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RESUMEN

El peritoneo utiliza una parte de su area vascularizada para el intercambio de so-
lutos. El resto corresponde a zonas que o no entran en contacto con el liquido o tie-
nen una vascularizacién no totalmente perfundida. Este drea podria suponer una reser-
va funcional peritoneal Gtil. Su medida y caracterizacién podrian darnos informacion de
disponibilidad para el futuro de la posibilidad de aumentar el rendimiento peritoneal
con incremento del flujo de liquido de dialisis. El objetivo del presente estudio ha sido
demostrar, medir y caracterizar la reserva funcional peritoneal. Siete pacientes en DPCA
durante 44,4 + 36 m han sido estudiados con dos cinéticas consistentes en la determi-
nacién de una curva de equilibracion peritoneal de urea, creatinina, fosfato y potasio a
los 240 minutos. El primero con volumen de infusion de 2 | y el segundo con 2,5 |
(1,5 % de glucosa). Se calculo el coeficiente peritoneal de transferencia de masas (MTC),
mediante un modelo matematico y sus aclaramientos peritoneales (Cp). Para evaluar los
cambios acaecidos se calcularon los incrementos porcentuales. Todos los pacientes pre-
sentan incremento de Cps, pero el de MTCS es muy variable. En general, todos los que
parten de condiciones precarias se benefician mas que los que parten de aparente nor-
malidad. Algunos de ellos representan a pacientes que ya estan usando su reserva fun-
cional y no tienen mas posibilidades. La mayor superficie corporal tiene papel impor-
tante en la reserva funcional del peritoneo normal. Los pacientes con area normal y baja
permeabilidad se benefician mucho del incremento de volumen del liquidio. Conclu-
sion: este test es adecuado para la deteccion de la reserva funcional peritoneal y per-
mite una mejor interpretacion de los datos de funcién. Ademas, es valioso para la apli-
cacién adecuada de diélisis de alto volumen, pues los pacientes se benefician de ello
de diferentes maneras.

Palabras clave: Didlisis peritoneal. DPCA. Coeficientes de masas peritoneales. Aclara-
miento peritoneal. Dialisis peritoneal de alto volumen. Reserva funcional peritoneal.

PERITONEAL FUNCTIONAL RESERVE IN CAPD PATIENTS: ITS THEORETICAL
SIGNIFICANCE AND MEASUREMENT

SUMMARY
Not all the peritoneal vascularized surface takes part in solute exchange; the unused
part is believed to correspond to the areas not in close contact with dialysis fluid and

can be regarded as the peritoneal functional reserve. The object of this study was to mea-
sure this reserve.
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We studied 7 patients who had been on CAPD for 44 + 36 months, performing
2 kinetic studies. The dialysate and plasma concentrations of urea, creatinine, phospho-
rus and potassium were measured at 240 minutes. The first study was performed with
2 litres and the second with 2.5 litres of fluid with 1.5 % dextrose. Mass Transfer coeffi-
cient (MTC) was calculated by mathematical modelling and peritoneal clearance by stan-
dard formula. Results were expressed as percentage increase or decrease.

All patients showed an increase in their peritoneal clearance but not their MTC
with the 2.5 litres exchange. The increase was greatest in those with low values on the
2 litres exchange. Those with initially normal values were presumed to be utilising the

whole peritoneal area with the 2 litre exchange.
We conclude that our test measures peritoneal functional reserve and should be
useful in identifying patients who will benefit from a larger dialysis fluid bag.

Key words: Peritoneal dialysis. CAPD. Peritoneal mass transfer. Peritoneal clearance.
High volume peritoneal dialysis. Peritoneal functional reserve.

Introduccién

Se admite, generalmente, que el peritoneo huma-
no al iniciar su uso para didlisis peritoneal, utiliza tan s6lo
una parte de su drea para el intercambio de solutos. El
area restante corresponde a zonas que 0 no entran en
contacto con el liquido (a volumen habitualmente de 2
litros) o que tienen una vascularizacion capilar no total-

mente perfundida’. Esta area podria suponer una reser-’

