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RESUMEN

Estudiamos la eliminación y el aclaramiento peritoneales de hormona paratiroi-
dea intacta en 34 pacientes diagnosticados de insuficiencia renal crónica terminal
en programa de diálisis peritoneal continua ambulatoria (20 varones y 14 mujeres),
edad media 60,6 años (35-75), tiempo medio en programa 22,6 meses (3-54); 17
pacientes anúricos, 17 con función renal residual; 22 pacientes recibían tratamien-
to con 8 L/día y 12 con 6 L/día). Se determinó el valor de hormona paratiroidea
intacta (I-PTH) en sangre y en líquido peritoneal de veinticuatro horas mediante in-
munorradiometría y se calculó su aclaramiento peritoneal. Los resultados obteni -
dos fueron los siguientes (valores expresados como mediana [DE]): I-PTH sérica,
103,6 (357,9) pg/ml; I-PTH en líquido peritoneal, 26,72 (27,54) pg/ml; I-PTH en lí-
quido peritoneal en 24 horas, 0,22 10E6 (0,15 10E6) pg/24 hs; aclaramiento pe-
ritoneal I-PTH, 1,49 (2,43) ml/mn. Existe una correlación lineal positiva entre la I-
PTH sérica y la I-PTH drenada por mil i l i tro y en 24 horas (r = 0,72 y r = 0,70,
respectivamente); también apareció una estrecha correlación negativa entre la hor-
mona paratiroidea y su aclaramiento peritoneal, descrito mediante un modelo de
regresión potencial (r = –0,91); asimismo, en el análisis multivariante, la única va-
riable implicada con el aclaramiento peritoneal fue el nivel sanguíneo de I-PTH.
Concluimos que: 1) La eliminación peritoneal de hormona paratiroidea intacta os-
ci la dentro de un intervalo muy estrecho, aumentando de forma muy discreta
cuanto mayores son los valores sanguíneos. 2) El aclaramiento peritoneal de I-PTH
depende fundamentalmente de sus niveles sanguíneos. 3) La curva de aclaramien-
to de I-PTH sugiere un mecanismo de saturación peritoneal.
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Introducción

En los pacientes urémicos tratados con diálisis pe-
ritoneal continua ambulatoria (DPCA), la osteodistro-
fia renal presenta una serie de características diferen-
ciales 1-3. Entre ellas destaca una mayor prevalencia
de enfermedad ósea adinámica en comparación con
los pacientes en hemodiál isis 4, 5. Por otra parte, la
membrana peritoneal es capaz de depurar pequeñas
cantidades de hormona parati roidea (PTH, 84 aa,
9.500 daltons). Los estudios previos que mostraron
dicha eliminación utilizaron determinaciones de PTH
inmunorreactiva 6, fragmento C-terminal 7 o fragmen-
tos de la región media (MM-PTH) 8. Algunos autores
atribuyen a este aclaramiento, el descenso inicial de
PTH que presentan los pacientes de DPCA tras los
primeros meses de iniciar el tratamiento, estabilizán-
dose posteriormente sus niveles9, 10.

La técnica inmunorradiométrica consigue una ma-
yor sensibi l idad y específicidad en la medición de
PTH intacta que nos permite valorar fielmente el nivel
de hormona circulante funcionalmente activa 11. Con
este método se pueden medir niveles extremos de I-
PTH sin interferencias de concentraciones elevadas
de fragmentos medios y C-terminal inactivos y de vida

media mucho más larga en la insuficiencia renal.
El objetivo de nuestro estudio es medir la elimina-

ción peritoneal de I-PTH, calcular su aclaramiento y
hallar las variables implicadas.

Material y métodos.

Estudiamos 34 pacientes diagnosticados de insu-
ficiencia renal crónica terminal (IRCT) con un míni-
mo de tres meses de permanencia en programa de
DPCA, con las siguientes características:

– 20 varones y 14 mujeres de edad media 60,6
años (mínimo, 35; máximo 75).

– Las etiologías de IRCT eran: glomerulonefri tis
(7), pielonefritis crónica (7), nefroangioesclerosis (5),
poliquistosis (3), diabetes mellitus (3), amiloidosis (1),
causa desconocida (8).

– Tiempo medio en programa, 22,6 meses (míni-
mo, 3; máximo 54).

– 17 pacientes eran anúricos y 17 conservaban
función renal residual.

