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RESUMEN

En didlisis peritoneal continua ambulatoria el continuo contacto de la membra-
na peritoneal con liquidos hiperténicos y las peritonitis podrian condicionar altera-
ciones en su eficacia dializante. Para evaluar dicha eficacia en 16 pacientes trata-
dos con DPCA hemos estudiado los indices de saturacion peritoneal a lo largo de
5 horas. Agrupamos los pacientes segun superficie corporal, tiempo de estancia
en DPCA y frecuencia e incidencia de peritonitis. Estudiamos los siguientes-solu-
tos: urea, creatinina, a. urico, fosfatos, inulina, CO, total, PTH y albimina. Encontra-
mos diferencias significativas en los indices de saturacion entre los siguientes
grupos: para la urea mayor saturacion en los de mayor superficie corporal; mayor
saturacion inicial de fosfato y menor y tardia de 4cido urico en el grupo con menor
estancia en" DPCA; mayor saturacion final de CO, total en los pacientes que no
habian tenido peritonitis; correlacion lineal directa significativa entre la saturacion
final de inulina y la superficie corporal. No hubo diferencias significativas en los
resultados de saturacién de creatinina, PTH y albumina. La tasa de ultrafiltracion
fue similar en todos los grupos. Cinco pacientes presentaron indices de saturacion
inferiores a la media en la casi totalidad de los solutos; no encontramos razones
que lo explicasen ni este hecho indujo dialisis inadecuada 6 meses después. Nues-
tros datos en conjunto sugieren una pobre influencia del liquido de dialisis, conti-
nuamente presente en el peritoneo, y de las peritonitis sobre la capacidad de
transporte a medio plazo de la membrana peritoneal.
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SUMMARY

During Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD), the permanent con-
tact of the peritoneal membrane with hypertonic fluids and peritonitis could induce
alterations in permeability. In order to evaluate peritoneal permeability we have
studied the rates of peritoneal saturation during a 5 hours period in 16 patients
treated with CAPD. Patients were classified according to body surface, duration of
CAPD and frecuency and incidence of peritonitis. The following solutes were tes-
ted in all patients: urea, creatinine, uric acid, phosphates, total CO,, inulin, parat-
hormone (PTH) and albumin. Significant differences were found in saturation rates
among the following groups: urea saturation was higher in those patients with
larger body surface; initial saturation of phosphate was higher, and saturation of

~ uric acid was lower and delayed in the shorter period on CAPD group; higher final
saturation of total CO, was observed in those patients who had not suffered perito-
nitis. There was a good relationship between tinal inulin saturation and body surta-
ce. There were no significant differences in saturation index of creatinine, PTH and
atbumin. The ultrafiltration rate was similar for all groups. Five patients showed
saturation index below the mean for nearly all the solutes; we have no explanation
for this observation; however, this fact did not cause inadequate dialysis six
months later.

Our data suggest a poor influence of the continuous presence of dialysate in
peritoneum and the incidence of peritonitis on the transport capacity of peritoneal
membrane at short periods.

Key words: CAPD. Peritoneal transport.
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INTRODUCCION