va funcional peritoneal Gtil para aquellos casos que con
el paso del tiempo en DPCA pierden érea efectiva: seria
un area de tipo anatémico, funcional o ambos. Su me-
dida y caracterizacion podrian damos informacion inme-
diata de dos clases: disponibilidad para el futuro y esta-
do actual del érea efectiva en reserva y, por otra parte, y
como consecuencia de esta Gltima, sobre la posibilidad
de aumentar el rendimiento peritoneal con incremento
del flujo de liquido de didlisis, no mediante mas inter-
cambios por dia, sino mediante menos ndmero con mas
volumen?. Aquellos pacientes con aclaramientos perito-
neales bajos tal vez podrian beneficiarse de una utiliza-
cion de su reserva funcional. Finalmente, la deteccion de
la utilizacion continua por algunos pacientes de esta re-
serva podria ser reflejo de una cierta carencia de area pe-
ritoneal, con lo que supondria de imposibilidad para li-
berarse ni por cortos periodos de tiempo del contacto
continuo con el liquido .de dialisis; debemos tener en
cuenta que el movimiento corporal permite un cierto
bamboleo del liquido que le hace estar en contacto in-
termitente con la superficie peritoneal.

La reciente disponibilidad de bolsas con 2,5 litros
de liquido de dilisis ha abierto nuevas posibilidades en
este sentido’. Los pacientes en DPCA agradecerian la re-
duccién del niimero de intercambios diarios y la dismi-
nucion de un 25 % de las ocasiones para producir con-
taminaciones accidentales se traduciria en un menor ries-
g0 para sufrir peritonitis*. Finalmente, ha sido publicado
que alrededor de un 40 % de los pacientes norteameri-
canos toleran perfectamente volimenes de 2,5 litros5 6.
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El objetivo del presente estudio preliminar ha sido
demostrar la existencia de una reserva funcional perito-
neal en un pequefio grupo de pacientes en DPCA.
Asimismo, caracterizar y medir la cuantia de esta reserva
funcional con el objetivo final de pautar dosis de dialisis
peritoneal de manera més adecuada y adaptada a las po-
sibilidades del paciente. El incremento del volumen in-
fundido es uno de los mecanismos disponibles para me-
jorar el rendimiento de la dialisis peritoneal.

Material y métodos

El estudio fue realizado en siete pacientes con edad
media de 53 + 16 afios, en tratamiento con DPCA du-
rante 43,8 + 35 meses. Peso medio: 72 + 9 kg. Dos de
ellos habian sido tratados previamente con hemodialisis.
En la tabla| se detallan las caracteristicas epidemiologi-
cas de los pacientes y su historia peritoneal. La media de
episodios de peritonitis por ano de tratamiento fue de
0,78. Tres pacientes estaban en tratamiento con eritro-
poyetina subcutanea. Ninguno de ellos utilizaba medica-
cic')r; conocida como capaz de alterar la fisiologia perito-
neal.

Tabla 1. Caracteristicas epidemiologicas de los
pacientes e historia peritoneal

Tiempo en  Namero de

Pacientes Edad Sexo DPCA (meses) peritonitis Etiologia
RR. 49 M 18 0 Diab. m.
S.T. .27 F 13 0 Diab. m.
AR. 66 F 65 4 NF

}.B. 58 M 106 10 NF

AM. 76 M 16 2 NFS

LP. 55 M 65 1 Diab. m.
).p. 41 M 24 3 Glom. cr.




Metodologia del estudio

Se han realizado dos estudios cinéticos, separados
un mes entre los mismos consistiendo en la determina-
cion de una curva de equilibracion peritoneal de urea,
creatinina, fosfato y potasio a los 240 minutos de perma-
nencia del liquido intraperitoneal. El primero de ellos se
realiz6 con un volumen de infusién de 2.000 ml y el se-
gundo con uno de 2.500 ml (1,5 % glucosa). Para cada
soluto y cada curva se calculd el coeficiente peritoneal
de trasferencia de masas (MTC) o aclaramiento a flujo in-
finito de flujo de dialisis, mediante la aplicacién de un
modelo matematico conocido? 8. Los valores normales
estan detallados en esta publicacién. Finalmente se cal-
cularon de modo dlésico los aclaramientos peritoneales
(Cp) de estos solutos durante cada una de las pruebas.
Para evaluar los cambios acaecidos se calcularon los in-
crementos positivos o negativos porcentuales de cada
MTC y de cada Cp.

No se consideraron variaciones aquellas inferiores a
un 10 % por ser éste el coeficiente de variabilidad de los
calculos de Cp y MTC. Sin embargo, todas las variacio-
‘nes, incluyendo las inferiores al 10 %, han sido expresa-
das. A

Metodologia estadistica

Los datos se compararon mediante el test de la «t»
de Student para datos apareados y el test de Wilcoxon.
Se realiz6 también un analisis de regresion lineal. Los va-
lores normales de 18 pacientes en situacién basal de
nuestro laboratorio son los siguientes y estan referidos
en la tabla Il. Estos valores son reales, esto es, no corre-
gidos para superficie corporal.

