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RESUMEN

Recientemente se ha recomendado el test de equilibrio peritoneal (TEP) con in-
tercambio hipertonico (3,86%/4,25% glucosa) para evaluar la capacidad de ul-
trafiltracion peritoneal y, mediante el analisis de la concentracién de sodio del
dializado, estudiar ciertas causas de fallo de ultrafiltracion, como la disfuncion de
acuaporinas. Sin embargo, no existe suficiente informacion sobre la mejor forma
de expresar variaciones de la concentracion de sodio del dializado, sobre los va-
lores de la normalidad de este parametro y sobre los posibles efectos adversos de
la aplicacion del TEP con intercambio hiperténico en la poblacién general de pa-
cientes en didlisis peritoneal.

Realizamos un TEP con intercambio hipertonico en 22 pacientes. Siete pacien-
tes presentaron un defecto de ultrafiltracion (ultrafiltracion < 0,4 L). Los pacien-
tes con defecto de ultrafiltracién tenian un transporte peritoneal de solutos pe-
quefios y una concentracion de sodio en el dializado mas elevados y habian
estado mds tiempo en dialisis peritoneal. La concentracion de sodio en el diali-
zado a los 60 y 240 minutos se correlacioné directamente con el transporte pe-
ritoneal de solutos, calculado como D/PCry, (r = 0,74, p = 0,0008 y r = 0,84,
p < 0,0001) e inversamente con la ultrafiltracion (r = 0,64, p = 0,0016 y r = 0,72,
p = 0,0002). La ausencia de caida de la concentracion de sodio en el dializado,
sugerente de defecto de acuaporinas, es infrecuente. La concentracion de sodio
en el dializado a los 60 minutos discrimina mejor a los pacientes con fallo de
ultrafiltracion que parametros como el D/PNa o la caida absoluta de los valores
de sodio con respecto al tiempo cero. Como efectos adversos observamos hipo-
tensién sintomdtica en 2 pacientes con ultrafiltracion conservada.

En conclusion, aunque el TEP hiperténico permite confirmar el diagnostico de
fallo de ultrafiltracién, la medida del sodio en el dializado solo aporta informa-
cion adicional en los raros casos en que existe un defecto severo en la funcion
de acuaporinas. El empleo rutinario del TEP hipertonico puede provocar efectos
adversos en pacientes sin defecto de ultrafiltracion.
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HYPERTONIC PERITONEAL EQUILIBRATION TEST:
APPLICATION TO A PERITONEAL DIALYSIS PROGRAM

SUMMARY

Peritoneal equilibration test (PET) employing a 2.27%/2.5% glucose exchan-
ge is the most widely used method of to evaluating peritoneal function and
small solute transport. Hypertonic (3.86%/4.25% glucose) PET has been recently
recommended for the evaluation of ultrafiltration and to study certain causes
of ultrafiltration failure, such as aquaporin dysfunction, through the analysis of
dialysate sodium. However, there is not enough information on the optimal way
to express the changes in dialysate sodium concentration, the normal range of
values for this parameter, and possible adverse effects of hypertonic PET in the
general population of peritoneal dialysis patients.

A hypertonic PET was performed in 22 patients. Ultrafiltration failure (ul-
trafiltration < 0.4 L) was present in seven patients. Patients with ultrafiltra-
tion failure had higher small solute peritoneal transport and dialysate sodium
concentration and had been treated with peritoneal dialysis for longer pe-
riods of time. Dialysate sodium concentration at 60 and 240 minutes was di-
rectly correlated with small solute peritoneal transport calculated as D/PCr240
(r=0.74, p = 0.0008 y r = 0.84, p < 0.0001) and inversely correlated with
ultrafiltration (r = 0.64, p = 0.0016 y r = 0.72, p = 0.0002). An absence of
a dip in dialyse sodium, suggestive of aquaporin dysfunction, was only ob-
served in one patient with a high-average small solute peritoneal transport.
Dialysate sodium concentration at 60 minutes is a better discriminator bet-
ween ultrafiltration failure patients than parameters such as D/PNa or the ab-
solute dip in dialysate sodium with respect to time zero. We observed the
following adverse effects: symptomatic hypotension in 2 patients with pre-
served ultrafiltration.