La sustitucién mediante didlisis de algunas de las fun-
ciones del rifidn en el paciente con enfermedad renal cro-
nica en estadio terminal puéde hacerse mediante
DPCA 2. La base teérica de la misma es la existencia
de la membrana peritoneal (MP), altamente vasculariza-
da, que separando sangre y liquido de didlisis (LD) per-
mite el intercambio de solutos entre ambos compartimen-
tos. La permeabilidad de esta membrana es finaimente la
principal condiciéon que permite o imposibilita la dialisis;
su continua utilizacion, enfrentada a LD hiperténicos, y
las agresiones que sufre (peritonitis) podrian condicionar
engrosamientos del peritoneo que dificultasen el trasiego
de solutos. FILKENSTEIN 3 en 1977 refiere disminucion del
aclaramiento peritoneal de algunos solutos tras un tiem-
po de tratamiento con diélisis peritoneal intermitente. Sin
embargo, otros autores, estudiando el transporte perito-
neal en pacientes en DPCA, encuentran la permanencia
de permeabilidad peritoneal con el tiempo, incluso en pa-
cientes con multiples peritonitis *®. Los datos contradic-
torios y la demostrada variabilidad entre pacientes ® son
justificaciéon para que todo paciente tratado con DPCA
sea evaluado periédicamente en este aspecto. Para rea-
lizar esta evaluacion disponemos fundamentalmente de
dos métodos ”: el aclaramiento peritoneal y el célculo del
coeficiente de transferencia de masas o aclaramiento a
flujo infinito de LD, cuya base bioldgica son las llamadas
curvas de equilibracion peritoneal 8°. La tasa de satura-
cion final de la creatinina en estas curvas ha sido sugeri-
da como un buen indice para valorar la eficacia de la
dialisis peritoneal e incluso como un criterio de seleccion
de pacientes para DPCA '°. Siguiendo esta metddica he-
mos querido valorar la influencia de diversos parametros
sobre las curvas de equilibracion peritoneal en un grupo
de nuestros pacientes tratados con DPCA.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé el estudio en 16 pacientes tratados con DPCA (5
varones y 11 hembras). La edad media era de 43 + 17 afos. El
‘tiempo de permanencia en DPCA oscild entre 1 y 14 meses
(media 7,1) y-su estancia previa en didlisis peritoneal intermiten-
te fue de 0 a 6 meses (media 1,4). Ninguno de los pacientes
tenia enfermedad vascular sistémica. Fueron excluidos del estu-
dio otros pacientes que habian pasado recientemente una peri-
tonitis (2 semanas) y se descarté una peritonitis actual mediante
cultivo y recuento citolégico del LD. Veinticuatro horas antes de
la prueba se suspendieron los vasodilatadores. Se utilizé el pri-
mer intercambio del dia con la precaucién de que el anterior
fuera realizado con glucosa 1,5 %. Durante toda la prueba y
antes de ella permanecieron en ayunas. Una hora antes de co-
menzar se inyecté i.v. 5 g. de inulina disueltos en 50 c.c. de sue-
ro salino en 10 minutos.

. El intercambio para la prueba fue realizado con glucosa 1,5 %
y volumen de 2 litros (Dianeal ®), admitiendo un tiempo maximo
de infusién de 10 minutos, una permanencia intraperitoneal de
270 minutos y un periodo de drenaje de 20-30 minutos. Antes y

. después de la prueba se anot6 el peso y tension arterial. Duran-
te la entrada de LD se tom6 una muestra de sangre; en el minu-
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to 150 se tomé otra muestra para determinacién de inulina y
finalmente otra muestra al drenar el LD. Nada mas terminar la
infusion de LD y tras cuatro entradas y salidas de 50 c.c. se
obtuvo una muestra del mismo, y posteriormente (cada 30 minu-
tos) de la misma manera. A los 270 minutos de permanencia
intraperitoneal se drend LD y se midié su volumen. En aquellos
casos en que fue posible se recogi¢ diuresis durante la prueba.

Las muestras de sangre y LD fueron analizadas para determi-
nar urea, creatinina (autoanalizador) CO, total (NATELSON), &cido
urico (KAGEYAMA-uricasa), fosfato (Fiske-SuBBaRROw), albimina
(Doumas, WaTson y Bigas '), inulina (WALSER y cols. 2y PTH-C
terminal (Kit IRE).

Se hicieron cuatro grupos segun superficie corporal, tiempo
en DPCA, presencia 0 no de peritonitis previas y recurrencia de
las mismas (tabla |).

Para el calculo de los indices de saturacion se utilizé la rela-
cion concentracion de soluto en LD/concentracion soluto en
plasma (media aritmética de la determinacién inicial y final).

Para los cdlculos estadisticos se utilizé6 el método de la t de
Student para datos no pareados y el coeficiente de correlacién
lineal.

RESULTADOS

En la tabla Il se encuentran expuestos los porcentajes
de saturacion final (270 minutos) de los diferentes solu-
tos para el conjunto de los pacientes y los grupos fijados.

Los indices de saturacién de urea fueron similares pa-
ra los grupos examinados (Figs. 2 y 4), encontrando dife-
rencias significativas sélo entre los grupos de mayor-me-
nor superticie corperal (grupos A y B, respectivamente) a
partir del minuto 180 (p < 0,05). En ambos grupos el ni-
vel plasmatico de urea al terminar el intercambio fue 1,73
+ 0,3g/l. y 1 £0,3 g/, respectivamente; esta diferencia
es estadisticamente significativa (p < 0,001). E! indice de
saturacion final para el conjunto de los pacientes fue 0,93
+ 0,09 guardando correlacién lineal con la superficie cor-
poral (r: 0,59, p < 0,05). .

