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RESUMEN

El modelo cinético de la urea es un método dtil para medir dialisis adecuada en he-
modialisis (HD). En dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), al no haberse reali-
zado estudios similares existe informacién contradictoria. El objetivo de este estudio ha
sido valorar el papel que la cinética de la urea pueda tener en definir didlisis adecuada
en DPCA, considerando también la influencia de la capacidad de difusion peritoneal,

Se han estudiado 56 pacientes en tratamiento con DPCA durante al menos tres arios.
Anualmente se recogieron datos clinicos y analiticos de cada paciente. El estudio de la
lcin(;aitic)a de la urea incluy6 la determinacion del KT/V semanal y del NPCR (PCR norma-
izado).

Resultados: Valores de KT/V inferiores a 1;2 se asocian con mayor morbilidad; los in-
feriores a 1,7, con méas sintomatologia urémica, y los inferiores a 1,8, con mayor morta-
lidad. Un KT/V superior a 1,7 se asocia con menos hospitalizacion, y valores superiores
a 2,1, con menos morbilidad. Un valor de NPCR inferior a 1 g/kg/dia se asoci6 a mayor
mortalidad y hospitalizacion. '

Los peritoneos con alta capacidad difusiva para pequerias moléculas se asocian con
peores resultados nutricionales. La albGmina sérica superior a 3,7-3,8 g/dl se relaciona
con menor morbimortalidad de forma independiente.

En conclusion, el modelo cinético de la urea se muestra como, un medidor de dia-
lisis adecuada en pacientes tratados con DPCA por periodos superiores a tres afios. Es
necesario conseguir valores de KT/V semanal superiores a 1,7 y de NPCR mayores de
1 g/kg/dia para reducir la morbimortalidad de estos pacientes.

Palabras clave: Diilisis adecuada. DPCA. Cinética de la urea. KT/V.

ADEQUACY OF DIALYSIS ON CAPD AT MEDIUM-LONG TERM. A STUDY ON UREA
KINETICS IN PATIENTS OVER THERE YEARS ON TREATMENT

SUMMARY

Urea kinetic modelling (UKM) is a useful tool to measure adequacy of dialysis in HD.
For CAPD no similar prospective studies exist and preliminary data have provoked con-
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troversy about the UKM usefulness for prescription. The objective of the present paper
is to study the role of UKM in defining adequacy of dialysis in a long-term selected CAPD
population. The influence of peritoneal diffusion capacity on adequacy of dialysis is also
considered. We have studied 56 patients treated for at least three years on CAPD. Every
patient study period comprised of a year of obsenvation. A careful record of all informa-
tion about clinical outcome and biochemical data was performed. UKM included the de-
termination of weekly urea KT/V and normalized PCR (NPCR).

Results: Values lower than 1.2 are unequivocally associated to a higher morbidity; va-
lues lower than 1.7 are associated with uremic symptomatology and vaﬁ;es lower than 1.8
with an increased mortaliz/. KT/V over 1.7 entailed a lower hospitalization rate and a value
over 2.1, the lowest morbidity rate. For NPCR, values under 1 g/kg/day were associated
with a higher mortallity and hospitalization rate. Peritoneal high diffusion capacity for small
molecules is associated with poor nutritional outcome. Our data confirm that maintaining
a serum albumin over 3.7-3.8 g/dl is associated with lower morbidity and mortality as an
independent value. Urea kinetic modelling is a useful tool to measure adequacy of dialy-
sis in CAPD patients treated over.3 years. It is necessary to reach values of weekly KTV
higher than 1.7 and NPCR higher than 1 g/kg/day in order to reduce the morbidity and
mortality rates in these patients.

Key words: Adequacy of dialysis. CAPD. Urea kinetic model. KT/V.

Introduccién

A raiz de los trabajos del National Cooperative Dialysis
Study (NCDS) en pacientes en hemodialisis (HD), se esta-
bleci6 que el modelo cinético de la urea era un instru-
mento atil para definir dialisis adecuada, pudiendo pre-
decir los resultados clinicos en estos pacientes™2. La apli-
cacion de este modelo matematico, basado en las inves-
tigaciones de Gotch y Sargent*, ha supuesto un gran
avance. Se ha establecido que es necesario aportar un
KT/V de 1 por sesion, para un NPCR de 1 g/kg/dia, para
conseguir buenos resultados clinicos’. Actualmente se
acepta su utilidad para prescribir dialisis adecuada en
HD®™, pero su aplicacion y validez en dialisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) no est4 atin demostrada -2,