In conclusion, hypertonic PET allows to confirm the diagnosis of ultrafiltra-
tion failure, but monitoring dialysate sodium concentration offers additional in-
formation only in patients with severe aquaporin dysfunction. Hypertonic PET
may have adverse effects in patients without ultrafiltration failure.

Key words: Peritoneal dialysis. Peritoneal equilibration test. Ultrafiltration.

La forma méas extendida de evaluar la funcién per-
toneal es el test de equilibrio peritoneal (TEP) con un
intercambio de 2,27%/2,5% glucosa'. EI TEP, reali-
zado en condiciones estandar, permite determinar la
capacidad de transporte peritoneal para solutos pe-
quenos. Recientemente un comité Ad Hoc de la So-
ciedad Internacional de Didlisis Peritoneal ha reco-
mendado la utilizacién de un TEP modificado con
intercambio de 3,85%/4,25% glucosa para evaluar la
capacidad peritoneal de ultrafiltracion?. El comité de-
fine el defecto de ultrafiltracion como una ultrafil-
tracion menor de 400 mL en 4 horas de intercam-
bio hiperténico?. El TEP hiperténico aporta también
informacion sobre la causa del defecto de ultrafiltra-
cion. Asi, permite evaluar, como el TEP clasico, la
capacidad de transporte de solutos pequenos (glu-

cosa, creatinina)?. Ademas, permitiria utilizar la me-
dida del sodio en el dializado para el estudio de
ciertas formas de fracaso de la ultrafiltracién, como
el déficit de la permeabilidad al agua por acuapori-
nas?®. El descenso del sodio del dializado es mas
acusado con cambios de 3,86%/4,25% glucosa que
con los de 2,27%/2,5%, lo que permitiria una mejor
discriminacion de estados normales y patolégicos®.

Sin embargo, existen puntos todavia no aclarados
sobre el TEP hiperténico, como cual de los varios
parametros que describen el sodio del dializado
(NaDgo, D/PNag,, méaxima caida del D/PNa, D/PNag,
corregido para la difusién)®, permite sospechar una
falta de permeabilidad al agua, y qué valores de
estos parametros pueden considerarse anormales o
sugerir una alteracion de la permeabilidad al agua.
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Por otra parte, se desconoce el riesgo: beneficio
de la aplicaciéon del TEP hiperténico a la pobla-
cion general de pacientes en didlisis peritoneal. De
hecho, los trabajos publicados no hacen referen-
cias a posibles riesgos y no existe informacion
sobre su utilizacién en determinadas subpoblacio-
nes (vg diabéticos).

Hemos realizado un TEP con intercambio hiper-
tonico en 22 pacientes en diélisis peritoneal a fin de
tener una primera aproximacion a los valores de la
normalidad de la concentracion de sodio del diali-
zado, a la informacion clinicamente relevante obte-
nida de esta prueba y a los posibles problemas que
pueda presentar en la practica clinica diaria.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

Se realiz6 un estudio transversal en 22 pacientes
de los 30 que fueron tratados con Dialisis Peritoneal
en la Unidad de Didlisis Peritoneal de la Fundacién
Jiménez Diaz entre septiembre y diciembre de 1998.
La metodologia y finalidad de la prueba fue expli-
cada de antemano a los pacientes. Motivos de ex-
clusion fueron positividad para el HBsAg (un pa-
ciente), edad > 85 afos (un paciente), dialisis
peritoneal durante menos de 3 meses (tres pacien-
tes) y rechazo de la prueba por parte del paciente
(tres pacientes). Ningln paciente presentd peritoni-
tis durante el mes anterior al estudio.

La edad de los pacientes era 59 + 16 afios (rango
36-82) y el tiempo en dilisis peritoneal 34 + 24
meses (rango 3-95). Cuatro pacientes eran diabéticos,

de ellos tres sin fracaso de ultrafiltracion. Se estudié
a 10 mujeres y 12 varones. Diez pacientes estaban
en tratamiento con dialisis peritoneal automatizada.
Cinco pacientes usaban una pauta intermitente, en el
que el peritoneo permanecia vacio parte del dia o
de la noche. Tres pacientes tenian un defecto clini-
co de ultrafiltracién, definido por tendencia a ede-
mas a pesar de la utilizaciéon de dos o mas inter-
cambios hiperténicos en 24 horas.