La creatinina (Figs. 2 y 4) se comport6 de forma similar
en todos los grupos examinados con un indice de satura-
cién final de 0,75 + 0,01.

La unica diferencia significativa con respecto al fosfato
(Figs. 1 y 3) fue una mayor saturacion inicial (hasta el
minuto 60) en el grupo Il (menos de 4 meses en DPCA)
(Fig. 1) (p < 0,025). Se encontrdé pobre correlacién con
las cifras de fosfato plasmatico inicial: grupoll 59 =
2,3 mg/dl. frente al grupo | 4 + 1,3 (diferencias en el limi-
te de la significacién estadistica). El porcentaje de satu-
racion para los 16 pacientes fue del 79 + 24 %. El 4cido
urico (Figs. 2 y 4) se comporté de forma similar en todos
los grupos, con excepcion de una mayor saturacion final
en grupo | v.s. Il (p < 0,025). Un coeficiente de correla-
cion lineal directa de 0,52 (p < 0,05) confirmé estas dife-
rencias entre este indice y los meses en didlisis. La satu-
racion final global fue 69 + 17 %.

Se observd mayor saturacién final de CO, total en el
grupo sin peritonitis (Fig. 3) con respecto al de peritonitis
(p < 0,05). El numero de peritonitis no guard6 correla-
cion lineal con el indice de saturacion. Los niveles plas-
maticos finales son similares en ambos grupos (21,3
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TABLA |
GRUPOS DE PACIENTES (Media + DS)

Superficiecorporal ...... .. .. .. .. A (mas de 1,6 m?) (1,8 +0,1) n. 9 < 0.001
B (menos de 1,6 m® (1,4 £0,1) n. 7 p<0
TiempoenDPCA ... ... .......... | (mas de 8 meses) (11,5 £ 2,2) n. 8 < 0.001
I (menos de 5 meses) 3,4 +2) n. 8 P ’
Peritonitis ....................... 0 episodios n: 6
1 0 mas episodios n: 10
Peritonitis recurrentes ... .......... Mas 1 peritonitis/4 meses n: 7
Menos t peritonitis/8 meses n: 9

TABLA I
PORCENTAJE DE SATURACION A LOS 270 MINUTOS DEL CONJUNTO DE PACIENTES Y POR GRUPOS (X + SD)

1 perit/ 1 perit/
Media G. A G. B G. | G. Il 0 perit. Perit. 4 m. 8 m.
n: 16 n: 9 n:7 n: 8 n: 8 n: 6 n: 10 n:7 n9
Uea .................. 93+ 9 97+4* 8710 95z%5 9110 96+7 91+8 93 +4 92 + 11
Creatinina ............. 75 £1 78+ 9 72+11 79+8 72+11 781 74+10 75+9 76 + 12
CO,total .............. 94 +20 101 +23 8412 92+7 86 + 11 95+4* 85+10 8610 919
Fosfato ................ 79+24 82+28 74+19 B85+20 6814 77+17 75+19 79+19 73+ 17
Ac.urico .............. 6917 71+13 66+22 79+11* 59+16 69+12 6920 69*15 6919
Inulina ................ 23+7 26+9 21+4 26 +7 2118 23+7 24+ 8 27+ 8 20+ 6
PTH ... ... ... ........ 164 16 £ 3 14+5 16 £ 3 16 £4 16x2 165 175 i5x2
Albimina .............. 145+06 1,705 1,1+x06 15x04 14+07 16+06 1,3+05 12*04 14+07
- Diferencia significativa (p < 0,05) entre ambos grupos (media * DS).
. LD .
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Fig. 1.—Curvas de equilibracién de CO, total, fosfatos y PTH. Fig. 2—Curvas de equilibracién de urea, creatinina, acido trico
Grupos | (oscuro) y 1l _(claro). e inulina. Grupos | (oscuro) y Il (claro).

+3v.s. 21,7 £ 1,4 mEg/.); son asimismo similares los  minutos (1;3 +1,8Vv.5 09+ 2 mEqg/l.). En el resto de los
incrementos de CO, total plasmatico al cabo de los 270  grupos no hubo diferencias (Fig. 1).
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Fig. 3.—Curvas de equilibracion de CQ, total, fosfatos y PTH.