– 22 paci entes reci bían tratami ento con 8
litros/día y 12 con 6 l i tros/día. El l íquido de diál isis
contenía en todos los casos 3,5 mEq/L de calcio, la

PERITONEAL CLEARANCE OF THE INTACT PARATHYROID HORMONE
IN CONTINUOUS AMBULATORY PERITONEAL DIALYSIS

SUMMARY

We studied the peritoneal elimination and clearance of intact parathyroid hor-
mone in 34 patients diagnosed as suffering end stage renal disease on treatment
with continuous ambulatory peritoneal dialysis: 20 males and 14 females, average
age 60.6 ± 9.9 years (35-75), average time on treatment 22.6 ± 14.5 months (3-
54), 17 anuric patients, 17 with residual renal function; 22 patients were being tre-
ated with with 8 L per day and 12 with 6 L per day. The concentration of intact pa-
rathyroid hormone (I-PTH) in the blood and in the peritoneal l iquid for 24 hours
was determined by means of immunoradiometry and the peritoneal clearance was
calculated. The resul ts obtained were as fol lows: serum I-PTH 232.0 ± 357.9
(103.6) pg/ml, I-PTH in peritoneal liquid 34.44 ± 27.54 (26.72) pg/ml, I-PTH in pe-
ritoneal liquid in 24 hours 0.26 ± 0.15 (0.22) mcg/24 h, peritoneal clearance I-PTH
2.35 ± 2.43 (1.49) ml/min (values expressed as average ± DE [median]). There is a
positive linear correlation between the serum I-PTH and the I-PTH drained off per
millilitre and in 24 hours (r = 0.72 and r = 0.70 respectively). There also appeared
a close negative correlation between the serum I-PTH and its peritoneal clearance,
described by means of a potential regresion model (r = –0.91). We concluded that:
1) The peritoneal elimination of intact parathyroid hormone increases (although
very slightly) the higher the blood values. 2) The peritoneal clearance of I-PTH de-
pends mainly on its blood levels. 3) The I-PTH clearance curve suggests a perito-
neal saturation mechanism.

Key words: Peritoneal clearance. Parathyroid hormone. Peritoneal dialysis.
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concentración de glucosa era variable según las ne-
cesidades de ultrafiltración del paciente.

– En el momento del estudio, todos los pacientes
se encontraban en situación clínica estable, sin nin-
gún episodio de peritonitis o cualquier complicación
de la técnica en el último mes.

En todos los pacientes se recogió el volumen drena-
do de veinticuatro horas y se extrajo una muestra san-
guínea, con ayuno previo de ocho horas, al finalizar el
drenaje del recambio nocturno. Se determinó la rela-
ción entre la concentración de la creatinina del diali-
zado y plasma a las cuatro horas (D/PCr4, test de equi-
librio peritoneal de Twardowsky) y el KT/V peritoneal
de la urea 12, 13. Se midió la concentración de hormona
paratiroidea intacta en sangre y líquido peritoneal de
veinticuatro horas mediante IRMA (N-tact PTH, 1-84.
INCSTAR Corporation), que consiste en utilizar un an-
ticuerpo específico para la porción 39-84 (C-terminal)
de la PTH, enlazado a una fase sólida, y un segundo
anticuerpo específico para la porción 1-34 (N-termi-
nal), marcado con isótopos; tras la incubación de la fa-
se sól ida y el  lavado para el iminar los anticuerpos
marcados no enlazados, se mide la radiactividad de la
muestra, directamente proporcional a la concentración
de PTH intacta (I-PTH 1-84). Se calculó el aclaramien-
to peritoneal de I-PTH en ml/mn (I-PTH drenada * vo-
lumen peritoneal 24 h/I-PTH sérica * 1.440). Como
otros autores15, hemos estimado el volumen de distri-
bución de hormona paratiroidea igual al 20/70 del pe-
so corporal para el cálculo de la cantidad total de hor-
mona paratiroidea extracelular eliminada.

Los resultados referidos a niveles de I-PTH se ex-
presan como mediana (DE) al descartar una distribu-
ción normal de las variables estudiadas. El resto de
resultados aparecen como media ± DE. La compara-
ción de valores entre variables se real izó mediante
test de Student y prueba de Mann Whitney. Las rela-
ciones entre variables se establecieron mediante mo-
delos de regresión simple y estudiamos la dependen-
cia del  aclaramiento de I-PTH con respecto a las
diferentes variables mediante el análisis de regresión
múltiple (STATGRAPHICS). Se asumió un nivel  de
significancia estadística cuando p < 0,05.

