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RESUMEN

H significado del Kt/V de urea y la tasa de catabolismo proteico (TCP) normali-
zada al peso real como métodos para adecuar la cantidad de didlisis y valorar el
estado de nutricién en los pacientes sometidos a DPCA son todavia discutidos.
Quiza la normalizacién del aclaramiento de urea (Kt) al volumen de distribucién
de la misma (Kt/V), y la TCP al peso seco real, puede conducir a interpretaciones
erréneas. También la calidad del aclaramiento de urea (renal o peritoneal) podria
condicionar importantemente la relacion entre el Kty la TCP.

Para investigar los posibles condicionantes de esta relacion, con especial interés
en la importancia de la funcién renal residual, se realizé un estudio en tres grupos
de pacientes. Se estudiaron 94 muestras procedentes de 37 pacientes con insu-
ficiencia renal avanzada que no habian comenzado tratamiento con dialisis (grupo
A), 50 muestras de 22 pacientes en DPCA con funcién renal residual (Ccr > 5 L/se-
mana/1,73 m?) (grupo B) y 94 muestras de 28 pacientes en DPCA sin funcién renal
residual (grupo C). Los estudios fueron realizados a cada paciente de forma trimes-
tral e incluyeron: Kt/V urea, TCP, ingesta proteica (encuesta dietética), Ccr y una
elevacion del estado de nutricion expresada cuantitativamente tomando en cuenta
medidas antropométricas y bioquimicas.

Los valores absolutos de TCP y Kt de urea se correlacionaron significativamente
con la estimacién del estado de nutricion en los pacientes en DPCA. B Kt/V no se
correlaciond con el estado de nutricion, y la TCP normalizada lo hizo mas débil-
mente que en sus valores absolutos. La estimacion del estado de nutricion medio
en el grupo C fue significativamente peor que en los grupos A y B. La TCP se co-
rrelacioné significativamente con el aclaramiento de urea en los tres grupos (grupo
A:r=0,65 B:r=0,55 C:r= 0,63 p < 0,0001). La pendiente de la ecuacién de
regresion del grupo C fue mayor que la de los grupos A y B (0,85 frente 0,65 y
0,60, respectivamente), pero el punto de interseccion de las rectas fue mayor en
los grupos A y B que en el C (35,1 frente 23,2 y 2,7, respectivamente), de tal forma
que con Kt de urea en el rango medio o bajo, la tasa de catabolismo proteico fue
siempre superior en los grupos con funcion renal residual.
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Estos resultados sugieren que la funcion renal residual juega un importante pa-
pel en la ingesta proteica del paciente sometido a DPCA. De este modo, el Kt/V
objetivo en estos pacientes debe ser adaptado a esta circunstancia.

Palabras clave: Aclaramiento urea. CAPD. Kt/V. Tasa catabolismo proteico.

RELATIONSHIP BETWEEN UREA CLEARANCE AND PROTEIN CATABOLIC
RATE: IMPORTANTEOF THERESIDUAL RENAL FUNCTION

SUMMARY

The significance of Kt/V urea and normalized protein catabolic rate (PCR) as
markers of dialysis adequacy and nutritional status, respectively, are controversial.
Perhaps normalization for urea distribution volume and actual body weight may
lead to misinterpretations of these parameters. Moreover, the quality of urea clea-
rance (renal or peritoneal) may largely determine the relationship between Kt and
PCR.

In order to investigate what factors may affect the relationship between Kt and
PCR in uremic patients, 94 samples from 37 patients with end-stage renal failure
prior to starting dialysis treatment (group A), 50 samples from 22 patients on CAPD
with residual renal function (urinary Ccr > 5 L/'weekly/1.73 m?) (group B) and 94
samples from 28 patients on CAPD with no residual renal function (group C), were
studied. Each study was carried out at 3-month intervals and included: Kt/V urea,
PCR, dietary protein intake (diet survey), Ccr, and a nutritional score calculated
from anthropometric and biochemical measurements (lymphocyte count, transfe-
rrin, serum albumin, and lean body mass estimated by total creatinine production).