Grupos sin peritonitis (oscuro) y con peritonitis (claro).

Respecto a la saturacion de las moléculas de medio
(Figs. 1-4) y gran (tabla Il) peso molecular no encontra-
mos diferencias significativas entre los grupos estudia-
dos. Para el conjunto de los pacientes los porcentajes de

saturacion final fueron: inulina 23 £ 7 %, PTH 16 = 4 %;

albumina 1,4 + 0,6 %. Sin embargo, la saturacién final

de inulina guardé correlacién lineal con la superficie cor-

poral de los pacientes (r: 0,63, p < 0,05).

La tasa de ultrafiltracién fue similar en todos los grupos
con una media de volumen drenado de 2.221 c.c. para el
grupo total de pacientes (tabla lil).

La funcion renal residual no difirio significativamente
entre ninguno de los grupos establecidos.

Con el fin de investigar las posibles causas determi-
nantes de la baja saturacidn peritoneal final detectada en
algunos pacientes frente a la media global establecimos
un ultimo grupo constituido por aquéllos y comparamos
sus resultados y caracteristicas con los del resto (ta-
bla IV). El grupo de baja saturacion esta constituido por 5
pacientes: 2 de ellos presentaron baja saturacion para
los 8 solutos estudiados; uno presenté esta situacion pa-
ra todos los solutos excepto la urea; otro pacientes pre-
sento baja saturacion para urea, creatinina, fosfato, acido
urico y albumina; otro, por ultimo, |a presentd para creati-
nina, CO; total, fosfato y Acido Urico. '

La saturacion de urea, inferior en 3 pacientes de este
grupo, condiciond los resultados expuestos en la tabia ll,
grupos A y B, pues los 3 pertenecen al grupo B. Los me-
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TABLA 1l
TASA DE ULTRAFILTRACION

c.c.
Media(n:16) .......... ... ... ... .. ... ..... 2.221 + 203
Grupo A(n:9) ... 2.150 £ 175
GrupoB(n:7) .. ... 2.314 + 211
Grupo !l (n:8) ... ... 2.206 + 154
Grupo b (n:8) ... 2.225 + 249
Operitonitis (N:6) ..., 2183+ 75
Peritonitis (n: 10) ......... ... ... ... 2.245 + 253
Masiperitdm (n:7) ...................... 2.186 * 284
Menos 1 perity8 m. (n:9) ...... ... .. ... .. ... 2.250 + 122
(Media + DS)

nores niveles séricos de urea del grupo B (1 + 0,3 g/l.)
fueron similares al del conjunto de estos 3 pacientes (1,1
+ 0,4). En ellos encontramos dos caracteristicas que los
diferenciaron del resto de los 13 pacientes: primera, su
volumen minuto de LD fue de 8,8 *+ 1,4 mi/m. frente a
7,4 = 0,7 de estos ultimos (p < 0,025), y segunda, los 3
presentaron durante la prueba una tensién arterial media
mas elevada (147/92 v.s. 123/75 mmHg.). La excrecion
peritoneal total de urea fue asimismo inferior en los 3
pacientes respecto al resto 2,15 + 1,4v.s. 32 +1g.
(p < 0,001).

En cuanto a la saturacion final de creatinina, las carac-
teristicas arriba referidas son validas para los 5 pacientes
en lo referente al volumen minuto (8,3 = 1,2 ml/min. fren-
te a 7,4 £ 0,7 de los 11 restantes pacientes) (diferencia
en el limite de la significacion estadistica), pero las dife-
rencias en la cifra de tensién arterial son inapreciables.

La caracteristica comun a este grupo de 5 pacientes
fue su corta estancia en programa de DPCA (1-4 meses);
ni la superficie corporal, ni la incidencia de peritonitis en
relacion con el tiempo, ni el hematécrito, ni las proteinas
plasmaticas fueron diferentes del resto de los pacientes.
Este grupo podria haberse considerado en situaciéon ted-
rica de pobre didlisis; sin embargo, 4 de estos pacientes,
evaluados clinicamente 6 meses después, no han mos-
trado sintomas ni signos de dialisis inadecuada. La otra
paciente del grupo fallecié en el intervalo por una compli-
cacion séptica tras trasplante renal.