Si aplicamos los mismos principios de este modelo a
pacientes en DPCA, parece claro que estos enfermos es-
tarfan infradializados . No obstante, no hay diferencias
significativas en cuanto a morbimortalidad en estos pa-
cientes y los tratados con HD?%. Se ha especulado que
este modelo puede no ser (til en DPCA, debido a las di-
ferencias existentes entre los dos tipos de tratamiento.
Keshaviah y cols.™ formularon la hipotesis de los picos
de la concentracion, sugeriendo que la toxicidad urémica
se relaciona fundamentalmente con el pico de urea; de
ahi que sea necesario un KT/V mayor en hemodialisis para
conseguir unas concentraciones similares a las de los pa-
cientes en DPCA. La reciente sugerencia de estos auto-
res? en relacion con la falta de representatividad para ba-
lance real de masas del KT/V en terapias intermitentes
esta en concordancia con esta hipotesis.

La mayoria de los estudios han usado parametros cli-
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nicos y analiticos, dejando a un lado el estudio funcional
del peritoneo. Un mejor conocimiento de la membrana
peritoneal y de su capacidad para transferir eficazmente
agua y solutos podria contribuir a realizar una mejor pres-
cripcion de dialisis 72,

. El objetivo de nuestro estudio ha sido aplicar el mode-
lo de la cinética de la urea a pacientes en DPCA durante
al menos tres afos, para ver su correlacion con los resul-
tados clinicos obtenidos y poder asi establecer si sus pa-
rametros pueden definir didlisis adecuada.

Pacientes y métodos

Pacientes

Se han estudiado 56 pacientes, 23 varones (41,1 %) y
33 mujeres (58,9 %), con una edad entre 16 y 52 afios
(48,4 £ 15,4) y cuya patologia de base era: glomerulone-
fritis cronica, ocho casos; nefropatia tubulointersticial, 18;
poliquistosis renal, cuatro; nefroangiosclerosis; seis, diabe-
tes tipo |, siete; diabetes tipo I, seis; enfermedad sistémi-
ca, uno; enfermedades hereditarias, uno; desconocida,
cuatro, y otras, uno.

Todos los enfermos llevaban un minimo de tres afios
en DPCA para evitar incluir pacientes cuya supervivencia
estuviera limidada por riesgos asociados a incidencias re-
lacionadas con el proceso de adaptacion a la técnica.

El periodo de observacion fue de tres a 11 afios, con
una media de cinco afios y un tiempo total de 3.996 pa-
cientes/mes. El nimero total de estudios realizados se
muestra en la figura 1.
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fig. 1.—Ndmero de estudios
anuales realizados.

Seguimiento clinico y analitico
Basal y anualmente se determinaron:

1) Datos clinicos: Talla y media diaria de peso, ten-
sion arterial sistolica (TAS) y diastolica (TAD).

2) Datos bioquimicos: Media anual de las determina-
ciones sanguineas bimensuales de BUN, creatinina, he-
matocrito, hemoglobina, albGmina, transferrina, coleste-
rol, triglicéridos, calcio y fosforo.

3) Determinacion de volumen, nitrogeno -ureico,
creatinina y proteinas en el liquido de dialisis drenado y
la orina de 24 horas. Se han realizado 276 determinacio-
nes.

4) Parametros de funcion peritoneal: Determinacion
del coeficiente de transferencia de masas (MTC), de urea
y de creatinina, ast como medida de la ultrafiltracion es-
tandar. Para el célculo del MTC se aplica un modelo ma-
tematico que define el proceso de didlisis como un inter-
cambio de solutos entre dos compartimientos>3, Se han
realizado 276 estudios de este tipo. Para estudiar el efec-
to de diferentes peritoneos en términos de alta o baja di-
fusion (£ 2 DS) se realizaron dos grupos con 63 y 35 es-
tudios, respectivamente, siendo los valores medios de
MTCs:

a) Alta difusion: MTC urea, 27,3 £ 6,7; MTC creatini-
na, 15,0 £ 4,6.

b) Baja difusion: MTC urea, 13,8 £ 1,4; MTC creatini-
na, 5,6 £ 1,2.

La ultrafiltracién estandar se midi6 mensualmente su-
mando la cantidad de liquido extra drenado con tres in-

tercambios al 1,5 % y un intercambio al 4,25 % de con-
centracion de glucosa y con un tiempo de permanencia
medio de seis-ocho horas.