PCR and urea clearance (Kt) correlated with nutritional scores in CAPD patients.
However, Kt/V did not correlate with nutritional scores. The mean nutritional score
in group C was significantly worse than in groups A and B. PCR significantly corre-
lated with Kt in all 3 groups (group A: r = 0.65; B:r=0.55; C:r=0.63, p <
0.0001). The slope of the regression equation in group C was steeper than in
groups A and B (0.65, 0.60, 0.85 respectively), but the intercepts of the regression
equation from groups A and B were higher than group C (35.1 vs 23.2 vs 2.7, res-
pectively). According to these equations, at any given Kt value in the medium and
low range, the PCR was always higher in the groups with residual renal function
than the group with anuric.

These results suggest that residual renal function may play an important role in
protein intake of patients on CAPD. Target Kt/V urea in these patients should be
adapted to this observation.

Key words: CAPD. Kt/V. Residual renal function. PCR.

INTRODUCCION

La alta prevalencia de malnutricion proteico-cal6-
rica entre los pacientes sometidos a DPCA vy su clara
relacion con la morbimortalidad '* es un problema
preocupante.

La aplicacién del modelo cinético de la urea como
guia para la prescripcion de la cantidad de didlisis
capaz de mantener al paciente libre de sintomas uré-
micosy con un buen estado de nutricion ha sido am-
pliamente aceptada entre los nefrélogos encargados

de las unidades de dialisis peritoneal, aunque sigue
siendo controvertida. Existen muy pocos estudios en
los que se haya demostrado una relacién entre el
Kt/V de urea o la tasa de catabolismo proteico nor-
malizada y los parametros que habitualmente se
aceptan como marcadores de nutricién 5. Quiza la
normalizacion al volumen de distribucién de urea o
al peso corporal total puede conducir en algunas
ocasiones a interpretaciones erréneas®. Asi, la pérdi-
da progresiva de peso por desnutricion severa, junto
con un aumento del catabolismo enddgeno, podria
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elevar las cifras de Kt/V (por descenso de V) y au-
mentar la TCP normalizada (por aumento real de la
tasa de catabolismo y por descenso del peso seco).

Por otro lado, la didlisis peritoneal rinde unos acla-
ramientos de urea que son significativamente inferio-
res a los que se logra mediante la hemodidlisis. Entre
las teorias barajadas para explicar los buenos resulta-
dos clinicos de la DPCA a pesar del déficit de aclara-
miento de moléculas pequeias destaca la de
Keshaviah y cols.”?, que proponen el alcaramiento
continuo y el mantenimiento de concentraciones de
urea sin «picos» como una de las principales virtudes
del tratamiento de la DPCA frente a las altas concen-
traciones «pico» de urea que se alcanzan en trata-
mientos discontinuos como la hemodialisis. No obs-
tante, es también posible que el mejor aclaramiento
peritoneal con respecto a la urea de otras sustancias
de retencion urémica con mayor peso molecular in-
fluya positivamente en los resultados clinicos de la
DPCAZ®. Y si tenemos en cuenta la calidad del aclara-
miento como un punto clave en la eficacia de una
dialisis, hay que sefialar que la funcion renal residual
se suele conservar durante mas tiempo en pacientes
en DPCA que en hemodidlisis.

Aunque la funcién renal residual ya ha sido califi-
cada como un importante determinante de la eficacia
de la DPCA?®, el objetivo del presente trabajo es estu-
diar la relacion entre el aclaramiento de urea (Kt) y la
TCP, prescindiendo de la normalizacién al tamafio o
peso del paciente, y valorar la influencia de la fun-
cién renal residual en dicha relacion, en un intento
de establecer por extrapolacion los Kt/V de urea ade-
cuados para mantener determinadas TCP en cada si-
tuacion clinica.