No se encontrd correlacion lineal estadisticamente sig-
nificativa entre los diferentes parametros de agrupacion y
los solutos no expresamente mencionados en este senti-
do.

DISCUSION

La necesidad de la evaluacién periddica del transporte -
peritoneal en pacientes tratados durante largo tiempo
con DPCA esta fuera de toda duda 3&'*', E| mayor pro-
blema al que nos enfrentamos todos aquellos que trata-
mos pacientes con esta técnica es elegir el método ade-
cuado para esta evaluacion. Para ello existen diversos
modelos: aclaramiento peritoneal medio con tiempo de
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TABLA IV

DATOS DE SATURACION A LOS 270 MINUTOS DE LOS PACIENTES QUE
ALCANZARON NIVELES MAS BAJOS FRENTE AL RESTO (N: NUMERO PACIENTES)

Pacientes con

Pacientes con

baja saturacion saturacion normal

Urea ... ... .. . .
Creatinina
C02 total
Fosfato
Ac. Urico
Inulina
PTH
Abamina ............ ... ... ...
(Media + DS)

— 2 NI~ D~
NNWWO O KO

4 H R

10 (:3) 96+5 (n:13) p<0,005
5 (n:5 817 (n:11) p<0005
8 (n:4) 99+18 (n: 12) p< 0,05

6 (5 8115 (n:11) p<0,001
19 (5 76x11 (n: 11) p<0,01

1 (m3) 24+6 (n:13) p <0001

2 (3 174 (n:12)005<p<0,1
09 (n:5 1504 (n: 11) NS

permanencia peritoneal de 30 minutos %¢'3, el mismo
aclaramiento con mayor permanencia (270 minutos) 5, o
el calculo de los coeficientes de permeabilidad y reflexion
peritoneal junto con el coeficiente de transferencia de
masas 5958, E| término aclaramiento representa siem-
pre un aclaramiento medio por intercambio; durante cada
intercambio este aclaramiento es maximo cuando la con-
centracion del soluto estudiado es minima en LD y se
aproxima a cero a medida que la concentracion del solu-
to en LD se acerca a su concentracién plasmatica. El
término aclaramiento es, pues, una definicion conjunta
de todos los tipos de transporte que suceden a través del
peritoneo; no es capaz de diferenciar el transporte difusi-
vo (verdadera expresion de la permeabilidad peritoneal)
del convectivo (secundario fundamentalmente a la pre-
sencia de un LD hiperténico respecto de la sangre) '".
Intentando acercarnos a este método de evaluacion del
transporte y basandonos en la relacién existente entre el
tanto por ciento de saturacién peritoneal y et coeficiente
de transferencia de masas '%'* hemos procedido al cal-
culo de las curvas de equilibracién peritoneal para diver-
sos solutos en 16 de nuestros pacientes.

- Con el fin de valorar posibles influencias de caracteris-
ticas epidemioldgicas sobre las curvas de saturacion '8 y
con vistas a conocer los efectos que el tiempo de estan-
cia en DPCA vy las peritonitis tuvieran sobre la permeabili-
dad peritoneal, separamos a los pacientes seglin su
edad, sexo y superficie corporal; la edad no presento co-
rrelacion alguna con ninguno de los indices de satura-
cién, tampoco el sexo tuvo influencia sobre elios. Estos
datos son similares a los de RuBiN '® en el aclaramiento
de urea, creatinina e inulina con tiempo intraperitoneal de
30 minutos. Asi, ambos hallazgos permiten afirmar que la
posibilidad de desarrollar vasculopatia por la edad tiene
poca influencia sobre la cinética peritoneal; la edad avan-
zada no es pues un factor negativo para la DPCA. La
superficie corporal determind mayores indices de satura-
cién final para la urea (r: 0,59) y la inulina (r: 0,63). Cono-
cida la pobre influencia sobre el aclaramiento de urea de
la superficie de membrana y de su flujo sanguineo, asi
como la influencia fundamental del flujo de LD '°, debe-
mos buscar otra explicacion para estos hallazgos. No hu-

bo diferencias en el flujo de LD entre estos grupos (ta-
bla Ill) en términos absolutos; en términos relativos (flu-
jo/superficie membrana) el flujo seria mayor en el grupo
de menor supetficie corporal y, por tanto, favoreceria la