5) Estudio de la morbimortalidad (variables depen-
dientes):

a) Morbilidad menor: Definida por un score de 1 a
6, valorando con un punto la aparicion no justificada por
causa especifica durante el afo estudiado de nauseas, vo-
mitos, insomnio, prurito, astenia y/o anorexia. El valor 0
se adoptd ante la ausencia de todos ellos.

b) Morbilidad mayor: Se evalu6 la existencia durante
el afo de estudio de las siguientes intercurrencias:

— Complicaciones clinicas severas que no requirieron
hospitalizacion.

— Sintomatologfa cardiaca especifica.

— Peritonitis: Nimero de infecciones y dias de dura-
cion de las mismas.

— Hospitalizacion: Namero de hospitalizaciones anua-
les, dias de duracion de cada una y causa de las mismas.

o Mortalidad y abandono de la técnica: Se han ana-
lizado los exitus ocurridos y las causas de los mismos, asi
como los abandonos de la técnica por otras razones mé-
dicas o sociales.

Calculo de indices de dialisis adecuada (variables
independientes)

Al iniciarse el tratamiento con DPCA, y posteriormente
de forma anual, se calcularon los siguientes indices:
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Cinética de la urea

KD UN {nitrogeno ureico) = Vol. lig. 24 h x UN en liqui-
do/BUN. ’

KR UN = Vol. orin. 24 h x UN en orina/BUN.

KT/V UN = KD UN + KR UN/VD.

KD/V UN = KD UN/VD.

KT/V (semanal) = KT/V UN x 7.

Indice de didlisis = Vol. drenado 24 h/volumen reque-
rido

\;olumen requerido = (0,23 x Peso) - (2,6 + 1,44 x KR
UN).

PCR = GNU x 9,35 + 1,5 (tasa proteica catabolica).

GNU = (Vol. orin. 24 h x UN en orina) + (Vol. lig. 24
h x UN liquido).

PCR normalizado (NPCR) = 0,58 x PCR/VD.

Volumen de distribucién de urea (VD) =

Muijer, 0,17 x Talla ~ 9,92 + 0,213 x Peso.

Hombre, 0,196 x Talla - 14,24 + 0,95 x Peso.

Todos estos valores fueron medidos durante la realiza-
cion de una cinética peritoneal completa que exigia la re-
coleccion de liquido y orina de 24 horas. Una vez reali-
zada la mezcla de las tres-cuatro bolsas del dia anterior,
se tomaba la muestra para analisis.

El valor de KT/V referido a partir de ahora corresponde
siempre al KT/V semanal.

Prescripcion

La prescripcion de la cantidad de dilisis se realizo
siempre basandose en parametros clinicos y en los MTCs.
El volumen utilizado oscilaba entre 6-10 1/dia.

Andlisis estadistico

Todos los valores se expresan como media + DS.

Los cambios de todos los parametros analizados peri6-
dicamente fueron evaluados mediante el analisis de la va-
rianza (ANOVA).

Para el estudio de [a interdependencia de variables se
realizo un andlisis de regresion univariante lineal simple.

Para la comparacién de diferencias entre porcentajes
de incidencia de problemas se utilizo el andlisis del chi
cuadrado. _

Para evitar el incremento del peso estadistico que po-
drian suponer los pacientes estudiados en mas de cinco
ocasiones, los analisis se realizaron también homogenei-
zando la muestra para los tres-cuatro primeros afos de
cada paciente. Asi se gener6 un grupo homogéneo con
231 estudios en total. .

El criterio estadistico utilizado para la entrada de una
variable en el modelo fue un valor de p <0,05.

Se realizé un andlisis de supervivencia para la mortali-
dad en relacion con diferentes valores de KT/V'y NPCR du-
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rante el segundo y tercer afio de seguimiento para tratar
de establecer su capacidad pronostica. Para obtener la es-
cala de KT/V semanal se compararon las medias o los por-
centajes de incidencia de las variables de medicion de
adecuacion (sintomas, hospitalizacion, morbilidad mayor)
en los diferentes grupos sucesivos obtenidos segin el va-
lor de KT/V, desde 1 a 2,5.

Resultados

Incidencia general de complicaciones: distribucién de
frecuencias de morbilidad menor y mayor

* Morbilidad menor

La distribucion de frecuencias a lo largo del estudio fue
la siguiente: Valor 0-1: 251 casos (75 %); valor 2-3: 79
(24 %), y valor 4 o mas: cuatro casos (1%). El subgrupo
de los cuatro primeros afios mostré una distribucién si-
milar.

