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RESUMEN

Con el objetivo de estudiar la relacion entre la ingesta proteica y estado de nu-
tricion con los parametros de dialisis adecuada, se realizé6 un estudio prospectivo
analizando 101 muestras procedentes de 31 pacientes sometidos a DPCA, segui-
dos prospectivamente durante 33 meses. Los parametros estudiados fueron: tasa de
catabolismo proteico, ingesta proteica neta calculada a través de encuesta dietéti-
ca, Kt/V de urea y aclaramiento de creatinina obtenidos tanto por la dialisis perito-
neal como por la diuresis residual. Como parametros nutricionales se utilizaron la
albumina sérica y la generacion de creatinina corregida a la masa corporal magra
(Cr/MCM). Como indices prondsticos se escogieron: la mortalidad durante los 3
meses siguientes a cada estudio y el numero de dias de ingreso hospitalario en los
3 meses precedentes.

La tasa de catabolismo proteico se correlacioné significativamente con la in-
gesta proteica neta (r= 0,62, p=0,0001). La tasa de catabolismo proteico se co-
rrelaciond mejor que la ingesta proteica neta con el Kt/V de urea (r= 0,43, p =
0,0001 yr= 0,23, p = 0,022). Por el contrario, la ingesta proteica neta se correla-
ciond mejor tanto con la albumina sérica como con la Cr/MCM (r= 0,50, p =
0,0001). Los pacientes con criterios de buen estado de nutricion presentaron una
buena evolucion y unos indices de dialisis por encima de los recomendados. Los
pacientes con criterios de malnutricion se pudieron dividir en 2 grupos: aquellos
con una concentracion de urea elevada presentaban unos indices de dialisis infe-
riores a los recomendados, mientras que los que presentaban una urea baja, la tasa
de catabolismo proteico fue significativamente superior a la ingesta proteica neta
(0,8 + 0,3 frente 0,7 £ 0,3 g/Kg/dia, p = 0,0001), sugiriendo un estado catabdlico.
En este dltimo grupo, a pesar de unos indices de dialisis adecuados, presentaron
una mala evolucion.
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En conclusion, la tasa de catabolismo proteico en pacientes no seleccionados
sometidos a DPCA puede sobre o infraestimar la ingesta proteica. Un descenso de
los indices de didlisis adecuada por debajo de los limites que actualmente son
aceptados se asocia a un descenso de la ingesta proteica, aunque la existencia de
procesos comdrbidos contribuye mas importantemente a la desnutricion y morbi-
mortalidad de los pacientes sometidos a esta técnica de dialisis.

Palabras clave: Cinética de la urea. Desnutricion. Didlisis peritoneal ambulato-
ria continua. Ingesta proteica. Tasa de catabolismo proteico.

PROTEIN CATABOLIC RATE VERSUS NET DIETARY PROTEIN INTAKE IN
CONTINUOUS AMBULATORY PERITONEAL DIALYSIS PATIENTS. RELATIONSHIPS
WITH THE INDICES OF NUTRITION AND ADEQUACY OF DIALYSIS

SUMMARY

Protein Catabolic Rate (PCR) is usually utilized as an indirect index of protein
intake in dialysis patients, along with Kt/V urea or Creatinine Clearance (CrCl), they
are essential tools to define the adequacy of dialysis. In order to establish the rela-
tionships among protein intake, indices of nutrition and conventional parameters of
adequacy of dialysis, we conducted a prospective study over 101 samples, from 3 1
patients on CAPD. Quarterly, the following parameters were studied in each pa-
tient: PCR calculated by urea generation rate, Net Dietary Protein Intake (NDPI)
calculated by the difference between the estimation of protein intake from a dietary
survey and total excretion of proteins by dialysate fluid and urine. Ki/V urea and
peritoneal CrCl were calculated by conventional methods, as was the residual renal
function. Serum albumin and total creatinine production normalized for hypotheti-
cal lean body mass (Cr/LMB) were taken as indices of nutrition. The patient outco-
me was assessed by the number of days of hospitalization during the last 3 months
of each study and the drop-outs from CAPD for death or complications related to
dialysis during the 3 months follwing each study.

PCR correlated well with NDPI (r = 0.63, p = 0.0001), but the line of best fitin-
tercepted the identity line at 1 g/k/day in such a manier that PCR tended to overes-
timate NDPI at the lowest range of protein intake. PCR correlated better than NDPI
with Kt/V urea (r = 0.43, p = 0.0001 y r = 0.23, p = 0.022, respectively). In con-
trary, NDPI correlated better than PCR with serum albumin and Cr/LBM (r = 0.50, p
= 0.0001). Four groups could be identified according to Cr/LBM greater or lower
than 17 mg/kg and serum urea concentration greater or lower than 140 mg/dl.
Patients with Cr/LMB over 17 mg/Kg showed the better indices of nutrition, ade-
quacy of dialysis and outcome, irrespective to serum urea concentration. Patients
with Cr/LBM lower than 17 mg/Kg could be broken down in two subgroups accor-
ding to serum urea. Those with serum urea over 140 mg/dl showed the lowest va-
lues of Kt'V urea and CrCl, while those with serum urea inferior to this value, sho-
wed the poorest indices of nutrition and outcome, irrespective of whether they
possessed the better indices of adequacy of dialysis or not Co-morbid conditions
were more common in this group of patients and PCR was significantly higher than
NoPI (0.8 F 03 vs0.7 = 03 g/Kg/day, p = 0,0001), suggesting a catabolic state.

| have scores out «and vice versa» as itis not clear colaer thas means in this con-
text. In conclusion, in unselected patients on CAPD, PCR may over- or underestima-
te NDPI. KtV urea lower than 1.7-1.8 and CrCl lower than 60 L/week/.73 m? can
lead to diminishing protein intake, but co-morbid processes contribute more subs-
tantially to a poor nutritional status and hence a poorer outcome in CAPD patients.