PACIENTESY METODOS

Se estudiaron tres grupos de pacientes: 95 mues-
tras procedentes de 37 pacientes con insuficiencia
renal terminal que todavia no habian comenzado tra-
tamiento con dialisis (grupo A), 50 muestras de 22
pacientes en DPCA con un aclaramiento de creatini-
na residual superior a 5 L/semana/1,73 m2 (grupo B)
y 94 muestras de 28 pacientes en DPCA sin funcién
renal residual. Aunque el estudio no es puramente
transversal, ya que en cada paciente hubo repeticién
de estudios, se consider6 cada muestra como un ca-
so, debido a que si existié en la gran mayoria de
ellos variaciones notables en los parametros de efica-
cia de didlisis o funcién renal a lo largo del tiempo.
Las caracteristicas demograficas y clinicas de cada
grupo se muestran en la tabla I.

A todos los pacientes se les prescribié una dieta sin
restriccién proteica. Ninguno de ellos presentaba un
estado fuertemente catabdlico y todas las muestras
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Tabla I. Caracteristicas demogréficas y clinicas de
los tres grupos estudiados

Grupo A B C
Edad (@N0S) ..eeevveiveeieeeeeeeeeiieee, 58+14 53+16 54+ 16
Sexo:  Mujeres .... 30 18 24
Hombres ............... 7 4 4
Tiempo en didlisis (meses) .......... 0 11+14 33x27
Peso ideal (KQ) ..ovveervvreeeniiiieenn. 58+9 57+9 5510
Porcentaje diabéticos ................. 32 % 36 % 32 %

de los pacientes en DPCA se obtuvieron durante pe-
riodos de al menos un mes libre de peritonitis.

Cada paciente fue estudiado trimestralmente con
la diuresis de veinticuatro horas, junto con todo el
efluente peritoneal de dicho periodo (en el caso de
DPCA), ademas de una encuesta dietética de los tres
dias previos a cada estudio. Con estas muestras y el
estudio bioquimico se determinaron los siguientes
parametros: Aclaramiento de urea (Kt) y Kt/V, donde
V fue determinado mediante las ecuaciones de
Watson y cols. '°. Aclaramiento de creatinina (no
confundir con la aproximacion del filtrado glomeru-
lar) calculado mediante las formulas convencionales.
Tasa de catabolismo proteico (TCP), determinada
mediante las férmulas de Randerson y cols. ' y de
Bergstrom y cols. '2 (ver Apéndice) en los pacientes
en DPCA, y mediante las férmulas de Cottini y cols.
y Maroni y cols. ' 4, seglin la descripcién combina-
da de Bergstrom y cols. '2, para los pacientes con in-
suficiencia renal que ain no habian comenzado tra-
tamiento con didalisis. A través de la encuesta
dietética se obtuvo la ingesta proteica como la media
aritmética de las estimadas en los tres dias previos.
La ingesta proteica neta se calculé restando a la in-
gesta proteica la excrecién total de proteinas por la
orinay el efluente peritoneal. La ingesta proteica me-
diante encuesta se determiné en todas las muestras
de los pacientes en DPCA, pero s6lo en 35 muestras
de los pacientes en predialisis. En 111 muestras de
pacientes en DPCA también se estimo la ingesta ca-
|6rica a través de la encuesta dietética.

B estado de nutricion de los pacientes se estim6
cuantitativamente a través de la determinacion de pa-
rametros antropométricos y bioquimicos. Los parame-
tros antropométricos fueron: indice de masa corporal
(kg/m?), pliegue tricipital, circunferencia del brazo y
circunferencia muscular del brazo. Cada parametro
fue comparado con los de una poblacién espafnola sa-
na clasificada de acuerdo al sexo, edad, tallay pe-
so %18, Se asignd como puntuacion 0 si el percentil
de la media era superior al 15, como 1 cuando el per-
centil estaba entre 10-15, como 2 con percentiles en-
tre 5-10 y 3 con percentiles menores a 5.