Resultados

Los resultados de la eficacia de diálisis en estos pa-
cientes fueron los habi tuales en cualquier tipo de
muestra: volumen drenado en 24 h: 8.123,2 ± 1.625
ml /24 h (6.305 ml /24 h en los que recibían trata-
miento con 6 l i tros/día y 9.175 ml/24 h en los pa-
cientes con 8 l itros/día); D/PCr4 (TEP): 0,68 ± 0,09;
KTV peritoneal: 1,67 ± 0,42.

Los niveles medios de calcio total (Ca), fósforo (P)
y fosfatasas alcalinas (FA) séricos fueron de: Ca: 9,82

mg/dl; P: 4,64 mg/dl; FA: 24,30 U/L (valores norma-
les: 10-40 U/L).

Los resultados obtenidos de I-PTH en sangre y lí-
quido peri toneal se exponen en la tabla I. El  valor
medio de I-PTH sérica fue de 103,6 (357,9) pg/ml, y
el de I-PTH en líquido peritoneal, de 26,72 (27,54)
pg/ml, con una el iminación en 24 horas de 0,22 *
10E6 (0,15 * 10E6) pg/24 horas.

El aclaramiento peritoneal resultante fue de 1,49
(2,43) ml/mn, que supone una el iminación teórica
del 10,78 % (17,47 %) del total de hormona parati -
roidea extracelular.

Al comparar estos resultados no encontramos dife-
rencias significativas entre los pacientes anúricos y
aquellos con función renal residual, así como tampo-
co entre los pacientes que recibían tratamiento con 8
vs 6 litros/día (tabla II). Sin embargo, en los pacientes
con 6 L/día se apreció una mayor concentración de I-

Tabla l. Resultados de hormona paratiroidea en san-
gre, líquido peritoneal y su aclaramiento pe-
ritoneal.

I-PTHs IPTHd I-PTHd CI I-PTH
(pg/ ml) (pg/ ml) (pg/ 24 hs) (ml/ mn)

Mediana 103,6 26,72 0,22 10E6 1,49
DE 357,9 27,54 0,15 10E6 2,43

Mínimo 12,1 10,50 0,10 10E6 0,18
Máximo 1.563,0 159,70 0,72 10E6 9,65

I-PTH: hormona paratiroidea; s: sangre; d: l íquido peritoneal; CI: aclara-
miento.

Tabla ll. Comparación (medias y DE) de los niveles
de hormona paratiroidea en sangre, liquido
peritoneal y su aclaramiento peritoneal, en
función de la persistencia de función renal
residual, tratamiento con volumen de infu-
sión de 6 u 8 l i tros/día y del  sexo. No se
hallaron diferencias significativas.

I-PTHs I-PTHd I-PTHd Cl l-PTH
(pg/ml) (pg/ml) (pg/24 hs) (ml/mn)

NFRR Media 227,9 30,03 0,25  10E6 2,40
DE 380,3 16,12 0,14  10E6 2,11

FRR Media 236,1 38,86 0,27  10E6 2,31
DE 345,7 35,54 0,17  10E6 2,77

6 L/d Media 275,1 45,16* 0,27  10E6 2,52
DE 404,5 41,02 0,20  10E6 3,04

8 L/d Media 208,5 28,60* 0,26  10E6 2,28
DE 337,5 14,46 0,12  10E6 2,10

Varones Media 235,6 39,87 0,29  10E6 2,68
DE 440,1 34,63 0,18  10E6 2,50

Mujeres Media 226,9 26,09 0,26  10E6 1,89
DE 204,7 7,90 0,08  10E6 2,32

I-PTH: hormona paratiroidea intacta; s: sangre; d: l iquido peritoneal; Cl:
aclaramiento; NFRR: sin función renal residual; FRR: con función renal resi-
dual; *p = 0,09.
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PTH en l íquido peritoneal en comparación con los
que recibían 8 L/día (45,16 ± 41,02 vs 28,60 ± 14,46
pg/ml), aunque la diferencia no era significativa (p =
0,09); las diferencias entre estos dos grupos desapa-
recían al comparar la I-PTH eliminada en 24 horas.
No aparecieron diferencias en ninguna de las varia-
bles estudiadas en función del  sexo; sin embargo,
existía una relación negativa entre los niveles de I-
PTH en sangre y la edad de los pacientes (modelo de
regresión lineal, r = –0,55).