Key words: Continuous ambulatory peritoneal dialysis. Malnutrition. Protein
ca tabolic rate. Protein in take. Urea kinetics.
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Introduccion

Durante los Ultimos anos se ha prestado gran inte-
rés a los métodos que pudieran servir como guia para
la prescripcion de la dosis adecuada de didlisis. Qui-
zA uno de los estudios mds influyentes en la Ultima
década ha sido el National Cooperative Dialysis
Study ', del cual ha derivado la aplicaciéon de los mé-
todos relacionados con la cinética de la urea 2 Cuan-
do dichos métodos se aplicaron a los pacientes en
tratamiento con DPCA se observd que éstos estaban
sometidos a una eficacia de depuracion de urea de
casi un 40% menos que la de los pacientes en hemo-
didlisis 3 a pesar de lo cual se encontraban libres de
sinfomas urémicos. Para explicar esta paradoja se
han postulado diversas hipdtesis basadas en la efica-
cia de la membrana peritoneal para aclarar ofras to-
xinas urémicas *y la caracteristica de la técnica para
mantener un nivel de urea constante, a diferencia de
la hemodidlisis °.

Hoy en dia es muy inusual encontrar a pacientes
sometidos a fratamiento de depuracién extrarrenal
con sinfomas floridos de uremia por infradidlisis.
Una de las conclusiones mds interesantes de los
estudios sobre cinética de la urea en pacientes so-
metidos a didlisis fue la relacion inversa entre la efi-
cacia del aclaramiento de la urea y la tasa de cata-
bolismo proteico 2 En otras palabras, el déficit de
didlisis podria tener una expresidon clinica inicial
como una reduccién de la ingesta proteica. Esta si-
tuacién mantenida en el tiempo podria conducir a
la malnutricién proteica y derivar de aqui las com-
plicaciones que incrementan la morbimortalidad de
estos pacientes. La disminucién de la albumina séri-
ca ha sido reconocida por casi todos los investiga-
dores como una de las variables predictoras mas
fiables de la mala evolucién de los pacientes tanto
en DPCA ¢ como en hemodidlisis °. Esta observa-
cion es consistente con la hipdtesis de que una mal-
nutricién proteica, cualquiera que fuera su origen,
tiene un efecto desfavorable sobre la evolucién del
paciente urémico.

La tasa de catabolismo proteico es un método in-
directo para la estimacion de la ingesta proteica. Se
asume que en situaciones de balance equilibrado
de nitrégeno, la tasa de catabolismo proteico es
igual a la ingesta proteica neta '° Pero la didlisis pe-
ritoneal es una técnica en la que frecuentemente
existe un desequilibrio de ambos signos en el meta-
bolismo nitrogenado 15 Se ha descrito un balance
nifrogenado positivo durante los primeros meses o
anos en DPCA, debido al efecto anabdlico de una
ingesta proteica adecuada, mds la sobrecarga ener-
gética suplementaria que supone la absorcidén de
glucosa peritoneal 13, Por otro lado, no es infre-
cuente encontrar un balance nitrogenado negativo
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en situaciones en las que las pérdidas fijas de pro-
teinas por peritoneo o el efecto catabdlico de las in-
fecciones no pueden ser compensadas por una in-
gesta adecuada debido a la anorexia o problemas
gastrointestinales que frecuentemente aquejan a es-
tos pacientes 13719,

Con el objetivo de determinar el valor de la tasa de
catabolismo proteico y su relacion con la ingesta
proteica, los indices de eficacia de didlisis y del esta-
do de nutricidon del paciente se realizé este estudio
prospectivo en 31 pacientes no seleccionados, cuya
evoluciéon fue seguida durante 33 meses.

Pacientes y métodos

Durante el periodo comprendido entre febrero de
1991 y octubre de 1993 se siguid la evolucién a 31
pacientes sometidos a DPCA (edad media £ DE, 52 &
16 anos, 23 muijeres). Estos pacientes llevaban un
tiempo medio en didlisis peritoneal de 28 + 28 me-
ses, rango 3-102 meses. No se siguidé ningun criterio
de selecciéon de los pacientes, aunque para que fue-
ran incluidas sus muestras en el estudio el paciente
debia permanecer libre de cualquier cuadro infeccio-
so o inflamatorio al menos un mes antes de cada es-
tudio. La etiologia de la insuficiencia renal fue: dio-

betes (8 pacientes), glomerulonefritis (11) nefritis
intersticial crénica (2), nefronoptisis (2), amiloidosis
(1), oxalosis primaria (1 ), hipertensién arterial malig-

na (1), poliquistosis (1), no filiada (4).

De forma frimestral se indicd a cada uno de ellos
que trajera todo el liquido drenado, asi como la diu-
resis residual total de las 24 horas precedentes. Du-
rante los 3 dias anteriores a la consulta pesaron vy
apuntaron cada uno de los alimentos ingeridos.

Se analizaron un total de 101 muestras, en las que
se determinaron los siguientes pardmetros [Apén-
dice] .