® Morbilidad mayor

a) Complicaciones clinicas severas que no requirieron
hospitalizacion: Neumonias, 12 casos; hipertension arte-
rial importante, 18; insuficiencia cardiaca, 11, trastornos
digestivos, 45; cardiopatia isquémica, tres; accidente is-
quémico transitorio (AIT), 11, isquemia periférica, seis;
otras infecciones no peritonedles, 21 y otros, 26. Ciento
ochenta y nueve estudios no registraron morbilidad ma-
yor alguna. El subgrupo de los cuatro primeros afios mos-
tr6 una distribucion de frecuencias basicamente similar al
grupo total.

b) Hospitalizacion: La mitad de los pacientes requi-
rieron una hospitalizacion cada afo, oscilando los dias de
hospitalizacion anuales entre 300 y 365 pacientes-dia. La
distribucion de las causas de la misma fue la siguiente: In-
fecciones pulmonares, ocho; infecciones peritoneales, 23;
otras infecciones, cinco; neoplasia, cinco; cardiopatia is-
quémica, tres; insuficiencia cardiaca, 13; trombosis cere-
bral, seis; patologia digestiva, seis; problemas del catéter,
13; descontrol metabolico, dos; pericarditis, tres, y otras
causas, 43. El subgrupo de los cuatro primeros afios mos-
tr6 una distribucion similar, a excepcion de una menor fre-
cuencia de ingresos por proceso neoplésico.

¢) Peritonitis: El nimero de episodios registrados fue
de 164 episodios, o un episodio por cada 24 pacientes/
mes. Ciento un episodios fueron causados por gérmenes
grampositivos, 28 gramnegativos, un caso por hongos, 23
cultivos negativos o no disponibles y 11 casos de combi-
naciones de gérmenes o anaerobios.

La puntuacion por morbilidad menor (media,
0,93 +1,02), los dias totales de peritonitis al afio (media,



2,28 £ 4,65) y los dias de hospitalizacion anuales (media,
4,91+ 11,21) no han mostrado variaciones estadistica-
mente significativas en sus correspondientes ANOVA para
todo el periodo de estudio.

La aparicion de complicaciones que no requitieron
hospitalizacion oscil6 desde un minimo del 36 % de los
pacientes en el primer afio hasta un maximo del 58 % du-
rante el tercero.

Resultados y evolucion de parametros generales

El peso, tension arterial, asi como hemoglobina, hema-
tocrito, colesterol, triglicéridos, albGmina, transferrina y
fosforo no variaron durante el estudio. Existio un incre-
mento progresivo del calcio total (p <0,01) coincidente
con la adecuada correccion exégena de fosforo y déficit
de vitamina D.

El volumen de liquido de didlisis de 24 horas drenado
ha ido incrementandose a lo largo del tiempo desde 8,48
a 9,4 1/24 h (p <0,01).

Correlaciones entre los indices utilizados

Encontramos correlacion lineal directa y estadistica-
mente significativa (p <0,05) entre KT/V-NPCR {:0,67). No
se encontraron correlaciones significativas entre KT/V-al-
bumina. La albimina sérica no mostrd correlacion lineal
con las pérdidas proteicas peritoneales diarias (r = 0,01,
NS). Si mostr6 débil correlacion lineal con el NPCR (r: 0,13,
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p <0,05), que no fue significativa para el subgrupo de los
cuatro primeros afios.

Cinética de la urea

Se observd una disminucion progresiva del KT/V (2,28
a 1,8, p <0,01), a expensas fundamentalmente de una dis-
minucion de la funcién renal residual (2,8 a 0,11 ml/min,
p <0,01) y a pesar de un discreto incremento del aclara-
miento peritoneal de urea (7,5 a 9,4 ml/min, p <0,1). La
figura 2 representa los valores medios de KT/V durante el
estudio.

El NPCR (1,3 a 1,4 g/kg/dia, N9) (fig. 3) y el indice de
dialisis (0,8 a 1,1, NS) no han mostrado cambios estadis-
ticamente significativos. El BUN permanecié estable du-
rante el estudio (72-77 mg/dl).