Resultados

No se registr6 anormalidad clinica alguna durante

-la duracién de cada estudio ni en el intervalo entre ellos.
En la tabla Il se detallan los valores individuales de
MTCy ultrafiltracion y en la tabla IV los valores individua-
les de los Cp obtenidos tras las dos pruebas, En la ta-
bla V estan expuestas las diversas modificaciones porcen-
tuales individuales exactas sufridas por los MTCs y Cps.
El valor de los Cps de casi todos los pacientes su?rli(’) un

Tabla Il. Valores normales de funcion peritoneal

(ml/min)
MIC Cp (4h)
Urea 215 71,5
Creatinina 97+35 55+1
Fésforo 7¢2 48109
Potasio 22+ 4 73116

RESERVA FUNCIONAL EN DPCA

Tabla lll. Valores del MTC de los pacientes

2,5 litros 2 litros

Urea Creat. Fosf. Potas. Vd Urea Creat. Fosf. Potas. Vd
RR. 30,8 156 11,9 40 25 259 138 103 336 20
ST 21,3 10,8 93 30 26 226 12 92 29 2,2
AR. 184 6,7 53 20,8 28 13 4,5 32 196 25
J.B. 17,2 7,7 6 17 26 147 74 62 18,7 20
AM.242 111 9 21,3 2,7 192 88 57 168 24
LP. 139 99 74 163 25 16 11 83 18 1,8
J.P. 16,2 12,3 96 27 25 16,8 12,3 96 23 1,9

(Vd = volumen drenado en litros.)

Tabla IV. Valores de los Cp de los pacientes

2,5 litros
Urea Creat. Fosf.

2 litros

Potas. Urea Creat. Fo6sf. Potas.

RR. 94 79 6,5 9,6 76 66 56 7,7
S.T. 8,6 6,5 62 10 8,6 7,3 64 105
AR 93 6 8 9,6 8,2 57 81 8,9
J.B. 8,2 57 48 7.8 6,3 46 41 7.1
AM. 93 72 63 9,2 8,7 6,9 5,8 8,3
L.P. 7,5 6,5 53 8 6 5 4,2 59
).P. 8,6 74 66 8,9 6,5 58 51 6,9

Tabla V. Incrementos porcentuales (%) de los MTC y

Cp
MTC Cp

Urea Creat. Fosf. Potas. Urea Creat. Fosf. Potas.
R.R. 189 13 155 19 224 182 16 24,4
ST. 57 11,1 -11 =33 7 -101 -3,2 -43
AR. 415 488 656 6,1 13,1 54 -1, 7,4
J.B. 17 4 -3,3 -91 30,6 244 16,2 104
AM. 257 261 578 267 7 49 89 9,6
LP. -131 -11,1 -10,8 -94 23,6 308 26,3 341
J.P. -3,6 0 0 17,3 31,2 27,7 292 276

incremento generalizado. Sin embargo, el cambio acon-
tecido con los MTCs fue mucho mas diverso. En la ta-
bla VI se exponen los valores medios de estos datos y su
correspondiente significacion estadistica.

Andlisis por individuos

R. R.: paciente diabético que parte de valores altos
e incrementa MTCs y CPs en proporciones parecidas, su-
giriendo una reserva importante. No tiene antecedentes
de dafio y su tratamiento con CAPD ha sido corto; su su-
perficie corporal claramente es mayor que la del resto de
la serie. Este paciente representa el estado ideal funcio-
nal con alta reserva.

S. T.: no incrementa ni Cps ni MTCs; sin peritonitis
previa, diabética. Sus valores Easales estan por encima
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Tabla VI. Comparacion de los valores medios de MTC
y Cp entre 2,5 y 2 litros (medias + DS)

MTC Cp

251 21 251 21
Urea 208+57 183+45NS 8707 74+11 p<001
Creatinina 10.6£29 99+32NS 67%08 60209 p<0,05
Fosforo  83+22 75%25NS 63%10 56114 p<0,05
Potasio  24.6+84 226+63NS 90:08 79115 p<0,05

del limite normal. La paciente parece estar haciendo uso
continuo de su reserva funcional.

A. R.: punto de partida baja area y/o permeabilidad
con alta ultrafiltracion que sugiere mas baja permeabili-
dad que baja area. Se incrementan todos los Cps y MTCs,
pero mas los de moléculas mas grandes, que son mas
sensibles a un incremento de area. El fenémeno sugiere
un incremento del area efectiva de transferencia por el
incremento de liquido de didlisis.

