, tanto con glucosa al 1.51 (r=O.BO;p 0.005) co•o con 

glucosa 11 4.251(4•0.BS;p< 0.005) (Figura 1 y 2). 



e 

29 

Igualmente hubo correlac!On lineal directa de los va-­

lores de depurac!On perltoneal de creatlnlna con los valo-­

res de KT/V de creatlnina, tanto con glucosa al 1.SS 

(r=0.88;p< 0.0005) como con glucosa al 4.251 (r=O.BS;p<. 0005) 

(figura 3 y 4). 

Hubo correlac!On directa de los valores de depurac!On peri tone a 1 

de creatlnlna con los valores de la relac!On D/P de creatl­

nlna tanto con glucosa al 1.5% (r=0.6B;pc: O.OS) como con -­

glucosa al 4.251 (r=0.60;p< o.OS). 



VALORES COMPARA.TWOS DE DPur, DPcr, KT/Vur, 
KT/Ycr, D/Pur, D/Pcr CON SOLUCION DE DIAL/SIS CON 
·GLUCOSA AL 1.5 % Y 4.25 % EN UN CAMBIO DE 4 HS 

1.5 'li 4.ZS % p 

DPur (ml/min/m 2sc) 5.10±1.31 7.36±1.53 < 0.005 

DPcr (ml/lllÜl/m •ac) 4.45 :t: 0.88. s.zz :t 0.98 5.8 

KT/Vur 0.065 ± 0.01 0.81±0.01 < 0.0001 

KT/Ycr 0.053 ± 0.01 0.058 :t 0.01 0.14 

D/Pur 0.96 ± 0.09 0.94 :t o.os 0.48 

D/Pcr 0.17± O.JO 0.68 ± 0.15 0.12 

D/Pur" D/Pcr p< 0.005 p< 0.005 

KT!Yur "KT/Vcr P< 0.001 p< 0.0001 

DPurvsDPcr p< 0.005 p< 0.005 

SBlt.YlCIO DB NBFROLOGIA HB ClllN SXXI 
1''2 
TBLA 1 "' o 



CORRELACION DE LOS VALORES DE DEPURACION 
PERITONEAL DE UREA (DPur) ml/min/m 2 SC Y 

KT/V ur CON SOLUCION DE DIALISIS AL 1.5 % 

DP '" nd!min/m
2 

se 
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CORRELACION DE LOS VALORES DE DEPURACION 
PERITONEAL DE UREA (DPur) ml/min/m 2 SC Y 

KT/V ur CON SOLUCION DE DIALISIS AL 4.25 % 

DP ur ml/min/111 
2
sc 

10.51··········:···,··········· .... ¡¡ ........ ;,;:.:,;.:., ....• , .....•.. :. 
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CORRELACION DE LOS VALORES DE DEPURACION 
PERITONEAL DE CREATININA (DPcr) ml/min/m 2 SC Y 

KT/Vcr CON SOLUCION DE DULISIS AL 1.5 % 

DP cr ml/min/m2 se 

J 
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¡ 
1 ------- . . 4 ··a·····~·······ª····;: .... , ......... , .. , ...... : ..... -..... ':.: 

1 
•. r= o.ea P< O;ooos 

1 

3L-----------~---·----~ 
0.038 0.043 0.048 0.053 0.0$8 0.063 0.068 0.073 0.078 0.083 

SERVICIO DE NEFROLOGIA HECMN SXXI 
1992 
FIGUM3 

KT/Vcr4HS 

w 
w 



CORRELACION DE LOS VALORES DE DEPURACION 
PERITONEAL DE CREATININA (DPcr) ml/min/m 2 SC Y 

KT/Vcr CON SOLUCJON DE DIALISIS AL 4.25 % 

DP cr ml/min/111 
2
sc 
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PARAMETROS SANGUINEOS EN LOS 
PACIENTES ESTUDIADOS 

---· 
UREA (mg%) 

CREA.TININA (mg%) 
' 

GLUCOSA (mg%) 

ALBUMINA (gr%) 

HEMATOCRITO (U%) 