Relacion de estos parametros con la morbilidad

a) La morbilidad menor se correlaciona inversamente
con KT/V (r: -0,21, p <0,05) y NPCR (r: =0,15, p <0,05),
no haciéndolo con otros parametros de la cinética de la
urea. Los pacientes con KT/V inferiores a 1,7 tenian un
score mayor que el resto (p <0,05).

b) Los dias de hospitalizacion anuales se correlacio-
nan inversamente con KT/V (r: =0,17, p <0,05) y NPCR
(r: 0,17, p <0,05).

En el grupo de los cuatro primeros afios encontramos
que los pacientes con KT/V entre 1,7 y 2,3 tenian una

2,5

T T
BASAL 1 2 3 4 5 6

Fig. 2.—Valores medios de KT/V
semanal a lo largo del periodo de
observacion.
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T T
BASAL 1 2 3 4 5 6

fig. 3.—Valores medios de NPCR a
lo largo del periodo de
observacién.

tasa de hospitalizacion menor (p <0,05). Los pacientes
con NPCR entre 1,1-1,4 tenian una tasa menor de hospi-
talizacion que los que tenian un NPCR inferior a 1
(p <0,05). Al realizar distintas combinaciones entre KT/V
y NPCR encontramos que valores inferiores a 1,7y 1,1, res-
pectivamente, se asociaban con una tasa de hospitaliza-
cion anual mayor (8,9 + 14 vs. 3,2 + 7 dias, p <0,001). El
valor de NPCR parece tener una mayor influencia en la
hospitalizacion que el KT/V, ya que cuando éste es supe-
rior a 1,1 g/kg/dia, el valor predictivo del KT/V tiende a
desaparecer. Teniendo en cuenta todos estos datos he-
mos realizado una escala para el KT/V (fig. 4).

) Los dias de peritonitis al afio no se correlacionan
de forma significativa con la cinética de la urea.

d) Los pacientes que presentaron complicaciones
que no requirieron hospitalizacion tenian valores medios
inferiores de KT/V'y de NPCR que el resto (1,89 £ 0,4 vs.
2,04+0,5 p<0,01, y 1,15+£0,3vs. 1,22+0,3, p<0,1,
respectivamente). Si analizamos solamente los cuatro pri-

SINTOMATOLOGIA UREMICA

MAYOR MORBILIDAD MENOR TASA DE HOSPITALIZACION
1 15 2 2,5 3

MAYOR MORTALIDAD e R MORBILIDAD

Fig. 4 —Fscala de KT/V semanal.
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meros afios vemos que estas diferencias se acent(ian
(KT/V de 19+04vs. 2,1+0,5 p<0,01, y NPCR de
1,14 £0,3vs. 1,23 10,3, p <0,05).

Andlisis general de la morbilidad

El andlisis de regresion de la morbilidad menor mostré
correlacion lineal significativa (p <0,05) con dias de hos-
pitalizacion (r: 0,23) y con la edad (r: 0,16), pero no con
el resto de los parametros no expuestos en los capitulos
de la cinética de la urea. No se encontré correlacién con
la albdmina sérica. El estudio de los cuatro primeros afos
revelo el mantenimiento de idénticas correlaciones.

Los dias de hospitalizacién se correlacionaron directa-
mente con la edad del paciente (r: 0,11, p <0,05) e inver-
samente con la albimina sérica (r: 0,16, p <0,05). Valores
de albamina inferiores a 3,5 se asociaron con una mayor
hospitalizacion {p <0,05).

Los dias de peritonitis no se correlacionaron con los dias
de hospitalizacion, ni con' la morbilidad menor, ni con la
edad, ni con la albmina sérica. La albmina fue significa-
tivamente mayor en el grupo de pacientes que no presen-
taron complicaciones que requirieran hospitalizacion
(3,81+£0,4vs. 3,71+04, p<0,05). Al analizar los cuatro pri-
meros anos, estas diferencias se mantienen. La edad de los
pacientes no influyd en este tipo de. complicaciones
(51,8t 15vs. 49,5+ 16 afios, NS). El score de morbilidad
menor fue mayor en los enfermos que tuvieron estas com-
plicaciones (1,23 £ 1vs. 0,7 +0,9, p <0,001), mientras que
no encontramos diferencias entre ambos grupos en los dias
de peritonitis anuales.



Anélisis general de la mortalidad

De los 56 pacientes estudiados, 15 fallecieron durante
el periodo de tiempo analizado (26,7 %). Las causas del
exitus fueron: cardiaca, 46,6 %; vascular, 20 %; neoplasia,
6,6 %; suspension de la dialisis por deterioro psicoorga-
nico, 6,6 %, y otras, 20 %.