J. B.: presenta pequefio incremento de MTC de urea
sin cambios en el resto. Su punto de partida es de MTCs
inicial y cronicamente bajos, reflejando pobre érea y/o
permeabilidad. No tiene reserva peritoneal atil, pero el
incremento del gradiente de concentracién que suponen
2,5 litros le beneficia para extraer mas cantidad de solu-
tos.

A. M.: comportamiento parecido a A. R. con punto
de partida diferente (MTC urea normal y de creatinina li-
geramente bajo con alta ultrafiltracion). Debe tratarse
también de un aumento del area efectiva.

L. P.: diabético con punto de partida y comporta-
miento similares a ). A. P. En ambos pacientes el incre-
mento de los Cps son los maximos de la serie; este he-
cho sugiere un maximo aprovechamiento del incremen-
to del ﬁujo de liquido de dialisis para los pacientes con
problema de area pequeiia, pero alta permeabilidad.

J. P.: no incrementa MTCs. Presenta déficit impor-
tante de ultrafiltracion y ha requerido dos periodos de
descanso peritoneal. Sus datos basales reflejan reduccion
de area con incremento de permeabilidad. La falta de
area implica la ausencia de reserva funcional.

El comportamiento de la capacidad de ultrafiltracion
en las dos pruebas ha tenido un resultado totalmente
irregular que conlleva la falta de significacion estadistica
de los cambios y la imposibilidad de una regresion lineal
significativa.

Andlisis de regresion lineal

1) Los incrementos de Cp de todos los solutos es-
tudiados mantienen una:correlacion directa significativa,
con valores de r que oscilan entre 0,7 y 0,95 (p <0,05).
Los incrementos de MTC de urea, creatinina y fosforo se
correlacionan directamente de manera significativa
(r:0,77-0,93) (p <0,05); el incremento del MTC de pota-
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sio no guarda correlacion lineal con ninguno de los de-
mas.

2) El incremento de Cp de todos los solutos man-
tiene correlacion directa significativa con el peso de los
pacientes (r:0,78-0,88; p <0,05).

3) E incremento de Cp de cada soluto se correla-
ciona negativamente de forma significativa con el valor
de su Cp obtenido con 2 litros (r:0,88-0,96; p <0,05).

4) Los incrementos de Cp de urea, creatinina y po-
tasio, pero no fosforo, se correlacionan negativamente
(r:--0,7 y —0,88) de manera significativa (p <0,05) con el
ultrafiltrado total obtenido en el estudio hecho con dos
litros.

5) Los incrementos de MTC de urea, creatinina y
fosforo muestran correlacion directa significativa (p <
0,05) con los volimenes drenados tanto para 2 litros
(r:0,83-0,88) como para 2,5 litros (r:0,73-0,84).

6) Todos los incrementos de MTCs se correlacio-
nan positivamente con el Cp de urea obtenido con 2,5
litros (r:0,76-0,89; p <0,05).

7) la transferencia de potasio tiene un comporta-
miento irregular en relacion con la de urea: los incremen-
tos de sus MTCs no mantienen relacion lineal y los in-
crementos de aclaramiento la tienen en el limite de la sig-
nificacion para este nimero de casos (r:0,67).

Discusion

El estudio comparativo de la funcion peritoneal mo-
dificando el volumen de liquido infundido en la cuantia
de lo realizado en este estudio, puede ser un método va-
lioso para completar el conocimiento del estado perito-
neal, en la medida que informa sobre area suplementa-
ria disponible y estado de hipo o hiperpermeabilidad re-
lativa al area. Este concepto era dificil de aquilatar con la
metodologia previa’®. De acuerdo con nuestros resulta-
dos queda definida la existencia de una reserva funcio-
nal peritoneal cuantificable que puede medirse o valo-
rarse con el incremento de volumen infundido; el grado
de esta reserva es muy variable entre pacientes y proba-
blemente responde a sus condiciones previas®. En dos
pacientes el incremento de los Cps es el méximo de la
serie; este hecho sugiere un méaximo aprovechamiento
del incremento del flujo de dializante para los pacientes
con problema de area pequena pero alta permeabilidad.
Otros pacientes con area y permeabilidad bajas también
presentan buen rendimiento de los 2,5 litros sin modifi-
car area ni permeabilidad, sélo gradiente. En general, to-
dos aquellos que parten de condiciones peritoneales
mas precarias se benefician claramente més que los que
parten de peritoneo aparentemente normal. Tal vez al-
gunos de estos Gltimos representen a pacientes que ya
estan usando su reserva y no tienen mas posibilidades
(punto 1 del andlisis de regresion). La gran superficie cor-
poral parece jugar un papel importante en la reserva fun-
cional, siempre que el peritoneo sea funcionalmente nor-