Los parametros bioquimicos de nutricién que se
estudiaron fueron: recuento de linfocitos (puntuacion
0 si linfocitos > 1.500/mm?; puntuacién 1 si linfoci-
tos < 1.500/mm?), transferrina plasmatica (0 si trans-
ferrina > 240 mg/dl y 1 si < 240 mg/dl), albumina
plasmatica determinada mediante nefelometria (0 si
albumina > 4 g/dl, 1 si albdmina entre 3,5-4 g/dl, 2 si
albumina entre 3,0-3,5 g/dl y 3 si albumina < a 3
g/dl), y la masa corporal magra determinada median-
te la generacion total de creatinina de acuerdo al mé-
todo descrito por Keshaviah, Nolph y cols. ' y expre-
sado como porcentaje del peso corporal total. Se
asigno la puntuacion 0 si el porcentaje de masa ma-
gra era superior al 70 % en hombresy 60 % en mu-
jeres, 1 si estaba entre el 60-70 % en hombresy 50-
60 % en mujeres, 2 si estaba entre 50-60 % en
hombresy 40-50 % en mujeresy 3 si era inferior al
50 % en hombresy 40 % en mujeres. De esta forma
la mejor puntuacién de nutricidén conjunta fue de 0 y
el peor posible de 20, con una asignacion del 60 % a
los parametros antropométricos que fundamen-
talmente estimaban la desnutricion calérica 'y un 40
% a los parametros bioquimicos que se centraban en
la deteccion de desnutricion proteica.

Analisis estadistico

Para la comparacién de dos medias se utilizé el
test de Student para datos no apareados, dos colas.
La correlacion entre variables continuas se realizé
mediante la regresién lineal de Pearson. De acuerdo
al examen de los residuos, se optd por la aplicaciéon
de una correlacion polinédmica de segundo grado.
Salvo otra especificacion, los datos se expresan en
media aritmética y desviacién estandar. Una p infe-
rior a 0,05 se consider6 como estadisticamente signi-
ficativa.

RESULTADOS

En la tabla Il se muestran los datos referentes a la
eficacia de didlisis expresada en términos de Kt/V y
aclaramiento de creatinina, ademas de los marcado-
res de nutricion en los tres grupos. B grupo A (pre-
dialisis) mostr6 el Kt/V mas bajo, siendo significativa-
mente inferior al de los grupos By C. El grupo B
mostré el mejor Kt/V, contribuyendo la funcién renal
residual en casi un 25 % al total del aclaramiento de
urea. También la diferencia entre los Kt/V de los gru-
pos By C fue significativa.

La TCP normalizada calculada por la formula de
Randerson y cols., la albdmina sérica y el estado de
nutricion fueron significativamente mejores en los
grupos Ay B que en el grupo C.

CATABOLISMO PROTHCO BN DPCA

Tabla Il. Resultados de los parametros de depura-
cién y nutriciéon en los tres grupos estudia-

dos

Grupo A B Cc
Kt/V urea semanal ............... 1,57+0,38 1,96+0,44* 1,79+0,31+
Acl. creatinina
(Usemana/1,73 m?) .............. 97 + 31* 73 + 22** 50+8
Urea sérica (mg/dl) 220 £ 57* 14735 120+ 39
Cr sérica (mg/dl) ..ccvveenee 75+22* 95+3,6 9,8+29
Tasa catabolismo proteico

(o/kg/dia) oo 1,06 £ 0,18 1,02+0,28** 0,85+ 0,68
Albdmina sérica (g/dl) ......... 4,26 +0,44* 3,93 + 0,53** 3,40 + 0,68
Malnutricion ........cccceeueee.. 3,5+ 3 3,143 8,4+ 6++

*p<0,001lA>BoC;** p<0,001B>C;| p<0,001C>A;++ p<
0,001 C>Ao0B.

Hubo una buena correlacion entre la TCP calcula-
da tanto por la formula de Randerson y cols. como
con la de Bergstrém y cols. y la ingesta proteica neta
estimada por la encuesta dietética en los pacientes
en DPCA (r = 0,68, p < 0,0001). También hubo una
buena correlacién entre TCP calculada por las fér-
mulas combinadas de Cottini y Maroni con la ingesta
proteica neta en pacientes en predialisis (grupo A) (r
= 0,85, p < 0,0001).