Los valores medios de los parametros estudiados, in-
cluyendo todas las determinaciones durante el estudio,
comparando los de los pacientes que fallecieron con el
resto, figuran en la tabla!l. Destacan niveles menores de
albtmina y NPCR en los pacientes que fallecieron, asi
como un MTC de urea mas bajo. Los pacientes que falle-
cieron tenian unos valores de KT/V inferiores al resto
(1,8 £ 0,4 vs. 2 £ 0,5, p <0,05). En la figura 5 estan expues-
tas las curvas de supervivencia actuarial de un grupo de
pacientes con KT/V mayor de 1,8 en relacion con otro
grupo con valor menor de 1,8 durante su segundo afo
en DPCA. Existe una diferencia significativa entre ambas
cunvas, que se reproduce para el tercer afio en DPCA. La
edad de éstos fue superior al resto (56,4 vs. 45,48 afios,
p <0,05).

Andlisis de los abandonos de la DPCA

Dieciocho pacientes abandonaron la DPCA, de los cua-
les 10 se trasplantaron y ocho tuvieron que ser transferi-
dos a hemodialisis por fracaso de la técnica (14,2 % del
total).

En la tabla Il se exponen los resultados de estos ocho
pacientes (fracasos de la técnica) y se compararon con el
grupo que continu6 en DPCA o sali6 de ella para ser tras-
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Tabla!l. Valores comparativos entre pacientes fallecidos
y el resto de la serie

Fallecidos Vivos Significacion

BUN oo 725+20 77,815 p <0,05
Creatinina . 109£3,2 121+28 p <0,01
Dias hospital . 5611 47+ 11 NS
Morbil. menor .. 1,0£1 09+1,1 NS
Hemoglobina ... 10,5+23 98+17 p <0,01
Albimina ..... 3604 38+04 p <0,01
Calcio ....... 9,207 95107 p <0,01
FOSFOIO ooonirniiienreenniinns 52108 53%1 NS
Colesterol ......covuvvieins 220+ 41 231+£43 p <05
MTC urea .....cooevvvvevene 18,8 + 4,1 210+6,7 p <0,01
MTC creatin. ....ccooeveeee 94126 10,2+4,7 p <0,1
Ultrafiltrac. .....cccoomvevee. 1.734+£513 17321644 NS
Dias tot. perit. ............. 1,226 2,615,1 p <0,01
KT/V seman .......c.cceeene 1.8+04 20+05 p <0,01
NPCR oo 1051033 1,24+0,32 p <0,001

(Los test estadisticos comparan estudios anuales: paciente-estudios.)

plantado. La edad de los pacientes fue similar en ambos
grupos.

Influencia de la capacidad de difusion peritoneal

Los MTCs no mostraron variacion significativa, aunque
el MTC de creatinina tuvo tendencia a incrementarse pro-
gresivamente. La capacidad de ultrafiltracion fue disminu-
yendo, alcanzando diferencias significativas a partir del
quinto aro.

En la tabla lll se muestran los valores medios de diver-
sos parametros estudiados en los grupos formados con

PR

0,9
0,8

KT/V <18

P <0,01

T T T
1.600 2.000 2.400

DIAS

T T T
0 400 800  1.200

-
2.800

Fig. 5.—Supervivencia segiin valores
de KT/V mayores o menores de
1,8 durante el segundo aro de
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Tablall. Valores comparativos entre pacientes con
fracaso de la técnica y el resto de la serie,
excluyendo los fallecidos

Fracaso No Signi-
técnica fracaso ficacién

BUN e, 757178 78314 NS

Creatinina .. 12,8+3 11,8£2,6 p <0,05

Dias hospital .. 48+12 4611 NS

Morbil. menor .. 12113 0,84+09 p <0,1

Hemoglobina 95116 98+17 NS

Albdmina ....... 37403 38103 p <0,1

Calcio ... 9,1£0,6 95207 p <0,001

Fésforo ...... 54+09 52+1,1 NS

Colesterol ..........u........ 220 £ 43 233 £ 42 p <0,1

MTC urea ......oovvverrrenae 204738 21,1+64 NS

MTC creatinina .. ... 10,6%58 10,1+4,4 NS

Ultrafiltrac. ......... . 1.615£669  1.759 %636 NS

Dias tot. perit. 4,08+5,8 22%48 p <0,1

KR-Creat. ............ e 1,341 31 23+29 p <01

KT/V-NU seman ........... 1,95+04 2,04+0,53 NS

NPCR ....covrrrecrriin 1,16 £ 0,31 1,25+0,32 NS

(Los test estadisticos comparan estudios anuales: paciente-estudios.)