También hallamos una correlación l ineal positiva
entre la I-PTH sérica y la I-PTH eliminada por milili-
tro, así como la drenada en 24 horas (r = 0,72 y r =
0,70, respectivamente) (fig. 1), mientras que el volu-
men drenado en 24 horas no guardaba relación con
la I-PTH eliminada. Tampoco encontramos relación

entre ésta y los indicadores de diál isis de pequeñas
moléculas (D/PCr4 y KT/V de urea peritoneal).

Por lo que respecta al aclaramiento peritoneal de I-
PTH, las únicas variables con las que hallamos rela-
ción, estudiadas aisladamente, fueron la edad de los
pacientes y el valor de I-PTH sérica. La relación in-
versa entre edad y aclaramiento de I-PTH (r = –0,37)
aparece en la figura 2, mientras que entre el aclara-
miento y los niveles séricos se establecía una estre-
cha correlación negativa descrita por un modelo de
regresión potencial (r = –0,91) (fig. 3). No hallamos
relación del aclaramiento peritoneal con el volumen
drenado ni con la I-PTH eliminada.

Sin embargo, en el análisis de regresión múltiple,
la única variable relacionada con el aclaramiento de
I-PTH era el valor de I-PTH en sangre (p < 0,0001),

Fig. 1.–a) Regresion l ineal entre hormona paratiroidea intacta en sangre y l íquido peritoneal (Y = 21,49 + 0,056X; p < 0,001).
b) Regresión lineal entre hormona paratiroidea en sangre y la cantidad eliminada en 24 horas (Y = 0,197 + 2,97E(-4)X; p < o,001).

Fig. 2.–a) Regresión lineal entre la edad de los pacientes y los niveles sanguíneos de hormona paratiroidea intacta (Y = 1.435,61
(19,8654X); p < 0,001). b) Regresión entre la edad de los pacientes y el aclaramienta peritoneal de hormona paratiroidea intacta (1/Y =
3,90021 (0,0454656X); p < 0,05).
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poniendo de manifiesto su independencia de la edad
de los pacientes, el tiempo de tratamiento, los índi-
ces de TEP o KT/V y el volumen de drenado o la I-
PTH eliminada (tabla III).

Discusión

La diál isis peri toneal, y en concreto su variedad
mas extendida, la diálisis peritoneal continua ambu-
latoria, posee también la capacidad de aclarar me-
dianas y grandes moléculas(β 2 microglobulina, albú-
mina...). Entre las moléculas peptídicas susceptibles
de ser el iminadas por el peri toneo, se encuentra la
hormona paratiroidea, responsable en gran medida
de la patología ósea de los enfermos renales 16, 17.
Para algunos autores, este aclaramiento de PTH sería
la causa del descenso inicial de sus valores sanguíne-

os que se observa en los pacientes en DPCA en los
primeros meses de tratamiento 9. Sin embargo, es difí-
cil evaluar la importancia de este hecho con respecto
a las cifras de PTH en estos pacientes a largo plazo y
su repercusión en la evolución de la osteodistrofia re-
nal. En principio, los niveles de I-PTH dependen bá-
sicamente de la secreción glandular estímulada por
diversos factores (hipocalcemia, hiperfosfatemia, dé-
ficit de vitamina D...) y no de su aclaramiento plas-
mático, ya que su metabolismo es muy rápido 18, 19.

Algunos estudios han observado una mayor preva-
lencia de enfermedad ósea adinámica en los pacien-
tes en DPCA, con cifras medias de PTH generalmen-
te inferiores a las de los pacientes en hemodiálisis4, 5;
este hecho se debería probablemente a una mayor
prevalencia de enfermos diabéticos y ancianos en es-
ta modal idad de diál isis, así como a la uti l ización
hasta hace poco tiempo de l íquidos de diál isis con
elevadas concentraciones de calcio, con un exceso
de inhibición sobre la glándula paratiroides4, 5, 20.