“difusion de urea. La Unica caracteristica que diferencié a

los dos grupos respecto a este soluto fue el mayor nivel
plasmatico al final del intercambio presente en el grupo
de mayor superficie corporal; este hecho determina un
mayor transporte neto del soluto a igualdad de los otros
parametros °. La determinacién del coeficiente de trans-
ferencia de masas confirmara o desmentird estas dife-
rencias. La mayor saturacion final de inulina en el grupo
de mas superficie corporal habria que atribuirla a una
mas grande superficie de membrana, de la cual (ademas
de! tiempo) depende fundamentalmente el transporte de
solutes de este pesoc molecular.

Una vez comprobada la escasez de influencias epide-
mioldgicas en los indices de saturaciéon de nuestros pa-
cientes, nuestro objetivo fue valorar la repercusion que
las posibles agresiones peritoneales {presencia continua
de liquido hipertonico de composicién ya descrita 2° y pe-
ritonitis) podrian tener sobre la permeabilidad de la mem-
brana. Examinando nuestros resultados soluto a soluto
encontramos los siguientes datos de interés: las curvas
de equilibracién de urea y creatinina no difirieron entre
los grupos de pacientes segun tiempo en DPCA (I v.s. ll),
ni se vieron afectadas por la presencia o no de peritoni-
tis, ni incluso por la frecuencia de éstas (Fig. 4 y tabla H).
Estos resultados son acordes con los de otros autores
que ios valoran mediante coeficientes de transferencia
de masas *® o mediante aclaramientos peritoneales me-
dios *>® y, aunque requieren evaluaciones a mas largo
plazo, permiten afirmar la relativa inocuidad de ambos
factores con respecto a estos solutos. La mayor satura-
cion inicial de fostatos encontrada en el grupo I (Fig. 1)
creemos que puede estar condicionada por los niveles
plasmaticos mayores en este grupo en ese momento; las
diferencias de gradiente de concentracion son mayores y
la difusion se ve favorecida. Los indices de saturacion
finales no fueron diferentes. La diferencia entre estos ni-
veles plasmaticos ya ha sido referida, asi como su dismi-
nucién progresiva con el tiempo en DPCA 2?2, Dado
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Fig. 4 —Curvas de equilibracién de urea, creatinina, acido urico
e inulina. Grupos sin peritonitis (oscuro) y con peritonitis (claro).

que el peso molecular del fosfato es de 98 daltons —in-
termedio entre urea (60) y creatinina (113)—, pensamos
que su transporte es también flujo de LD-dependiente y
area de membrana-flujo sanguineo independiente. El
porcentaje de saturacion alcanzado por el grupoll a los
90 minutos es del 45 % frente al 35 % del grupol
(Fig. 1). Asimismo, se comprueba en el grupo Il que a los
150 minutos se ha alcanzado una saturacion del 52 %,
es decir, un 76 % de la saturacion final; a partir de ese
momento la pendiente de la curva disminuye. Similares
datos son los obtenidos por otros autores '* que a los
150 minutos encuentran una saturacion peritoneal del
70 %, es decir, el 85 % de la saturacién a los 270 minu-
tos. De ambos datos podria inferirse la posibilidad de re-
currir a intercambios de menor duracién (150-180 minu-
tos) en aquellos pacientes cuyo nivel sérico de fosfatos
alcanzase niveles peligrosos; el mantenimiento de estos
pacientes con un régimen de didlisis de este tipo acorta-
ria el tiempo necesario para controlar su nivel de fosfato
sanguineo sin tener que recurrir a grandes dosis de hi-
dréxido de aluminio, cuya toxicidad ha sido parcialmente
reconocida 2325,

La pérdida de bicarbonato hacia el liquido de dialisis y
el aumento del pH de éste es un hecho reconocido en
DPCA 25, nuestros resultados (tabla Il y Fig. 3) en la de-
terminacion de CO, total revelan diferencia en el indice
de saturacion final que es mayor en el grupo de pacien-
tes que nunca habian tenido peritonitis. Entre estos gru-
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pos no encontramos diferencias en el nivel plasmaético
del soluto ni en el incremento que dicho nivel sufrié a lo
largo del intercambio que justificasen un mayor gradiente
de concentracién. De confirmarse este hallazgo y no en-
contrarse otras explicaciones tendriamos que asumir que
uno de los efectos precoces de las peritonitis podria ser
la disminucién de la permeabilidad peritoneal al CO? total
Y que si bien puede considerarse a priori positivo (se evi-
ta una pérdida innecesaria en pacientes cuyo nivel plas-
matico es menor que el normal 2°) no deja de ser un indi-
cio de deterioro peritoneal.