1. Kt/V de urea determinado por el método de
Keshaviah y cols. 3 El volumen de distribucion de
urea fue determinado por las férmulas de Watson y
Cols. 16 en las que se tiene en cuenta tanto la edad y
sexo como el peso y talla corporal. El Kt de urea en
este estudio fue el resulfado de la suma de los logra-
dos por la didlisis peritoneal y la funcién renal resi-
dual. Se expresa como Kt/V semanal.

2. Aclaramiento de creatinina total, obtenido tanto
por la didlisis peritoneal como por la funcion renal
residual. La concentracion de creatinina en el liquido
peritoneal fue corregida a la concentracién de glu-
cosq, restando a la primera el producto de la concen-
fracién de glucosa X 0,0005312. En este estudio se
expresa el resultado en litros por semana corregidos
a una superficie corporal de 1,73 m? (L/semana/
1,73 m?).



3. Tasa de catabolismo proteico (TCP) calculada
por la formula de Randerson y cols."® a partir del cal-
culo de la generacion de urea. El resultado se expre-
sa normalizado al peso corporal (g/kg/dia).

4. Ingesta proteica neta, calculada como la dife-
rencia entre el promedio de la ingesta proteica en-
cuestada durante los 3 dias anteriores al estudio y la
excrecion total de proteinas a través del liquido peri-
toneal y orina, expresandose también como g de pro-
teinas /kg/dia.

5. Como métodos para determinar el estado de nu-
tricion se analizé: albumina sérica mediante autoana-
lizador Hitachi, como determinante del estado de la
reserva proteica visceral, y la generacion total de cre-
atinina como determinante de la reserva proteica es-
quelética (indice indirecto de la masa muscular). La
generacion de creatinina se obtuvo sumando la excre-
cion total de creatinina por el liquido peritoneal (co-
rregido a la concentracién de glucosa) y orina, y la
degradacion de creatinina, calculada por el método
descrito por Mitch y cols.” como una funciéon del pe-
so y creatinina sérica. Ya que la masa muscular puede
variar segun la edad y sexo, la generacién de creatini-
na se normalizé6 a la masa corporal magra, determina-
da a su vez a través del agua corporal total calculada
por la férmula de Watson, divida por 0,73. De esta
forma se tiene en cuenta la edad, sexo, talla y peso en
la normalizacién de la generacién de creatinina total.

Como determinantes de la evolucién clinica de los
pacientes se considerd: la mortalidad durante los 3 me-
ses siguientes a cada una de las determinaciones anali-
ticas y el numero de dias de ingreso hospitalario duran-
te los 3 meses precedentes a cada determinacion.

Métodos estadisticos

Se utilizé el test de Student y el test de Mann-Whit-
ney para la comparacién de medias en aquellas va-
riables con o sin distribucion normal respectivamen-
te. Para comparar proporciones se utilizé el test de
chi-cuadrado. Para la comparacion de medias entre
mas de 2 grupos se utilizé el andlisis de la varianza
(ANOVA). Para determinar la relacién entre variables
continuas se utilizé la regresion lineal de Pearson. El
analisis de residuos de esta regresion dicté la conve-
niencia o no de la realizaciéon de otras regresiones
polinémicas en cada una de las comparaciones.

Con el objetivo de descartar el sesgo estadistico
provocado por el analisis de datos procedentes de la
repeticion en tiempo a un mismo paciente, se tomé
una muestra aleatoria de 50 casos de los 101 estudia-
dos, que fueron analizados de forma independiente.

Los resultados se expresan como media aritmética
y desviacion estandar (DE). Una p inferior a 0,05 fue
considerada como estadisticamente significativa.

INCESTA PROTEICA EN PACIENTES EN DPCA

Resultados

En la tabla | se detallan los resultados obtenidos en
los parametros estudiados en las 101 muestras.

Tabla |. Resultados de los principales parametros
estudiados en las 101 muestras

Media + DE
Tasa catabolismo proteico (g/kg/dia) ............... 091 + 0,23
Ingesta proteica neta (g/kg/dia ....... 0,86 0,29
KW urea 1,80 £0, 36
Aclaramiento creatinina (L/semana/1,71 m ) ........ 57+ 16
Excrecién total proteinas (9/24 h) .....c.covvevveeeennn. 7.76% 271
AlbUmina sérica (g/dl) 353 +0.66
Cr/Masa corporal magra (mg/kg) 17131 4,6

y = 0.49x +.49
1.8 r=0.62 e

Tasa Catabolismo Proteico  g/Kg/dia

o =)
0 2 4 6 8 1 1.2 1.4 1.8 1.8

Ingesta Proteica Neta g/Kg/dia

Fig. 1.-Relacion entre la ingesta proleica nela y la tasa de
catabolismo proteico en las 101 muestras analizadas. La Iinea
discontinua representa la linea de identidad, mientras la continua
representa la recta de regresion.

En el conjunto de las 101 muestras estudiadas pro-
cedente de los 31 pacientes, la tasa de catabolismo
proteico se correlacioné significativamente con la in-
gesta proteica neta (r = 0,62, p = 0,0001). Como se
puede apreciar en la figura 1, la recta de regresion
era diferente a la linea de identidad entre estos 2 pa-
rametros, interceptando la primera a la segunda en
aproximadamente el valor de 1 g/kg/dia. De este mo-
do, la tasa de catabolismo proteico tendia a sobrees-
timar la ingesta proteica neta cuando ésta era inferior
a 1 g/kg/dia, y viceversa. La tasa de catabolismo pro-
teico sin normalizar al peso corporal se correlacioné
mas estrechamente con la ingesta proteica absoluta
(no neta) sin normalizar (r = 0,71, p<0,0001).