Delmez y colaboradores estimaron el aclaramiento
de PTH inmunorreactiva (consti tuida fundamen-
talmente por el fragmento carboxiterminal y peque-
ñas cantidades de hormona intacta) en 1,56 ± 0,73
ml/mn (media ± SEM) 6. En nuestro estudio medimos
la eliminación peritoneal de la hormona paratiroidea
intacta, que refleja directamente, junto con la por-
ción N-terminal de vida media muy fugaz, el grado
de hormona funcionalmente activa. Esta eliminación
en 24 horas resul tó de un rango i nferi or a 10E6
pg/día (menor de un microgramo), cantidad que, si
bien es mínina, es significativa, puesto que sus nive-
les séricos son generalmente inferiores a 10E3 pg/ml
(menor de un nanogramo/ml) (tabla I).

La eliminación de I-PTH, expresada tanto como con-
centración por mililitro como cantidad total en 24 ho-
ras, se correlacionó linealmente con sus valores san-
guíneos, si bien con una pendiente muy baja (figs. 1a y
1b), lo que traduce ascensos muy pequeños en la eli-
minación ante grandes incrementos en los valores san-
guíneos. El hecho de que se mantenga el mismo grado
de correlación en la eliminación expresada como con-
centración o como excreción en 24 horas, teniendo en
cuenta las diferencias en los volúmenes de tratamiento
(6 u 8 ligros/día), indica que la eliminación peritoneal
de paratormona es volumen independiente.

El aclaramiento medido de I-PTH muestra una gran
variabi l idad (mínimo, 0,18 ml /mn; máximo, 9,65
ml/mn), con una media ± DE de 2,35 ±- 2,43 ml/mn;
sin embargo, la distribución de los valores es muy
asimétrica, por lo que se describe mejor con su me-
diana y percentiles 25 y 75: 1,49 (0,61-3,50) ml/mn.
Estos resultados son similares o mayores a los referi -
dos habitualmente 6, 8, 9, máxime cuando en estos tra-
bajos se estudiaba la eliminación de fragmentos más
pequeños (C-PTH, MM-PTH). Atribuimos este hecho

Fig. 3.–Regresión potencial entre hormona paratiroidea en sangre
y su aclaramiento preitoneal (Y= 64,3 * XE (–0,8); p < 0,001).

Tabla lll. Análisis de regresión múltiple de la depen-
dencia del  aclaramiento peri toneal  de l -
PTH (p < 0,05, anál isis de la varianza).
Como se puede apreciar, la única variable
impl icada son los niveles sanguíneos de
paratormona.

I-PTH sangre I-PTH perit. I-PTH perit volumen
(concentración) (en 24 hs) drenado 24 h

p < 0,0001 p = 0,5034 p = 0,2997 p = 0,8355

EDAD tiempo en KT/V
DPCA D/PCr peritoneal

p = 0,7030 p = 0,1492 p = 0,8693 p = 0,4276

I-PTH: hormona paratiroidea intacta; perit.: líquido peritoneal; D/PCr 4 hs:
cociente creatinina dializado/plasma a las 4 horas.
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a dos factores: A) el tipo de correlación entre los va-
lores séricos y el aclaramiento de I-PTH, y B) las ca-
racterísticas de nuestra muestra.

A) En primer lugar, tal como muestran otros estu-
dios 7, 15, el aclaramiento peritoneal se correlaciona
negativamente de forma muy estrecha con el valor
de I-PTH en sangre (r = –0,91) siguiendo un modelo
de regresión potencial (fig. 3) con una zona de infle-
xión entre los 100 y 300 pg/ml de I-PTH sérica, que
se corresponde con aclaramientos de 1,57 a 0,65
ml/mn, a parti r de la cual la curva se aplana, sugi-
riendo un «fenómeno de saturación peritoneal»; este
hecho también es observado por Martínez y cols. al
describir la curva del índice de saturación peritoneal
de MM-PTH 8. La correlación entre la I-PTH en san-
gre y su aclaramiento peri toneal muestra una clara
dependencia de éste en función de la primera; esto
se traduce en que, ante niveles bajos de PTH en san-
gre, los aclaramientos resultantes son muy elevados
y, por el contrario ante concentraciones plasmáticas
muy altas, la eliminación peritoneal de PTH se satu-
ra, manteniéndose prácticamente constante aunque
siga aumentando la PTH sanguínea, observándose
aclaramientos cada vez menores.

B) Otro factor determinante en nuestro estudio es
el  nivel  de PTH sérica en la muestra. El  75 % de
nuestros pacientes presentan un valor de I-PTH en
sangre inferior o igual a 205,6 pg/ml, con un 50 %
por debajo de 100 pg/ml, cifras inferiores a las que
suelen aparecer en otras muestras publ icadas; este
hecho justificaría un mayor aclaramiento peritoneal,
tal como muestran nuestros resultados.