Se recogieron los siguientes datos clinicos: edad,
sexo, tiempo en dialisis, presencia de diabetes y ma-
nifestaciones clinicas de defecto de ultrafiltracion
(edema, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca
o utilizaciéon de intercambios hiperténicos).

Test de equilibrio peritoneal con
intercambio hiperténico

La prueba se realizé siguiendo técnicas standard
para la realizacion del TEP con la participacién de
una sola enfermera experimentada'. La noche ante-
rior los pacientes usaron un intercambio de
2,27%/2,5% glucosa. Los pacientes con cicladora
se pusieron un intercambio de al menos 5 horas de
2,27%/2,5% glucosa. Tras drenar el intercambio
nocturno se infundié un cambio hiperténico (glu-
cosa 3,86%: n =5 6 4,25%, n = 17, dependiendo
de la casa comercial). A las 4 horas se drené el
cambio y se midié el balance. Ademas, se obtu-
vieron muestras del liquido peritoneal a los tiempos
0, 30, 60 y 240 minutos y muestras de sangre a los
60 y 240 minutos, que fueron procesadas inmedia-
tamente. Tanto en liquido peritoneal como en san-
gre se determiné glucosa, NUS, creatinina y sodio.
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Fig. 1.—A. Correlacion entre ultrafiltracion y D/PCr,4. B. Correlacion entre ultrafiltracion y NaD,yy. En el andlisis multivariante solo

resulta significativa la correlacion entre la ultrafiltracion y D/PCr .
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Fig. 2.—Concentracion de sodio en el dializado (NaD) en fun-
cién del tipo de transporte peritoneal de solutos pequefios cuan-
tificado como el D/PCr,4 durante un TEP con hiperténico. Los
puntos de corte se eligieron en base a la distribucién del D/PCr,y,
en nuestra poblacion. Nidmero de pacientes: en cada grupo
D/PCr,4 < 0,60: cuatro 0,60-0,75: trece, > 0,75: cinco.

Los pacientes diabéticos se pusieron su pauta de in-
sulina habitual.

Nuestro ensayo difiere en algunos aspectos del pro-
puesto por Ho-dac-Pannekeet y cols.>: No se realizé
lavado peritoneal previo con 1,36% de glucosa, la
muestra de sangre se sac6 a los 60 minutos en vez
de en el tiempo cero, a fin de que el D/PNag, fuera
real y de que se pudieran evaluar los efectos del
intercambio hiperténico sobre la glucemia; no se
anadi6é dextrano al intercambio; y se disminuyé el
nimero de muestras obtenidas a fin de facilitar la
aplicacion clinica de la prueba.

TEP HIPERTONICO

Determinaciones analiticas

Se utilizé un autoanalizador Dax72 (Bayer), que
mide la creatinina por el método de Jaffe, por lo
que los valores de creatinina en el dializado fue-
ron corregidos segtin la concentracion de glucosa.
El sodio se determiné por potenciometria indirec-
ta (electrodo selectivo del ion sodio). Para el
célculo de la caida de la concentracién de sodio
del dializado con respecto al tiempo cero o res-
pecto a la concentracion de sodio en la bolsa (133
mmol/L) se utilizé el minimo valor de sodio (30 6
60 minutos).

Estadistica

Los datos se expresan como media + desviacion
estandar (DE). Se utiliz6 t de Student para comparar
dos grupos, la regresion lineal para establecer la co-
rrelacion entre variables numéricas y la regresion li-
neal mdltiple para aclarar la relacion entre ultrafil-
tracion (variable dependiente) y D/PCry,y NaDgg
(variables independientes) mediante el programa es-
tadistico Sigmastat (Jandel, San Rafael, California,
EE.UV). El test de Kolmogorov-Smirnov confirmé la
distribucion normal de las variables.

RESULTADOS

Siete pacientes tuvieron un defecto de ultrafiltracion
en el PET hiperténico, definido como ultrafiltracion
< 0,4 L a las 4 horas?. Los pacientes con defecto de
ultrafiltraciéon en el PET habian estado, por término
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Fig. 3.—A. Correlacion entre D/PCr,,, y concentracion de sodio en el dializado a los 60 minutos (NaDyy). B. Correlacion entre D/PCryqq
y concentracion de sodio en el dializado a los 240 minutos (NaD,,).