La tasa de catabolismo proteico se correlacion6
positiva y linealmente con el Kt/V de urea (r = 0,43,
p =0,0001) (fig. 2) y con el aclaramiento de creatini-
na (r = 0,32, p =0,0031). La ingesta proteica neta se
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T )

3 y =0.28x + 0.41

2 '8 r=o43

¥ p=0.0001 .
1.6 'Y

Tasa de Catabolismo Proteico

125 1.5 1,75 2 225 25 275 3 325 35

4
75 1

Kt/V urea semanal

1.8y y=0.18x + 0.53
r=023
1.6 p=0.022

Ingesta Proteica Neta  g/kg/dia

1]

75 1 3 325 35

125 15 1.75 2 225 25 275

Kt/V urea semanal

Fig. 2.— Relacion enlie la tasa de catabolismo proteico con el Ki/V
de urea en las 101 muestras estudiadas. Las curvas alrededor de la
recta de regresion representan los intervalos de contianza del

95 %.

correlacion6 también con el Kt/V de urea (fig. 3),
aunque con una significacion estadistica mas débil
que la tasa de catabolismo proteico (r= 0,23, p =
0,0225). La ingesta proteica neta también se correla-
cion6é con el aclaramiento de creatinina (r = 0,27, p
= 0,0063).

El Kt/V de urea y el aclaramiento de creatinina es-
taban asimismo correlacionados entre si (r= 0,42, p
= 0,0001).

La concentracion de albumina sérica se correlacio-
ndé con la generacion de creatinina normalizada a la
masa corporal magra (r = 0,73, p<0,0001). Como se
puede observar en la figura 4, una importante pro-
porcidon de pacientes con una generacién de creatini-
na inferior a 17 mg/kg de masa corporal magra pre-
sentaban hipoalbuminemia (albumina sérica < 3,5
g/dl). La tasa de catabolismo proteico se correlaciond
tanto con la albamina sérica (r = 0,30, p = 0,0027)

y=01x+175
6 r=073

Albumina sérica g/

175 20 225 25 275 30
(mg/Kg)

5 75 10 125 15
Creatinina / Masa Corporal Magra

Fig. 4.—-Relacion entre albumina sérica y generacion de creatinina
normalizada a la masa corporal magra.
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Fig. 3.—Relacion entre la ingesta proteica neta con el KV de urea
en las 101 muestras estucliadas. Las curvas alrededor de la recta

274

de regresion representan los intervalos de confianza del 95%.

como con la generacién de creatinina/MCM (p =
0,40, p = 0,0001), aunque la ingesta proteica neta tu-
vo una correlacion mas fuerte con estos 2 parametros
de nutricion (r = 0,50 para ambas relaciones, p <
0,0001). El Kt/V de urea no se correlacion6é con la al-
bumina sérica (r = 0,10, p = 0,342), pero si con la
generacion de creatinina / MCM (r = 0,30, p =
0,0026). El aclaramiento de creatinina tampoco se
correlacion6 estadisticamente con la albumina sérica
(r=0,18, p = 0,0702).

Los resultados del andlisis sobre las 50 muestras
escogidas de forma aleatoria entre las 101 totales se
resumen en la matriz de correlacién de la tabla Il. La
tasa de catabolismo proteico se correlacion6 bien
con la ingesta proteica neta. El Kt/V de urea se corre-
lacioné con la tasa de catabolismo proteico, pero de
una forma mas débil con la ingesta proteica neta. La
relacion entre albumina sérica y la generacién de
creatinina/MCM continué siendo estrecha, relacio-
nandose estos 2 parametros mejor con la ingesta pro-
teica neta que con la tasa de catabolismo proteico.

Tabla Il. Matriz de correlacién entre los parametros
estudiados en una seleccion aleatoria de 50

muestras.
Kt/V TCP Alb Cer IPN
TCP.. 0,54*
Alb...... 015 0,42**
[0 N 0.56* 0.33** 0.03
IPN........... 0,31** 0,73* 0,54* 0,28**
Cr/MCM... 0,34**  0.52* 0,71* 0.24 0,55*

Abreviaturas: TCP: Tasa de catabolismo proteico; Alb.: Albimina; Cer:
Aclaramiento de creatinina corregido a 1,73 m'; IPN: Ingesta proteica neta;
Cr/MCM: Generacion de creatinina normalizada a la masa corporal magra
tedrica.

* P =0,000t1, * p <005,



En un intento por determinar la relacion entre do-
sis de dialisis, ingesta proteica y estado de nutricion
se dividieron las 101 muestras en 4 grupos definidos
por una generacion de creatinina normalizada a la
masa corporal magra superior o igual a 17 mg/kg o
inferior a esta cifra y una concentracion de urea séri-
ca superior o igual a 140 mg/dl o inferior a esta ci-
fra. Estas 2 variables fueron escogidas porque la pri-
mera representaria un indice de nutricién, aunque
bien correlacionado con los parametros de dialisis
adecuada, y la segunda es un indice indirecto tanto
de la eficacia de didlisis de moléculas pequefias co-
mo de la ingesta proteica del paciente. Los limites
de corte de estas 2 variables proceden de la observa-
cion de la correlacion con la albumina sérica en la
primera y del limite superior de lo aceptado para
una concentracion de urea media en dializados. Los
resultados de los parametros estudiados en estos 4
grupos se resumen en la tabla Ill. Aquellos pacientes
con una generacién de creatinina alta y una concen-
tracion de urea inferior a 140, mostraban una inges-
ta proteica neta que era superior a la tasa de catabo-
lismo proteico, aunque la diferencia no alcanzé
significacion estadistica. Este grupo de pacientes
presentaba un Kt/V de urea y aclaramiento de creati-
nina medios por encima de los aceptados como ade-
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cuados. La concentracién de albumina también era
elevada, y los indices prondsticos mostraron una
evolucion satisfactoria.