Entre las variables que podrían influir en el aclara-
miento de I-PTH, además de los niveles en sangre ya
comentados, hemos estudiado la persistencia de fun-
ci ón renal  resi dual ,  el  t ratami ento con 6 u 8
litros/día, el sexo, la edad de los pacientes, el tiempo
en programa de DPCA, el aclaramiento de pequeñas
moléculas (TEP y KT/V de urea), la concentración de
I-PTH en líquido peritoneal y el volumen drenado en
24 horas; en las tres primeras mediante comparación
de medias (tabla II) y en las restantes mediante mode-
los de regresión simple. En ningún caso se observó
relación entre éstas y el aclaramiento peritoneal de I-
PTH salvo en el caso de la edad de los pacientes en
los que apareció una débil correlación negativa (r =
–0,37), pero que es debida a la relación lineal inver-
sa entre edad e I-PTH, sanguínea (fig. 2). El análisis
de regresión múltiple confirma que la única variable
implicada es la I-PTH sérica (tabla III). El test de equi-
librio peritoneal, utilizado para la caracterización de
la permeabilidad del peritoneo en función de la eli-
minación de pequeñas moléculas, no mostró rela-
ción con la eliminación de PTH. Tan sólo en un estu-
di o l i mi tado 21 se encontró rel aci ón entre el
aclaramiento de PTH-C terminal y el de creatinina;

sin embargo, en un trabajo posterior del mismo gru-
po se descartó esta relación 22.

Es difici l  valorar la importancia de la eliminación
peritoneal de paratormona en la evolución de la osteo-
distrofia renal de los pacientes tratados con DPCA.
Delmez, atribuyendo un volumen de distribución de
la PTH de un 20 % del peso corporal, calculó una eli-
minación diaria del 13,6 ± 3,2 % (media ± SEM) del
total de hormona paratiroidea extracelular 6. Nosotros
hemos utilizado para el mismo cálculo un volumen de
distribución del 20/70 del peso corporal, volumen uti-
lizado por otros autores15, resultando una eliminación
diaria del 10,78 % (17,47 %) (mediana [DE]); sin em-
bargo, considerar estos resultados aisladamente no re-
flejan adecuadamente el proceso. Como ya hemos co-
mentado antes, el aclaramiento peritoneal de I-PTH
tiene una gran variabilidad, sucediendo lo mismo con
el porcentaje de cantidad de hormona corporal total
eliminada diariamente (mínimo, 1,3 %; máximo, 69,5
%). Esta oscilación depende del aclaramiento perito-
neal y, por tanto, inversamente de los niveles sanguí-
neos de I-PTH. Teóricamente, ante una situación de
hiperparatiroidismo severo con cifras muy elevadas de
PTH, el peritoneo sólo elimina una mínima parte de la
paratormona circulante y, por lo tanto, no intervendría
en la evolución del proceso, máxime cuando un au-
mento del volumen de diálisis no supone un aumento
de la eliminación. Por otra parte, ante cifras bajas de I-
PTH, la eliminación diaria puede llegar a ser superior
al 50 % de la hormona presente en todo el organismo,
lo cual podría contribuir a mantener esta situación de
hipoparatiroidismo bioquímico relativo. No obstante,
estas especulaciones precisan de estudios más com-
plejos para poder establecer conclusiones definitivas,
especialmente dado que los niveles de paratormona
dependen fundamentalmente del grado de secreción
glandular y no de su aclaramiento plasmático, ya sea
por catabolismo o por depuración de la hormona.

A la vista de los resultados obtenidos, las conclu-
siones que hemos extraído de nuestro estudio son: 1)
La el iminación peritoneal de hormona paratiroidea
aumenta cuanto mayores son los valores sanguíneos.
Estos aumentos, si bien son pequeños, suponen can-
tidades significativas en comparación con los niveles
circulantes. 2) El aclaramiento peri toneal de I-PTH
depende fundamentalmente de sus niveles sanguíne-
os. 3) La curva de aclaramiento de I-PTH sugiere un
fenómeno de saturación peritoneal, con un punto de
inflexión entre los 100 y 300 pg/ml de I-PTH sérica, a
partir del cual, la curva se aplana.
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