365



A. ORTIZ y cols.

— o— - Total

— o— - Total —a— Paciente 1 |

—=8— Paciente 1|
|
i
|

4— Transporte
—%— UF normal ‘ alto P
—&— Defecto de UF i A Transporte
120 A — promedio
l
115 115
60 240 60 240
Minutos Minutos

Fig. 4—A. Concentracion de sodio en el dializado durante un intercambio hiperténico: curvas del paciente 1 (sugerente de dismi-
nucion de la permeabilidad al agua), de la media del resto de los pacientes (total), y de la media + DE de pacientes con ultrafiltra-
cion conservada o con defecto de ultrafiltracion. B. Concentracion de sodio en el dializado en pacientes con defecto de ultrafiltra-
cién, agrupados segtin el tipo de transporte peritoneal en un grupo con mds alto transporte de moléculas pequerias (D/PCry4p 2
0,79, n = 3) y un grupo con transporte promedio alto (n = 3), comparando con el total de los 22 pacientes. La curva de la con-
centracion de sodio en el dializado puede adoptar varias formas. El valle precoz y corto de los altos transportadores es consecuen-
cia de la rdpida disipacién de gradiente de osmolaridad al absorberse la glucosa.

Tabla I. Resultados del TEP con intercambio hiperténico

Total Defecto de UF (n = 7) UF conservada (n = 15) p

UF (L) 0,59 = 0,29 0,26 = 0,08 0,75 = 0,21 < 0,001
(0,12-1,19) (0,12-0,35) (0,41-1,19)

NaD, (mmol/L) 1299 + 3,8 1323 + 1,6 128,8 = 3,5 = 0,02
(122-136) (129-134) (122-136)

NaDs, (mmol/L) 1259 = 3,6 129,3 + 1,7 124,1 = 3,1 = 0,0002
(118-131) (126-131) (118-128)

NaDg, (mmol/L) 123,6 = 4,1 128,0 + 2,7 121,4 + 2,6 < 0,0001
(117-131) (125-131) (117-125)

NaD, (mmol/L) 124,8 + 5,1 129,9 + 3,9 122,4 + 3,8 = 0,0002
(116-135) (124-135) (116-128)

D/PNag, 0,89 + 0,04 0,93 + 0,02 0,88 + 0,03 = 0,0002
(0,83-0,95) (0,89-0,95) (0,83-0,94)

D/PNay,o 0,90 = 0,04 0,93 = 0,02 0,89 + 0,04 = 0,007
(0,80-0,95) (0,89-0,95) (0,80-0,95)

GD,4 (mg/dL) 1.036 = 206 853 £ 176 1.121 = 147 = 0,001
(574-1.397) (574-1.063) (881-1.397)

Caida NaD (mmol/L) -7,2 +4,8 -5,7 £ 3,8 -7,9 = 4,8 ns
(<17 a 2) (-9 a 2) (-17 a 0)

Caida NaD;3; (mmol/L) -10,4 + 3,6 -6,7 =+ 2,0 12,1 £ 29 < 0,0001
(<17 a -4) (-9 a -4) (<17 a -9)

D/PCry40 0,68 = 0,1 0,79 = 0,07 0,64 + 0,09 = 0,0035
(0,48-0,93) (0,70-0,93) (0,48-0,78)

Media = DE (Rango). Significacion estadistica (p) calculada para las diferencias entre pacientes con y sin defecto de ultrafiltracion.
Abreviaturas:

NaDg: concentracion de sodio en el dializado a los 60 minutos.

NaD,4: concentracion de sodio en el dializado a los 240 minutos.

GDyy: concentracion de glucosa en el dializado a los 240 minutos.

Cr: creatinina.

D/P: cociente dializado/plasma.

Caida NaD: diferencia maxima entre NaD en el tiempo 0y NaD a los 30 6 60 minutos.