La ingesta calérica media en 111 muestras proce-
dentes de pacientes en DPCA fue de 1.466 + 474
kcal/dia, 25 kcal/kg/dia, sin contar con el aporte ca-
l6rico procedente de la absorcion de glucosa del li-
quido peritoneal. Hubo una correlacién muy fuerte
entre ingesta proteica e ingesta calérica (r = 0,78, p <
0,0001). Esta correlacion fue mucho menor con la
TCP (r = 0,33, p = 0,0004). La ingesta cal6rica en los
pacientes en DPCA con funcién renal residual fue
significativamente mayor que aquellos que no tenian
funcién renal (1.716 £ 428 frente a 1.335 * 445
kcal/dia, p < 0,0001).

Al comparar los métodos de calculo de la TCP des-
critos por Randerson y cols. y Bergstrém y cols. en
pacientes en DPCA, se observd que, aunque ambos
mostraban un grado similar de correlacién, el equi-
valente proteico de la generacion de urea descrito
por Bergstrdm sobreestimaba sistematicamente la in-
gesta proteica (66,0 £ 18 frente a 57,4 £ 19 g/24 h, p
< 0,0001), asi como el equivalente proteico de la ge-
neracion de urea no proteica sobreestimaba la inges-
ta proteica neta (58,1 £ 17 frente 2 49,8 + 18 g/24 h,
p < 0,0001). En cambio, la TCP calculada por la fér-
mula de Randerson y cols. no fue significativamente
diferente a la ingesta proteica neta (50,8 + 12 frente a
49,8 £ 18 g/24 h, NS (fig. 1).

B score de malnutricion se correlacioné polinédmi-
camente con el Kt (r = 0,69, p < 0,0001) (fig. 2), pero
no con el Kt/V en los pacientes en DPCA (r = 0,07,
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Fig. 1.—Representacion gréfica de la media aritmética, error y desviacion estandar de la tasa de catabolismo proteico determinada por el
método de Randerson y cols. (TCP), ingesta proteica neta calculada mediante encuesta dietética (IPN), equivalente proteico de la
generacion de urea calculado mediante el método de Bergstrém y cols. (EPGN) e ingesta proteica (IP).
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Fig. 2.—Correlacion polinémica de segundo orden entre el score
de malnutricién y el aclaramiento de urea (Kt) semanal en
pacientes sometidos a DPCA (y = 53,8 —1,37 x + 0,009 x?; r =
0,69, p < 0,0001).

NS). Este score de malnutricidn se correlacion6 tam-
bién de forma polinémica con la TCP absoluta (r =
0,64, p < 0,0001), y de forma menos significativa
con la TCP normalizada en los pacientes en DPCA (r
= 0,35). En los pacientes en predidlisis (grupo A) no
hubo correlacion entre el score de malnutricion y el
Kt, Kt/V, TCP o TCP normalizado.

La TCP se correlacion6 positiva y linealmente con
el aclaramiento de urea (Kt) en los tres grupos. En la
figura 3 se muestran las rectas de regresion y la me-
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Fig. 3.—Regresion lineal entre la tasa de catabolismo proteico y el
aclaramiento semanal de urea (Kt) en el grupo A (®), grupo B (@) y
grupo C (O). Se muestran las tres rectas de regresion y los valores
agrupados de TCP en cada tramo de 10 L/semana de Kt con su
error estandar. * p < 0,0001 AvsBo C; **p < 0,001 BvsC.