SERVICIO DE NEFROLOGIA HE CMN SXXI 
1992 
TABLA. 2 

144.4 ± 31.0 

14.3 ± 2.12 

82.8 ± 14.3 

3.7 ± 0.4 

28.2 ± 6.7 

.., 
"' 
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Los resultados de este estudio, muestran que el trans­

porte perltoneal de urea por los tres Indices: Depuración -

perltoneal por metro cuadrado de superficie corporal, KT/V 

y D/P, fué mayor que el transporte perltoneal de creatlni-­

na, tanto con solución de glucosa al 1.SS como al 4.25S, lo 

cual ya es bien conocido y se explica porque la urea tiene 

mayor capacidad de difusión que la creatlnlna. También se 

observó que los valores de depuración perltoneal de urea y 

KT/V de urea fueron mayores con solución al 4.25S que con -

solución al 1.SS, lo cual se explica por el mayor poder os­

mótico de la solución con glucosa al 4.25S, que extraé ma-­

yor volúmen de agua conteniendo solutos. 

La correlación directa encontrada entre los valores de 

depuración perltoneal de urea expresada en metro cuadrado -

de superficie corporal y el KT/V de urea, revela que ambos 

Indices tienen un valor similar para conocer el transporte 

perltoneal de urea. Igualmente la correlación directa de -

la depuración perltoneai de creatlnlna expresada en metro 

cuadrado de superficie corporal con el KT/Y de creatlnlna, 

demuestra que ambos Indices tienen un valor similar para c~ 

nocer el transporte perltoneal de creatlnlna, correlación -

encontrada en estudios previos. (9) 

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

significa depuracl~n fracclonal del volúmen de distribución 
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corporal para urea y para creatlnina, se han utilizado pa­

ra adecuar el tratamiento con dl6lisis. Los resultados de 

la correlación de la depuración perltoneal con el KT/V ya -

sea de urea ó de creatlnlna nos permiten sugerir que los v~ 

lores de depuración perltoneal de urea ó de creatlnlna pue­

den ser utilizados en la adecuación del tratamiento con di! 

lisis perltoneal, con la ventaja de que se toma en cuenta -

la superficie corporal y no es necesario calcular el volO-­

men de distribución corporal de urea ó creatinina, que varia 

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

Debido a que hubo correlación directa ~ntre los valores 

del D/P de creatinina y la depuración perltoneal de creatl­

nina, es posible que cualquiera de estos Indices puedan ser 

Otiles para conocer el transporte peritoneal de creatinina. 

Sin embargo, consideramos que la relación D/P, de creatini­

na es de menor utilidad que la depuración peritoneal, ya 

que no encontramos correlación entre el D/P de urea y la d~ 

puraclón peritoneal de urea, ni tampoco del D/P de urea con 

los valores de KT/V de urea. Ademas no hubo correlaclOn del 

D/P de creatlnlna con el KT/V de creatlnlna. 

La depuraclOn perltoneal de creatlnlna por metro cuadr~ 

do de superficie corporal encontrada en este estudio fué de 

4.45 ml/mln., lo que equivale a 1.07 lts. por cambio de cua­

tro horas, mientras que el valor de KT/Y 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 depuraclOn por 1.73 m2 de su­

perficie corporal con cifras que var!an 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 encontrO correlaciOn entre la depu­

ración peritoneal de creatinlna y el KT/V de urea. Ade-­

mAs no se encontrO correlaclOn entre el D/P de urea y de 

creatlnlna, que previamente reporto Twardowskl. (23) 

Los valores de D/P de creatlnina encontrados en 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 perltoneales de urea y creatl­

nlna expresadas en metro cuadrado de superficie corporal, 

tienen una utilidad similar a los valores de KT/V de urea 

y creatlnlna para conocer el transporte perltoneal de es­

tas sustancias. 

Es necesario real Izar estudios futuros para conocer el V_! 
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lor de la depuración adecuada por cambio de cuatro horas, 

por dla y por semana, expresaaa en metro cuadrado de supe~ 

flete corporal, que se requiera para obtener un tratamiento 

adecuado de dlalls!s perltoneal. Por otra parte, sera con­

veniente establecer la relación precisa de los valores de -

la depuración perltoneal de creat!n!na con los valores de 

KT/V por cambio, por dla y por semana. 

ESTA TESIS 
MIR. DE. LA Ná ÓEB{ 
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