Caida NaD,s;: diferencia maxima entre Na en la bolsa de dialisis sin utilizar (133 mmol/L) y NaD a los 30 6 60 minutos.
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medio, mas tiempo en DP que los que conservaban una
capacidad de ultrafiltraciéon normal (55 + 22 vs 23 +
18 meses, p = 0,0006). Existi6 una correlacién inversa
entre ultrafiltracion y D/PCr,y (fig. 1a). La concentra-
cion de sodio en el dializado a los 60 y 240 minutos
también se correlacioné inversamente con la ultrafiltra-
cion (r=0,64, p=0,0016 y r = 0,72, p = 0,0002, res-
pectivamente) (fig. 1b). Sin embargo, en el anélisis mul-
tivariante desaparecio la significacion de la correlacion
entre NaD vy ultrafiltracion y solo resulté significativa la
correlacion entre ultrafiltracion y D/PCr,4, lo que su-
giere que la permeabilidad a pequenos solutos es el
principal pardmetro que determina la ultrafiltracion.

Concentracion de sodio en el dializado

Los resultados de las variaciones de las concentra-
ciones de sodio del dializado se muestran en la ta-
bla I. No hubo diferencias en el sodio plasmético y
glucemia entre pacientes con y sin defecto de ultrafil-
tracion. En la figura 2 se observan las diferentes for-
mas de la curva de la concentracién de sodio del dia-
lizado en funcién de la permeabilidad peritoneal a
solutos pequerios. El sodio del dializado es menor en
los pacientes con mas bajo transporte de solutos. En
el conjunto de todos los pacientes existié una corre-
lacion significativa (r = 0,74) entre NaD,,, Yy NaDgg ¥y
no existio diferencia significativa entre la media de
NaD,4 Yy la media de NaDy. Existiéo una correlacion
entre D/PCry Y NaDg (r = 0,72, p = 0,0008) y entre
D/PCI’240 y NaD240 (r = 0,84, p < 0,0001) (ﬂg 3)

La figura 4 muestra la evolucién de la concentra-
cién de sodio del dializado en los pacientes con y
sin fallo de la ultrafiltracion. Se aprecia una caida
de la concentracién de sodio a los 60 minutos en
todos los pacientes excepto en el paciente 1. La
media de los pacientes con ultrafiltracién conserva-
da es similar a la curva de la normalidad calculada
por Rippe segin el modelo matematico de los tres
poros’. Sin embargo, la curva del paciente 1 es su-
perponible a la obtenida en casos clinicos y en mo-
delos mateméticos de pacientes con falta de per-
meabilidad peritoneal al agua®”. La figura 4b desglosa
los pacientes con defecto de ultrafiltracién en fun-
ciéon de la capacidad de transporte peritoneal de so-
lutos, en los tres pacientes con mas alto transporte
peritoneal (D/PCryq 0,79-0,93) vy los tres con més
bajo transporte peritoneal (D/PCryo 0,70-0,77).

Existen varias formas de expresar el descenso del
sodio del dializado. De entre estas, existieron dife-
rencias significativas entre pacientes con vy sin defec-
to de ultrafiltracion en el NaDgo, el D/PNag v la caida
del sodio del dializado cuando se calcula respecto a
la concentracién de sodio en la bolsa sin usar (133

TEP HIPERTONICO

mmol/L), pero no en la caida de sodio del dializado
respecto al tiempo cero (tabla I). El valor de corte
entre pacientes con y sin defecto de ultrafiltracion del
NaDgo es 125 mmol/L y el de la caida del sodio del
dializado respecto a 133 mmol/L es -9 mmol/L, mien-
tras que no hubo un punto de corte para el D/PNag,.

Efectos adversos

En dos de los 15 pacientes (13%) con ultrafiltra-
cién conservada se observé hipotension sintomaética,
que en uno de los casos cursé con un episodio de
fibrilacién auricular paroxistica.

Problemas practicos

Se produjo hiperglucemia > 200 mg/dL en ocho pa-
cientes, cuatro de ellos no diabéticos, y existi6 hipona-
tremia (< 135 mmol/dL) en los dos pacientes diabéti-
cos con glucemia > 300 mg/dL. La hiperglucemia puede
disminuir la ultrafiltracién al disminuir el gradiente de
glucosa y ademas puede disminuir la natremia y difi-
cultar la interpretacion de los valores de D/PNa.

Las altas cifras de glucosa dificultan la interpreta-
cién de la creatinina en el dializado: en 11 pacien-
tes se habria clasificado mal el tipo de transporte
peritoneal si no se hubiera ajustado el valor de la
creatinina segutin la glucosa.