El grupo con una generaciéon de creatinina eleva-
da, junto con una concentracion de urea también
elevada, presentaba una aceptable ingesta proteica
neta que era idéntica a la tasa de catabolismo protei-
co. Tanto la albumina como los indices de didlisis
eran buenos, y a pesar de esta alta concentracion de
moléculas pequefias, la evolucidon de estos pacientes
era satisfactoria.

En el grupo de pacientes con una generacion de
creatinina baja y una concentracion de urea elevada
(grupo lll), presentaban como -caracteristica funda-
mental unos indices medios de dialisis por debajo de
los que actualmente son aceptados como adecuados.
Este grupo llevaba un tiempo medio en dialisis que
era inferior al resto de los grupos; el aclaramiento re-
nal residual y el nimero de litros de liquido perito-
neal intercambiados eran bajos, indicando el desfase
entre el periodo en el que se pierde la funcion renal
residual y el ajuste de la cantidad de dialisis a esta
circunstancia. La ingesta proteica neta, que era idén-
tica a la tasa de catabolismo proteico, fueron inferio-
res a la de los pacientes en el grupo con urea y gene-
racion de creatinina elevada, y la albamina sérica

Tabla I11.

Principales caracteristicas de los pacientes divididos segun la generacién de creatinina normalizada

a la masa corporal magra y la concentracion de urea sérica

Generacion Cr / MCM

>17 mg/kg <17 mg/kg
Urea sérica

<140 mg/di >140 mg/dl >140 mg/di <140 mg/dl
GIUPO .+ oo | 1] 1] v
N.pacientes e 9 12 10 16
N. muestras............oooi 16 29 20 36
Edad media (afios) . . . . ... 56 + 13 44 +15° 57+ 13 56+ 17
T. en didlisis (meses).... 26 + 26 25+ 23 15 + 13b 40 £ 31
Ingesta proteica neta . . .... 0,87 £ 0,22 1,09 + 0,21¢ 0,85 + 0,23 0,68 £0,274d
Tasa catabolismo prot. ........cccocevievieevieeeenns 0,76 £ 0,12 111+ 0,23 0,87 + 0,18 0,84 + 0,19
KUV U@ ... 1,87+£0,18 1,83 + 0,42 1,52 + 0,36¢ 191 £ 0,30
Aclar. Cr total (L/sem/1,73) ..ccccevvveeeeeiiiiiinnnnen. 62,2 £ 16,7 63,3 £ 21,2 49,1+ 9,4f 54,2+ 10,8
Aclar. Cr renal ........cooiviiiiiiiiiii 8,8 £ 18,1 20,1 *+ 25,29 6,8+ 11,2 33177
Albumina SEriCa..............cooiiiiiiiiiii 38104 41+ 0,4 33104 31+0,6
Dias ingreso .. ........ o 0,8 1,8 0,7 2,5 22+ 3.2 27 +£36
Mortalidad . . . . . ..o, 1 0 1 6
Volumen dialisis (ml/24h) . . 7.500 + 984 6.758 + 1.229 6.575 £ 1.029 6.847 £ 1.074
Ultrafiltracion (ml/24h ............ 903 + 542 941 + 524 832 1+ 492 740 * 481
Excrecion total proteinas (g//24h) .................. 8,47 £ 3,23 6,95 + 2,36/ 8,54 + 1,98 7,67 £29

8p =006 con respecto grupo IV, p = 0,03 con respecto grupo lil (fest Student, datos no apareados).

bp =0,0047 con respecto grupo IV (test Mann-Whitney).

°p = 0,0006 comparado grupo lil; p = 0,0001 comparado grupo IV (test de Student).
dp =0,0001 con respecto a la tasa de catabolismo proteico (test Student, datos apareados).

€p =0,0007 comparando 4 grupos (ANOVA).
fp =0,0055 comparando 4 grupos (ANOVA).

9p =0,0012 comparando 4 grupos (ANOVA). Grupo Il significativamente superior al resto de los grupos, No diferencias entre los otros 3 grupos

hp =0,0001 comparado grupo llly IV (test Student).

ip = 0,037 comparado grupo llI; p = 0,0048 comparado grupo IV (test Mann-Whitney).

ip =0,02 comparado con grupo |l (test Student).
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también se encontraba disminuida. Los indices pro-
ndsticos fueron mds desfavorables que los de los gru-
pos lyll.