Tablalll. ~ Valores comparativos en pacientes con baja y
' alta capacidad de difusion peritoneal

Baja Alta

difusion difusion

(n = 35) (n=63)
BUN ... 84,6+ 16 7716 p <0,05
Creatinina o 124%3 11,1£28 p <0,05
Albumina .................... 40+0,3 3604 p <0,001

49128 6613 p <0,1

1,34+ 04 1,20+ 0,3 p <0,1

alta y baja capacidad de difusion peritoneal. No hubo di-
ferencias significativas en el KT/V (2,02 para ambos), cal-
cio, fosforo, hemoglobina, colesterol y triglicéridos.

El grupo de bajos MTCs present6, con respecto al
de MTCs altos, menor necesidad de hospitalizacion
(1,2+3,1vs. 7,8 + 14,5 dias/afio, p <0,01), igual inciden-
cia de morbilidad menor y de complicaciones que no re-
quirieran hospitalizacion (57 % de ambos grupos libres de
ésta), una mortalidad similar (35 y 31 % de las causas de
baja en DPCA) y un fracaso de ra técnica igual. La inci-
dencia de peritonitis fue asimismo similar.

Discusion

El concepto de dialisis adecuada ha sido establecido
en HD gracias a los estudios de cinética de la urea, que
han convertido a esta molécula en fiel representante de
la calidad del procedimiento™™. Las diferencias cualitati-
vas y cuantitativas como técnicas dializantes entre HD y
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DPCA son evidentes, y por ello los datos en torno a ade-
cuacion que hasta ahora hay disponibles para la segun-
da'*2 hacen que los conceptos aplicados a la HD no ha-
yan podido ser extrapolados. Interpretaciones sobre la di-
ferente representatividad de estos valores entre técnicas
intermitentes y continuas podrian explicar estos he-
chos ™2,

Nuestro estudio quiere aportar nuevos datos sobre la
utilidad de [a cinética de urea en DPCA. La unidad de es-
tudio estadistico elegida ha sido el afio por considerar a
este periodo como suficientemente representativo. Como
dentro de nuestra serie habia pacientes con tiempos de
observacion de tres a 11 arios, los analisis globales reali-
zados han sido repetidos para un subgrupo de periodos
de observacion constituido por los tres-cuatro primeros
anos de cada paciente, obviando asi el peso estadistico
de los pacientes con mayor observacion. La composicion
de nuestra serie en cuanto a riesgos es la usual en pro-
gramas de didlisis actuales y, por supuesto, esta mediati-
zada por la seleccion positiva que hemos realizado. Nues-
tras conclusiones seran, pues, aplicables sélo a situacio-
nes de pacientes «posibles», es decir, con posibilidades
de supervivencia a medio plazo.

Hemos constituido como variables dependientes aque-
llas que representan calidad de vida para el paciente. Las
variables independientes elegidas estin constituidas por
los indices estudiados, que han sido tomados de la lite-
ratura>™" y por otros parametros relacionados con el cui-
dado clinico habitual.

De los indices estudiados, hemos encontrado que el in-
dice de didlisis tiene grandes limitaciones derivadas de su
disefio, por lo cual resulta negativo para valores altos de
funcion renal residual. Por el contrario, los indices aplica-
dos desde la cinética de la urea parecen fiables en su apli-
cacion a este tipo de estudios.

Con todos estos indices hemos tratado de definir los
riesgos que sus diferentes valores pudieran suponer para
la aparicion de complicaciones relacionadas con una si-
tuacion clinica poco deseable. Los valores de estos indi-
ces han sido considerados para su analisis de forma es-
tratificada.

Nuestros hallazgos en torno a la evolucién en el tiem-
po de todos los parametros estudiados sugieren una es-
tabilidad general, con la excepcion de la tendencia a la
disminucion del KT/V secundaria a la pérdida progresiva
de funcion renal y parcialmente compensada por el in-
cremento de su aclaramiento peritoneal. Los datos clini-
cos y bioquimicos de los pacientes demuestran tal esta-
bilidad, que, junto con la baja incidencia de peritonitis
presentada, confirman la idoneidad de la DPCA2-%.