DISCUSION

La aplicacion de TEP hiperténico permitiria, en teo-
ria, clasificar la funcién peritoneal utilizando los mis-
mos parametros usados en el TEP clasico (2,27%/2,5%
glucosa), aunque hubiera que modificar los valores de
referencia y el D/PCr,4, fuese un reflejo menos fiel de
la capacidad de difusién a través de la membrana pe-
ritoneal por que adquirfa también importancia el trans-
porte por conveccion®. Como ventaja sobre el TEP cla-
sico, el TEP hiperténico permite evaluar mejor la
capacidad de ultrafiltracion®. Por ello podria plantear-
se el uso generalizado del TEP hiperténico en sustitu-
cion del TEP 2,27%/2,5%. Pero el TEP hiperténico
puede asociarse a hipotension sintomética en pacien-
tes con ultrafiltracion conservada, por lo que no re-
comendamos su aplicacién indiscriminada para todos
los pacientes en dialisis peritoneal hasta que estudios
mas amplios confirmen su utilidad clinica y la inci-
dencia de efectos adversos en pacientes con ultrafil-
tracion conservada.

La principal ventaja del TEP hiperténico es que per-
mite confirmar el diagnéstico de defecto de ultrafil-
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tracion de una forma objetiva, aplicando criterios nu-
méricos estandarizados. EI TEP hiperténico identificd
a los tres pacientes con defecto clinico de ultrafiltra-
cién y a pacientes que no presentaban problemas cli-
nicos porque estaban compensados por la presencia
de funcién renal o por la utilizaciéon de pautas de dia-
lisis intermitente o con cicladora.

La informacién aportada por la media de NaD para
el diagnostico de la causa de la pérdida de ultrafiltra-
cion es discutible. Se ha sugerido que la media del
NaD permite estudiar la permeabilidad al agua. Sin em-
bargo, el NaD varia con el tipo de transporte de glu-
cosa, la superficie peritoneal o la funcién de acua-
porinas’. La causa mas frecuente de fracaso de la ul-
trafiltracion es el aumento del transporte difusivo de
pequenos solutos con rapida absorcién de glucosa y
pérdida de la carga osmética®”-%. De hecho, la corre-
lacion inversa entre D/PCr,,q vy ultrafiltracion indica que
la capacidad de transporte de solutos es el principal
factor determinante de la ultrafiltracion. Ademas, la co-
rrelacion entre D/PCr,40 y NaDgo que hemos observa-
do, unida a la conocida correlacién entre D/PCr,y v
NaD,4'%, sugiere que D/PCr,,, es un importante de-
terminante de la concentracion de sodio en el dializa-
do y que la disfuncién de las acuaporinas no suele li-
mitar la ultrafiltracion. No obstante, la disfunciéon de
las acuaporinas podria ser responsable del fallo de ul-
trafiltracion en pacientes aislados, como el paciente
1 de nuestra serie®. Valores elevados de NaDg, (au-
sencia de descenso de la concentracién de sodio en
el dializado) corresponden a un patrén tipico del de-
fecto casi total de acuaporinas (disminucién de 100
veces la actividad de acuaporinas en modelos te6ri-
cos), pero resultados intermedios son de dificil inter-
pretacion y podrian corresponder a defectos parcia-
les en la funcién de acuaporinas o a otros defectos
de la funcién peritoneal”-?.

Es probable que en la practica clinica existan cam-
bios simultdneos de varios de los parametros que mo-
difican el NaD, dificultando atin mas la interpretacién
de sus valores. Asi, todos los pacientes descritos en la
literatura con defecto de acuaporinas son transporta-
dores altos o promedio altos (con D/PCr,, > 0,75),
como el paciente 1". De hecho, en los tres pacien-
tes con fallo de acuaporinas descritos por el grupo de
Krediet existian causas adicionales de fallo de ultrafil-
tracion (alto transporte de solutos pequefios y/o alta
reabsorcion linfatica)®. Se ha calculado que en un pa-
ciente estable en DPCA el transporte de agua a través
de acuaporinas supone el 50% de la ultrafiltracion
total, pero con un amplio rango de valores (entre 0 y
85%). Este porcentaje disminuye con el tiempo de per-
manencia en la técnica, en paralelo con el aumento
de permeabilidad a solutos pequefos'. Una posible
explicacion fisiopatolégica de la asociacion entre ma-
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yor transporte de solutos pequenos y fallo de acua-
porinas es que la glicosilaciéon de acuaporinas podria
interferir con su funcién: la utilizaciéon de cambios hi-
perténicos en los altos transportadores contribuirfa a
la glicosilacién y disfuncién de acuaporinas.