mal (punto 2 del analisis de regresion). Los pacientes con
area normal y baja permeabilidad se benefician mucho
del incremento de volumen de liquido de didlisis a
través de un incremento en el area que mejora el rendi-
miento del transporte convectivo claramente. Los pacien-
tes estudiados por Spencer y Farrell™ confirman hallaz-
gos muy similares a los nuestros. Sus datos o son extra-
polables a la idea de estudiar la reserva peritoneal fun-
cional, porque los calculos de MTC estan hechos con vo-
lumen normal (2 litros) y con volumen claramente bajo
(1 litro). Este dGltimo supone una clara restriccion para una
apropiada transferencia de solutos en una cavidad abdo-
minal normal.

Comentarios sobre el andlisis de regresion lineal

Punto 3: a mayor Cp de punto de partida menor po-
sibilidad de incrementarlo con el aumento de volumen
del liquido de dialisis: ;quiere decir esto que el paciente
esta usando ya la reserva?

Punto 4: esta correlacion negativa entre incremento
de Cp y volimenes drenados tanto a 2 como a 2,5 litros
podria explicarse mediante la vision de la siguiente for-
mula que corresponde al incremento de Cp:

_Vd2,5 x Cd2,5/t
Incremento Cp= W

Vd: volumen drenado.

Cd: concentracion de soluto en liquido drenado.
t: tiempo.

Ya que Cd2,5 y Cd2 varian escasamente, su fraccion
es de alrededor de 1. Por ello, el incremento de Cp es
sobre todo funcion del cambio de la fraccion de los vo-
lamenes. Pero esta fraccion cambia de diferente forma
cuando los incrementos de volumen drenado son pare-
cidos; p.ej., un paciente que drena 0,1 litro més en am-
bos casos, esto es, 2,6 y 2,1, respectivamente, muestra
una fraccion de valor 1,238. Sin embargo, en un pacien-
te que drena 0,2 litros, el valor de su fraccion es menor
(1,227) porque el incremento de 0,2 es relativamente ma-
yor para el denominador que para el numerador. Esto ex-
plica esta correlacion negativa.

Punto 5: existe correlacion directa entre incremento de
MTCs de urea, creatinina y f6sforo con el volumen dre-
nado tanto con 2 como con 2,5 litros. De acuerdo con
el concepto de MTC, esto es, Cp a flujo infinito de liqui-
do de didlisis, y lo que ello representa, esto es, el pro-
ducto de la permeabilidad por el area, no es esperable
ninguna modificacion en la permeabilidad con la modi-
ficacion del volumen infundido; por ello debemos asu-
mir el incremento del area disponible como consecuen-
cia del aumento del volumen y este hecho explica esta
correlacion directa.

RESERVA FUNCIONAL EN DPCA

Punto 6: el Cp de urea 2,5 litros podria representar el
techo de cada peritoneo para la difusion de este tipo de
moléculas.

Punto 7: el potasio, al ser una molécula cargada eléc-
tricamente, puede tener un comportamiento diferente
de otras moléculas neutras con similar tamario.

En resumen, parece que el presente test es adecuado
para la deteccion de la reserva peritoneal funcional y per-
mite una mejor interpretacion de los datos de funcién
peritoneal . En nuestra opini6n el MTC debe conti-
nuar siendo el método de eleccion para la valoracién fun-
cional peritoneal. Sin embargo, su valor queda reforzado
cuando se calcula para el volumen habitual (2 ) y para
mayor volumen (2,5 I), pues el cambio representa un in-
cremento de area peritoneal y, por tanto, una reserva.
Asimismo, es valioso para la aplicacion de didlisis de alto
volumen de manera adecuada, puesto que los pacientes
se benefician de él en maneras muy diferentes. Las ca-
racteristicas mas destacables de esta reserva funcional
son: depender directamente del tamario del paciente, ser
mayor cuanto menor sea el punto de partida y trabajar
a través de un incremento del area disponible para in-
tercambio de solutos, y no sélo por el aumento del gra-
diente de concentracion que supone el incremento del
volumen infundido.
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