dia de los valores agrupados en cada tramo de 10
L/semana de aclaramiento de urea en los tres grupos.
A cualquier valor dado de Kt, sobre todo en el rango
medio o bajo, la TCP fue significativamente superior
en el grupo A que en el grupo B, y este Gltimo a su
vez superior al grupo C. No obstante, se observd una
clara convergencia de las tres rectas para los valores
mas altos de aclaramiento de urea. De acuerdo con
estas tres ecuaciones de regresion se podrian extra-
polar los Kt/V necesarios para mantener un PCR de 1
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Fig. 4.—Correlacion entre la tasa de catabolismo proteico
normalizada al peso corporal (TCPn) y el Kt/V de urea semanal en
el grupo A (®), grupo B @) y grupo C (O). Se muestran las tres
rectas de regresion y los valores agrupados de TCPn
correspondientes a Kt/V inferiores a 1,5; entre 1,5-2 y superiores a
2.*p<0,0001 AvsBo C; **p< 0,001 BvsC.

g/kg/dia en un paciente con un determinado peso y
segun la presencia o no de funcién renal residual.
Asi, un paciente de 60 kg (volumen de distribucion
urea = 60 % peso corporal) necesitaria para mante-
ner una TCP igual a 60 g/dia un Kt/V de urea de 1,1
semanal en caso de encontrarse en situacion predia-
lisis, 1,7 en caso de estar en DPCA con funcion renal
residual y de 1,9 en caso de estar en DPCA sin fun-
cion renal residual.

En la figura 4 se muestran en términos mas con-
vencionales las tres rectas de regresion entre la TCP
normalizada y el Kt/V de urea semanal y los valores
medios de TCP agrupados en tres tramos de Kt/V me-
dio (< 1,5, 1,5-2 y > 2). Kt/V inferiores a 1,5 en pa-
cientes en DPCA rindieron siempre TCP bajasy simi-
lares en ambos grupos con o sin funcién renal
residual. En cambio, en el tramo medio de Kt/V entre
1,5-2, los pacientes con funcién renal residual (grupo
B) mostraron una TCP normalizada significativamen-
te mas elevada. Sin embargo, como se puede apre-
ciar en esta figura 4, la pendiente de la recta de re-
gresién entre la TCP normalizada y el Kt/V en el
grupo C fue menos pronunciada y con tendencia a
diverger de las otras dos rectas.

También hubo una correlacién significativa entre
ingesta proteica estimada mediante encuesta dietéti-
cay Kt tanto en pacientes en DPCA con funcion re-
nal residual (r = 0,42) como sin funcién renal resi-
dual (r = 0,49). De igual forma que con la TCP, la
correlacion entre ingesta proteica y Kt presentd una
pendiente superior en los pacientes sin funcién renal
residual (0,92 frente a 0,55), aunque el punto de in-
terseccion fue muy superior en los pacientes con fun-
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cion renal residual (25,7 frente a —3,5), de tal forma
que para Kt reducidos siempre fue superior la ingesta
proteica en los pacientes con funcién renal residual.

DISCUSION

La aplicacién del modelo cinético de la urea en los
pacientes sometidos a DPCA sigue siendo controver-
tida. Las grandes diferencias de aclaramiento de urea
que existen entre un paciente sometido a hemodiali-
sisy otro sometido a DPCA suscita la duda de si el
aclaramiento de una molécula pequena y relativa-
mente poco téxica como es la urea puede represen-
tar a la gran cantidad de otros catabolitos mas toxi-
cos que quedan retenidos en los pacientes con
insuficiencia renal 8. Otra cuestién poco clara es si el
aclaramiento de urea que debe lograrse a través de la
dialisis debe ser proporcional al tamafno del paciente
en todos los casos®.