Por otra parte, el acido drico ha demostrado una infe-
rior saturacidn peritoneal en el grupo Il (tabla Il y Fig. 2)
constituido por los pacientes en los que el inicio de la
DPCA era mas reciente, no hubo diferencias en sus nive-
les séricos. Este grupo presentd un porcentaje medio de
disminucién de ia cifra plasmatica mayor que el grupo |,
aungue sus diferencias no son significativas. Los cam-
bios en la dilucién del soluto en uno de los dos comparti-
mentos (sanguineo y peritoneal) o en su tasa de genera-
cién podrian explicar estos hallazgos.

Elegimos la inulina como representante de moléculas
con peso molecular medio (5.500) para la realizacién de
nuestros estudios. No hemos encontrado diferencias en
el porcentaje de saturacion a lo largo del tiempo en nin-
guno de los grupos enfrentados. Este dato es acorde con
los hallazgos de otros ° que tampoco encuentran deterio-
ro en la transferencia peritoneal de la vitamina B12 con el
paso del tiempo ni con las peritonitis; muy por el contra-
tio, en el conjunto de sus pacientes (cuatro de ellos se-
guidos durante 92 semanas) estos parametros mejora-
ron.

La permeabilidad peritoneal a la parathormona (PTH),
medida a través de sus fragmentos C-terminales, ha sido
demostrada por nuestro grupo 27; el aclaramiento perito-
neal es significativo, y por ello, dado que se trata de una

" molécula en rango superior a las de mediano peso mole-

cular, su estudio cinético es interesante. El comporta-
miento de la saturacion peritoneal de la PTH en el
conjunto de nuestros pacientes fue similar al de la inulina
aunqgue a un nivel mas bajo. Hasta el minuto 120 sigue
una tasa de saturacién casi idéntica, pero a paitir de ese
momento la pendiente de la curva de equilibracién de
PTH se horizontaliza en relacion con la de la inulina; su
mayor peso molecular y su diferencia en la composicion
pueden ser las razones. Las comparaciones realizadas
entre nuestros grupos de pacientes con respecto a la
PTH no han mostrado diferencias. Del conjunto de estos
datos, de los hallazgos en la inulina y de los datos de
RANDERSON ° podemos deducir que el transporte de mo-
léculas de mediano peso molecular no se deteriora ni
con el tiempo ni con las peritonitis; estas valoraciones
deberan confirmarse con periodos mas largos de trata-
miento. .

La saturacién peritoneal final de albumina tampoco ha
mostrado diferencias significativas entre los grupos esta-
blecidos.



TRANSPORTE PERITONEAL EN PACIENTES TRATADOS CON DIALISIS PERITONEAL

Por Ultimo, y en relacién con el grupo de 5 pacientes
con baja saturacion total o parcial para los solutos estu-
diados, debemos decir que no hemos encontrado causas
que la justifiguen. Este grupo de pacientes tuvo una tasa
de ultrafiltracion mayor que el resto y este dato podria ser
explicado por una también menor permeabilidad perito-
neal para la glucosa. Un hallazgo similar ha sido docu-
mentado por RANDERSON 5, quien en uno de sus pacien-
tes comprueba un destacado aumento de los coeficien-
tes de transferencia de masas que induce pérdida de la
capacidad de ultrafiltracion por absorberse mucha mas
glucosa desde el liquido de dialisis. Estos bajos indices
de saturacién encontrados no fueron considerados alar-
mantes y a estos pacientes se les mantuvo con el esque-
ma de 4 intercambios diarios; 6 meses después no han
mostrado sintomas ni signos de infradialisis, lo cual con-
firma nuestra consideracion. La sugerida variabilidad de
la cinética peritoneal entre pacientes '° e intrapaciente ®
de causa aln por determinar, no ha podido ser aclarada
por nuestros estudios.
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