Por Ultimo, el grupo de pacientes con una generao-
cion de creatinina haja y una concentracion de urea
baja (grupo V) presentaban una ingesta proteica neta
que era significativamente inferior a la tasa de cata-
bolismo proteico. La concentracion de albUmina séri-
ca en estos pacientes estaba muy descendida, aun-
que los indices medios de didlisis se encontraban por
encima de los limites aconsejados. Este grupo de pa-
cientes llevaba un tiempo medio en didlisis superior,
y aungue la diferencia con respecto a los grupos Iyl
no era estadisticamente significativa, los predictores
prondsticos si fueron mds desfavorables que los de
estos 2 grupos. En este grupo también se concentrd la
gran mayoria de pacientes con procesos comoérbidos
(7 de los 8 pacientes diabéticos, una amiloidosis, una
oxalosis primaria, dos pacientes con insuficiencia
cardiacal).

Discusidn

Los resultados de este estudio demuestran que la ta-
sa de catabolismo proteico se correlacionada signifi-
cativamente con la ingesta proteica neta en los pa-
cientes en DPCA, pero los resultados de cada uno de
estos pardmetros no son superponibles. Como se pue-
de apreciar en la figura 1, la tasa de catabolismo pro-
teico tiende a infraestimar las ingestas proteicas netas
superiores a1 g/kg/dia, lo cual es muy sugestivo de
que en estos casos existe un estado de balance nitro-
genado positivo-pacientes anabdlicos. Por el contra-
rio, en aquellos pacientes con una ingesta protfeica
neta inferior a1 g/kg/dio, la tasa de catabolismo pro-
teico tiende a ser superior a la primera, lo cual sugiere
también que en estos pacientes existiia un estado de
balance nitrogenado negativo-pacientes catabdlicos.
Este punto de intercepcién entre la linea de identidad
y la recta de regresion (1g/kg/dia) ha sido reconocido
por muchos investigadores como la cantidad minima
para atender las necesidades metabdlicas en los pa-
cientes sometidos a DPCA'"'3, Teniendo en cuenta
las pérdidas proteicas por el peritoneo y la oring, el
valor absoluto de ingesta proteica deberia acercarse «
1,1-1 2 g/kg/dia. Cuando un paciente sometido o esta
técnica de didlisis es capaz de ingerir esta cantidad de
proteinas, es muy probable que le condicione un es-
tado de anabolismo. Por el contrario, cuando el pa-
ciente no es capaz de alcanzar una ingesta proteica
de esta cuantia, las pérdidas obligatorias de proteinas
por peritoneo o los procesos infecciosos (peritonitis) o
comérbidos asociados a la insuficiencia renal coad-
yuvarian a provocar un estado catabdlico 131°
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La tasa de catabolismo proteico se utiliza normal-
mente como indice indirecto de la ingesta proteica,
ya que la encuesta dietética estd sujeta a muchos
errores. Se podria, por tanto, argumentar en contra
de la validez de la ingesta proteica neta obtenida en
este estudio, pero existe una serie de datos que favo-
recen su validez, como son: 1) El supuesto error (di-
ferencia entre tasa de catabolismo proteico e ingesta
proteica neta) no es uniforme en todos los tramos de
ingesta proteica estimada, es decir, no existe sobre- o
infravaloracion uniforme tanto por parte del paciente
como en la estimacién de proteinas en la dieta. Y 2)
La ingesta proteica neta se correlaciond mejor con
los indice de nutricion que la tasa de catabolismo
proteico.

Los indices que actualmente se aceptan como guia
de didlisis adecuada (Kt/V de urea y aclaramiento de
creatinina) se correlacionaron tanto con la tasa de
catabolismo proteico como con la ingesta proteica
neta, aunque como se puede observar en las figuras
2y 3, los intervalos de confianza de esta regresiéon
son muy amplios, indicando tan sélo la existencia de
una tendencia entre la cantidad de didlisis que recibe
el paciente y su ingesta proteica, aunque no se puede
afirmar que la una regule totalmente a la ofra.
Algunos investigadores '8 creen que la relacion entre
Kt/V de urea y tasa de catabolismo proteico es artifi-
cial. Los resulados de este estudio confirman que el
Kt/V de urea se correlaciona mejor con la tasa de ca-
tabolismo proteico que con la ingesta profeica neta,
circunstacia que favorece la hipdtesis de que al me-
nos de forma parcial la relacién entre ambos pardme-
tros podria ser artificial, por la utilizacién de vario-
bles comunes a la hora de calcular cada uno de
ellos.

En el grupo de pacientes estudiados habia una pre-
valencia del sexo femenino (23/31). Cuando se estu-
dié de forma independiente segin el sexo las correlo-
ciones entre tasa de catabolismo proteico e ingesta
proteica neta con el Kt/V urea vy los indices de nutri-
cion, éstas continuaron siendo significativas para am-
bos sexos (datos no mostrados).

El tipo de malnutricién que sufren los pacientes so-
metidos a didlisis peritoneal es preponderantemente
proteica '3 La disminucidon de la concentracién de al-
bUmina sérica ha sido considerada como un predic-
tor de mal prondstico tanto en los pacientes en
DPCA ¢8 como en hemodidlisis ® por la gran mayoria
de los investigadores, pero es muy posible que se tra-
te de un marcador tardio de la evolucion de la mal-
nutricién proteica, indicando el descenso de su con-
cenfracién sérica una severa deplecién visceral de
proteinas. La excrecién de creatinina urinaria es con-
siderada como un buen marcador del estado nufri-
cion proteica, siendo reflejo de la masa muscular en