Una de las manifestaciones mas tempranas de la
uremia sintomatica suele ser la falta de apetito, en
muchas ocasiones referida por los pacientes como se-
lectiva a alimentos ricos en proteinas. De esta forma,
la introduccién de la estimacion de la ingesta protei-
ca (de forma directa o indirecta a través de la tasa de
catabolismo proteico) como dato importante a tener
en cuenta en la prescripcién de la didlisis ha sido am-
pliamente aceptada. Aunque existen muchas causas
coadyuvantes a esta anorexia'®, la mas frecuente es
la infradidlisis, como lo demuestra la relacidn entre la
cantidad de diédlisis y la ingesta proteica en pacientes
tanto en hemodidlisis como en DPCA %20, Una hipo6-
tesis sobre el origen de esta anorexia en la uremia es
la retencién de un factor anorexigeno '8 molécula de
mayor tamano que la urea, que seria mas eficazmen-
te dializada a través de la membrana peritoneal que
por las membranas de hemodidlisis. Asi, el aclara-
miento de esta hipotética molécula no seria propor-
cional al aclaramiento de urea, sino que habria que
anadir un factor corrector dependiente de la calidad
de este aclaramiento, y en estos términos parece muy
plausible pensar que el filtrado glomerular seria la
mejor forma de aclarar este tipo de sustancias con
respecto ala urea.

Los resultados de este estudio muestran que la co-
rrelacion entre el aclaramiento de urea y la tasa de
catabolismo proteico es lineal en pacientes tanto en
situacion predidlisis como en DPCA con o sin fun-
cién renal residual. Dicha correlacion podria estar
artefactada matematicamente, aunque el dato mas
interesante que se puede extraer de estos resultados
es que, aigual aclaramiento de urea, la correspon-
dencia con la tasa de catabolismo proteico es mayor
en aquellos con funcién renal residual. Estos hallaz-
gos favorecen la hipétesis de que el aclaramiento de
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urea como método para establecer la cantidad mas
adecuada de dialisis debe ser valorada segun las ca-
racteristicas de esta depuracién.

A pesar de un aclaramiento medio de urea inferior,
el aclaramiento de creatinina en los pacientes en si-
tuacion predidlisis (grupo A) fue significativamente
superior que el de los dos grupos en DPCA. Esto es
muy probablemente debido a la secrecion tubular de
moléculas como la creatinina, que hace del aclara-
miento de esta sustancia poco fiable como expresion
del filtrado glomerular en situaciones de insuficiencia
renal avanzada. Sin embargo, se conoce muy poco
sobre el manejo renal de otros catabolitos retenidos
en la uremia terminal y del papel que podria jugar en
su depuracién un aumento de la secrecién tubular.

Un estudio reciente pone en duda la validez tanto
del aclaramiento de urea corregido al volumen de
distribucion de la misma (Kt/V) y la tasa de catabolis-
mo proteico normalizada como marcadores de didli-
sis adecuada y del estado de nutricién 8. Pacientes
con grandes masas corporales pueden mantener un
buen estado de nutricion y llevar un curso clinico sin
problemas a pesar de unos Kt/V y tasas de catabolis-
mo proteico normalizadas mas bajas. En cambio, pa-
cientes malnutridos y catabdlicos pueden mostrar
unos buenos indices de Kt/V y TCP normalizadas.

Los resultados del presente estudio también de-
muestran que el estado de nutricién de los pacientes
en DPCA se correlaciona tanto con el aclaramiento
de urea como con la tasa de catabolismo proteico,
pero no con estos dos parametros normalizados al V
y peso real de los pacientes, respectivamente. Ya que
entre los parametros de valoracion de la malnutricion
se incluyeron las medidas antropométricas, aquellos
mas desnutridos y con una reduccién importante de
su peso mantenian unos valores de Kt/V en teoria
adecuados. Con un peso ideal medio de aproximada-
mente 58 kg en el grupo estudiado, el aclaramiento
de urea que marco el punto de inflexion de la malnu-
tricién fue de unos 50-60 L semanales. A pesar de
aclaramientos absolutos de urea bajos, el grupo mas
desnutrido mantuvo Kt/V altos. Esto plantea de nuevo
la cuestion de si en los pacientes desnutridos el acla-
ramiento de urea deberia corregirse a su peso ideal
mas que a su peso real. Por otro lado, aclaramientos
de urea absolutos elevados logrados a través de la
dialisis peritoneal contrarrestan el aparente efecto be-
neficioso de la funcidn renal residual sobre la tasa de
catabolismo proteico, sugiriendo que las hipotéticas
deficiencias cualitativas de la membrana peritoneal
con respecto al aclaramiento renal podrian ser com-
pensadas con aumentos cuantitativos.