Si bien se ha publicado que el valor minimo del
sodio del dializado se produce a los 30-60 minutos,
los modelos teéricos predicen que este valle es mas
tardio (120-140 minutos)’. En este sentido, en un con-
siderable nimero de los pacientes estudiados (n = 9)
el NaDy, es igual o menor que a los 30-60 minutos.
Este hecho es mas frecuente en pacientes con un trans-
porte peritoneal promedio-bajo o bajo.

Existen varias formas de expresar la concentracion
de sodio en el dializado. Se puede expresar como con-
centracion de sodio en el dializado (NaD) en un tiem-
po concreto, como maxima caida del NaD respecto
al tiempo cero o respecto a 133 mmol/L (concentra-
cion en la bolsa de dilisis sin utilizar) o como co-
ciente D/PNa. En nuestra experiencia la medida de
NaDg, pero no de NaD;y 0 NaDyyo, permitié discri-
minar entre pacientes con y sin defecto de ultrafiltra-
cion. La caida maxima de sodio respecto a 133 mmol/L
también fue discriminativa. No ocurrié lo mismo
cuando la caida del sodio se calcula respecto a su
concentracion en el dializado en el momento cero,
ya que en ese momento el NaD ya ha descendido
en pacientes con ultrafiltracién conservada, lo que
infravalora la caida absoluta del sodio'®8, aunque
este hecho no fue observado por todos los autores®.
Finalmente, existen razones tedricas para corregir el
NaD segln la concentraciéon de sodio plasmatico.
Sin embargo, el parametro D/PNag, no discriminé a
los pacientes con defecto de ultrafiltracion. En algin
caso de nuestra serie esto podria ser atribuible a la
hiponatremia asociada a hiperglucemia. Se ha suge-
rido que el NaDgy, debe ser corregido para la difu-
sion de sodio desde la sangre al dializado, ya que
la concentracién de sodio del plasma suele ser
mayor que en el dializado®'?. Esto se podria lograr
comparando los resultados del PET hipert6nico con
los del PET con 1,36%/1,5% glucosa o mediante for-
mulas matemaéticas, basadas en el transporte de crea-
tinina o urato, aunque no existe consenso sobre este
aspecto® 2. Sin correccién, el D/PNag,, sobrestima
el defecto de transporte de agua, pero las diferen-
cias desaparecen cuando se corrige el D/PNag, para
la difusion de sodio'.

En resumen, el estudio combinado del D/PCr,4 ¥
del NaD en el PET hiperténico confirma el diag-
nostico de fallo de ultrafiltracion y orienta sobre cau-
sas de fracaso de ultrafiltracion como el alto trans-
porte de solutos pequefos o el defecto severo de
acuaporinas, aunque no aporta informaciéon sobre
defectos intermedios de la funcién de acuaporinas.



El defecto de acuaporinas no suele ser un factor li-
mitante de la ultrafiltraciéon, aunque su deteccién
puede tener consecuencias terapéuticas, como el in-
dicar el uso de icodextrina, cuya ultrafiltracién no
depende de acuaporinas'.

NOTA

Una simulacién informatica reciente objetivé des-
censo del sodio peritoneal en diversas causas de
fallo de ultrafiltracion y pone en duda su utilizacién
para el diagnostico de defecto de acuaporinas (Rippe
B, de ArteagaJ, Venturoli D: Acuaorins are not li-
kely to be affected in marked ultrafiltration failure:
results from a computer simulation. Perit Dial Int 21
(Supl. 2): S19, 2001. Estos datos concuerdan con
nuestra observacion de una correlacién entre ultra-
filtracion y concentracion de sodio en el dializado
a los 60 minutos y sugieren que la informacion adi-
cional que se puede obtener del TEP hiperténico res-
pecto al TEP clasico se limita a la confirmacion del
diagnéstico de fallo de ultrafiltracion.
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