pacientes no urémicos 'Y Dada la diferencia en la
masa muscular segun la edad y sexo, cuando se ex-
presa este indice normalizado al peso c-orporal total
existen unos limites de la normalidad que tienen que
ser corregidos de acuerdo con las caracteristicas an-
tes sefaladas. Keshaviah y cols.?? y Nolph y cols.
han introducido recientemente el término masa cor-
poral magra determinada a través de la generacién
de creatinina y expresada como porcentaje del peso
corporal total como un pardmetro que podria reflejar
el estado de nutricién en estos pacientes. A nuestro
juicio este pardmetro tiene como defecto principal la
expresion como porcentaje del peso corporal total,
con lo que no podria distinguir entre una reduccion
de la masa corporal magra debida a la edad, sexo u
obesidad de una verdadera reduccion de ésta debido
a una malnutriciéon proteica. Un método para unifi-
car los limites de este pardmetro o la edad, sexo, pe-
so y talla seria normalizarlo a la masa corporal magra
tedrica, indice que tiene en cuenta estos pardmetros
para su cdlculo. De este modo, un determinado pa-
ciente sometido a didlisis peritoneal debe generar
una cantidad de creatinina que es proporcional a
su masa muscular tedrica. Si ésta estd disminuida, re-
flejando, por tanto, una deplecién de proteinas es-
queléticas, la excrecion serd baja. La falta de criterios
para considerar una generacion normal o anormal de
creatinina es la principal dificultad que fiene este pa-
rdmetro de nutriciéon, nunca empleado antes en pa-
cientes sometidos a didlisis. En este estudio, la gene-
racion de creatinina normalizada a la masa corporal
magra estaba intimamente correlacionada con la al-
bUmina sérica, y el punto de corte que discernia en-
tre una concentracién de albUmina superior o infe-
rior a 3,5 g/dl correspondia o una excrecién de 17
mg/kg de masa corporal magra.

La generacién de creatinina corregida a la masa
corporal magra se correlaciond mucho mejor con los
indices de didlisis adecuada que la albUmina sérica.
Con este hallazgo se podria especular, apoyando la
hipdtesis de una relacién entre infradidlisis y desnu-
triciéon proteica, que este indice se altera mds tempra-
namente que la deplecién de albUmina sérica en los
pacientes malnutridos y/o infradializados.

Intentando profundizar un poco mds en esta com-
pleja relacién entre los pardmetros de didlisis, la in-
gesta proteica y el estado de nutricién, se dividieron
los pacientes en cuatro grupos de acuerdo ¢ la gene-
racion de creatinina y la concentraciéon de ureq, cato-
bolito subrogado que tiene un significado dual y an-
tagdnico en los pacientes urémicos sometidos a
didlisis. Aquellos pacientes con una generacidn de
creatinina normalizada ¢ la masa corporal magra su-
perior a 17 mg/kg mostraron una buena evolucién,
independientemente de la concentracion de ureaq,
comparados con los que tenian una generacién de
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creatinina inferior ¢ esta cifra, hecho que confirma la
importancia de la nutricién en la evolucion de estos
pacientes. En los pacientes con un buen estado de
nutricion y una urea inferior a 140 mg/dl, la ingesta
proteica neta era sensiblemente superior a la tasa de
catabolismo protfeico, lo que presumihlemente indi-
caria que estos pacientes estarian haciendo un balan-
ce nitrogenado positivo. Los indices medios de didli-
sis adecuada estaban por encima de los minimos
recomendados 2! yno eran significativamente clife-
rentes a los de agquellos que, presentando también un
buen estado de nutricién, mostraban una concentro-
cion de urea mds elevada. En este Ultimo grupo, la
ingesta proteica neta y la tasa de catabolismo protei-
co eran elevadas y prdacticamente superponibles, lo
que sugiere que estos pacientes estarian en balance
nifrogenado equilibrado y que, debido a las caracte-
risticas de la técnica de didlisis, una ingesta proteica
adecuada se corresponde con una concentraciéon de
urea elevada. Por el confrario, una concentracion de
urea elevada, junto a una generacion de creatinina
baja, definieron un grupo de pacientes con los indi-
ces mds bajos de didlisis. En correspondencia con es-
te déficit dialitico, los pacientes mostraban una me-
nor ingesta proteica neta, que era superponible ala
tasa de catabolismo proteico, ademds de un descen-
so de la albumina sérica. Estos hallazgos refuerzan la
hipdtesis de una relacion entre la ingesta proteica y
el estado de nutricion con la cantidad de didlisis que
recibe el paciente.

En algunos estudios 2325 en los que se relacionan
estos pardmetros en grupos de pacientes no seleccio-
nados se ha rechazado una relacion entre la cantidad
de didlisis con el estado de nutricion y prondstico de
los pacientes sometidos a DPCA. Como se ha senala-
do anteriormente, la DPCA podria tener un efecto
catabdlico en aquellos pacientes que, debido a pro-
cesos comorbidos, no son capaces de ingerir una de-
terminada cantidad de proteinas, y su inclusién en
estos estudios podria ser fuente de confusidn. Un
ejemplo de este grupo de pacientes lo representa el
definido en este estudio por una generacion de crea-
tinina baja y una concentracion de urea asimismo
disminuida. En este grupo de pacientes, la ingesta
proteica neta era significativamente menor ¢ la tasa
de catabolismo proteico, sugiriendo un estado cato-
bdlico. A pesar de unos buenos indices de didlisis,
probablemente mantenidos gracias a unos volume-
nes de distribucién de urea mdas bajos, la albumina
sérica media estaba muy descendida, presentando
este grupo un pobre prondstico.