En este estudio se han comparado también dos mé-
todos para determinar la tasa de catabolismo proteico
a partir de la generacién de urea. B equivalente pro-
teico de la generacion de nitrégeno descrito por
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Bergstrom y cols. '2 fue significativamente superior a
la tasa de catabolismo proteico descrito por
Randerson y cols. ''. Al comparar ambos con la inges-
ta proteica estimada mediante encuesta dietética se
observ6 que, aunque mostraban un idéntico grado de
correlacion con ésta, el método descrito por
Bergstrom sobrestimaba sistematicamente la ingesta
proteica, asi como el equivalente proteico de la gene-
racion no proteica de urea sobrestimaba la ingesta
proteica neta. En cambio, la tasa de catabolismo pro-
teico calculada por el método de Randerson no fue
significativamente diferente a la ingesta proteica neta.

Ya que la edad y proporcién de pacientes con pro-
cesos comorbidos —causa importante de anorexia y
desnutricién entre los pacientes con insuficiencia re-
nal terminal ®— fueron similares en los tres grupos,
la Unica variable que podria inducir confusién sobre
las conclusiones del presente estudio es el tiempo en
didlisis, significativamente superior en los pacientes
en DPCA sin funcién renal residual. Sin duda, el
tiempo de evolucién es determinante en las manifes-
taciones clinicas de una inadecuada ingesta proteico-
caldrica, aunque parece poco probable que la reduc-
cién de la ingesta proteica en pacientes con tiempos
prolongados de tratamiento con DPCA sea debida a
causas diferentes a las aqui analizadas?': 22,

En conclusion, la funcién renal residual parece
ejercer un efecto muy beneficioso en el manteni-
miento del apetito de los pacientes en DPCA. La pér-
dida de esta funcién renal residual no sblo debe ser
compensada en términos de Kt/V urea a través del
aclaramiento peritoneal, sino incrementada para
mantener una adecuada ingesta proteica.

APENDICE

Kt/V urea total = Kt/V didlisis (d) + Kt/V renal (r).

Ktd = Volumen efluente peritoneal (ml/24 h) x (con-
centracién urea efluente/concentracion urea san-
gre).

Ktr = Volumen urinario (ml/24 h) x (concentracién
urea orina/concentracién urea en sangre).

V = Volumen de distribuciéon de urea = Volumen
agua corporal total segun férmulas de Watson y
cols. 1%

Volumen agua corporal total (varones) = 2.447
—0,09516 edad (anos) + 0,1074 talla (cm) + 0,3362
peso (kg).

Volumen agua corporal total (mujeres) = —2.097 +
0,1069 talla (cm) + 0,2366 peso (kg).

Aclaramiento creatinina total = Aclaramiento Cr peri-
toneal + aclaramiento Cr urinario.

Aclaramiento Cr peritoneal = (Volumen minuto
efluente x Cr efluente)/Cr sérica.



Aclaramiento Cr urinario = (Volumen minuto uri-

nario x Cr orina)/Cr sérica.

Tasa de catabolismo proteico segiin Randerson y cols.

: TCP = 10,76 (generacién nitrégeno ureico + 1,46)
g/24 h, donde generacién nitrégeno ureico (GNU)
(mg/min) = (V efluente peritoneal x concentracion
nitrégeno ureico peritoneal + volumen urinario x
concentracién nitrégeno ureico urinario)/tiempo re-
coleccién (1.440 min).

Equivalente proteico de la generacion de nitrégeno

(EPGN) segiin Bergstrdm y cols. '2: EPGN (g/dia) =
19 + 7,62 x GNU.

Equivalente proteico de la generacidn de nitrégeno

no proteico (EPGNNP) segin Bergstrém y cols. '2:
EPGNNP (g/dia) = 13 + 7,31 x GNU.
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