Durante el periodo en el que este trabajo ha estado
sometido a revision se han publicado tres interesantes
estudios referentes a este tema. Harty y cols.?¢ han
puesto en duda el valor de la fasa de catabolismo pro-
teico normalizada al peso corporal como indice de
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nutricién en estos pacientes, al encontrar una pobre
correlacién entre éste y los indices nutricionales com-
binados en un grupo de 147 pacientes sometidos a
DPCA. Estos autores proponen como causa del error
predictivo de este pardmetro a su normalizacion al pe-
so corporal total. Estos resultados son consistentes con
los presentados en nuestro estudio, donde la ingesta
proteica neta encuestada se correlaciond mejor que la
tasa de catabolismo proteico con los indices nutricio-
nales. Posiblemente la normalizacion al peso corporal
puede influir notablemente, debido a la reduccién
ponderal en aquellos mds desnutridos y la obesidad en
los mejor nutridos, aunque como hemos demostrado
en este estudio, cuando la tasa de catabolismo proteico
se compara con la ingesta proteica neta encuestada, se
pueden enconfrar notables diferencias de signo opues-
to, las cuales expresan el verdadero significado de la
tasa de catabolismo proteico, lo cual podria también
influir importantemente en esta relacién. Por otro lado,
Goodship y cols.?¢ estudian a un grupo de 50 pacientes
sometidos a DPCA, en el que no senalan los criterios
de inclusién en el estudio. Estos autores no encuentran
diferencias en cuanto al estado de nutricion entre
aquellos con Kt/V superior o inferior a 1,95, aunque la
tasa de catabolismo proteico se correlaciond bien tanto
con el Kt/V de urea como con la ingesta protfeica, aun-
que a esta Ultima no se le sustrajo la cantidad de prote-
inas perdidas por el efluente peritoneal y orina. De
nuevo los resulfados de este estudio coinciden con los
nuestros al sugerir que la eficacia de didlisis no es el
principal determinante del estado de nutricidon en estos
pacientes y que aquellos mds desnutridos podrian
mantener Kt/V urea mds elevados al tener volumenes
mds bajos de distribucion de urea. Por Ultimo,
Bergstrom y cols.?’, en un excelente estudio demues-
tran la correlacion estrecha que existe entre ingesta
proteica neta y tasa de catabolismo proteico en un gru-
PO muy seleccionado de pacientes. Estos autores tam-
bién demuestran una relacién entre la ingesta proteica
encuestada y normalizada al peso corporal y el Kt/V de
urea total, asi como una muy interesante correlacién
entre la ingesta protfeica y el componente renal de los
aclaramientos totales de urea y creatinina, pero no con
el componente peritoneal. Este hallazgo deberd ser te-
nido en cuenta en futuros estudios sobre la relacién
entre ingesta proteica y eficacia de didlisis.

Por tanto, estos hallazgos parecen indicar que el
estado de nutricidén es clave en el prondstico de los
pacientes sometidos a DPCA, independientemente
de la eficacia de didlisis que alcanzan. Una deple-
cion de proteinas esqueléticas, expresada como una
generacion de creatinina normalizada a la masa cor-
poral magra disminuida, y una deplecion de protei-
nas viscerales, expresada como una albUmina sérica
disminuida, son indices de mal prondstico entre estos
pacientes. Dicho estado puede ser secundario a in-
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fradidlisis, pero mds frecuentemente es debido a la
asociacion con otros procesos comoérbidos en los que
el papel de la DPCA como coadyuvante al catabolis-
mo protfeico debe ser considerado.

APENDICE

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

Ktd = Volumen efluente peritoneal (ml/24h) x (concentra-
cion urea efluente / concentracion urea sangre).

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

V = Volumen de distribucion de urea = Volumen agua
corporal total.

Volumen agua corporal total (varones) = 2,447 -0,09516
edad (afios) + 0,1074 talla (cm) + 0,3362 peso (kg).

Volumen agua corporal total (mujeres) = -2,097 + 0,1069
talla (cm) + 0,2466 peso (kg).

Kt/V semanal = Kt/V dia x 7.

Aclaramiento creatinina total = Aclaramiento Cr dialisis
(d) + Aclaramiento Cr renal (r).

Aclaramiento Cr d (ml/min) = Volumen efluente (ml/24 h)
x Concentracion Cr efluente peritoneal /Concentracién
Cr sangre.

Aclaramiento Cr r (ml/min) = Volumen urinario (ml/24 h)
x Concentracién Cr orina /Concentracion Cr sangre.

Aclaramiento Cr total (L/semana) = (Aclaramiento Cr total
(ml/min) x 1.440 x 7)/1.000.

Aclaramiento corregido a 1,73 m? = (Aclaramiento Cr to-
tal x 1,73) / Superficie corporal.

Tasa de catabolismo proteico (g/dia) = 10,76 (generacion
nitrégeno ureico + 1,46).

Generacion nitrogeno ureico (mg/min) = (V efluente  peri-
toneal x Concentraciéon nitrégeno ureico peritoneal +
Volumen urinario x Concentracion nitrégeno ureico uri-
nario) / Tiempo recoleccion (1.440 min).

Masa corporal magra = Volumen agua corporal total /
0,73.

Generacién creatinina = Excrecion Cr + Degradacion Cr.

Excrecién Cr (mg/24 h) = (Volumen efluente peritoneal x
Concentracién Cr peritoneal + Volumen urinario x
Concentracion Cr urinaria).

Degradaciéon Cr (mg/24 h) = 0,02638 x Peso corporal x Cr
sérica.
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