Morbilidad menor: Los sintomas elegidos para definir-
la son los que habitualmente se relacionan con dilisis ina-
decuada. Nuestros datos sugieren que existe correlacion
negativa significativa entre KT/V y NPCR con la puntua-
cion de esta morbilidad. Posiblemente el valor del KT/V
que tiene capacidad para discriminar entre deseable e in-
deseable sea 1,7. Estos hallazgos estan de acuerdo con



los datos expuestos por otros autores'”-'® y sugieren fir-
memente que la sintomatologia generalmente relaciona-
da con la uremia es menor entre aquellos pacientes con
dialisis peritoneal que dializan mas cantidad de urea.

Peritonitis: La incidencia de peritonitis ha sido baja en
toda la serie y, en general, no se relaciona con la cinética
de urea.

Complicaciones clinicas que no requirieron hospitali-
zacion: Destaca la mayor incidencia de este tipo de mor-
bilidad entre los pacientes con NPCR menor de 1,1y con
KT/V menor de 1,9. Ambos hallazgos apuntan nuevamen-
te hacia un mayor riesgo de complicaciones entre los pa-
cientes con menor didlisis de urea y que comen bajas can-
tidadees de proteinas. Una vez mas, estos dos factores
aparecen actuando en el mismo sentido. La edad de los
pacientes no influyd en este hecho y la cifra de albdmina
sérica fue mayor entre los pacientes sin estas complica-
ciones.

Dias de hospitalizacion: Un KT/V superior a 1,7 y un
NPCR superior a 1,1 se correlacionan con una menor hos-
pitalizacion. Asimismo es llamativo como una albimina
menor de 3,5 supone también un aparente riesgo de alta
y larga hospitalizacion. Aunque somos conscientes de que
una larga hospitalizacion puede conllevar un efecto nutri-
cional negativo, la relacion causa-efecto en el sentido in-
verso también es posible. De acuerdo con nuestros datos
de NPCR podriamos afirmar que aquellos pacientes que
lo mantienen superior a 1,1 se hospitalizan claramente
menos, y dada la relacion lineal entre albimina y NPCR,
podriamos afirmar que hay interdependencia entre am-
bos y de cada uno de ellos con la hospitalizacion. Los da-
tos sobre los indices de medida de didlisis de urea apun-
tan hacia valores mayores entre aquellos que menos se
hospitalizan. Todos estos datos podrian sugerir una se-
cuencia en el siguiente sentido:

Mejor didlisis — Mayor ingesta proteica — Mejor esta-
do nutricional = Menor frecuencia de complicaciones

Nuestros datos generales apoyan la relacion directa en-
tre KT/V y NPCR con algunas limitaciones. Una de las ra-
zones para estas limitaciones podria estar en relacion con
nuestros hallazgos en tomo a los valores extremos de la
capacidad difusiva peritoneal. Como podemos ver en los
dos grupos formados al efecto, la igualdad de KT/V no su-
pone una relacion fija con el NPCR ni con la albamina.
Los pacientes con baja difusion muestran niveles mas ele-
vados de estos parametros que los de alta difusion, lo que
supone una contradiccién con la creencia general de que
estos peritoneos no son (tiles para la didlisis peritoneal.
Los peritoneos con alta difusion podrian, como conse-
cuencia de una mayor absorcion peritoneal de glucosa,
presentar una disminucion del apetito y una subsiguiente
de la ingesta proteica.

Fracaso de la técnica: No hemos encontrado grandes
diferencias en los parametros de la cinética de la urea en-
tre los pacientes que abandonaron DPCA por fracaso de
la técnica y el resto.

Probablemente el fracaso en DPCA se relacione mas

DIALISIS ADECUADA EN DPCA

con incidencia de peritonitis, con problemas del catéter
y con sus caracteristicas sociofamiliares.

Mortalidad: Valores inferiores y estadisticamente signi-
ficativos de NPCR y albamina fueron encontrados en los
pacientes fallecidos, lo cual apunta al importante valor que
la nutricion tiene en la supervivencia de estos pacientes .
Los hallazgos en torno al KT/V confirman nuestros resul-
tados con la cinética de la urea, pese a que la edad su-
perior al inicio de DPCA se constituye como un factor de
riesgo entre los fallecidos, hecho por lo demés natural. La
demostracion de menor mortalidad para valores semana-
les de KT/V superiores a 1,8 durante los primeros afios
de estancia en DPCA (fig. 5) resulta suficientemente elo-
cuente como para no requerir mas comentarios.

Condluimos que la cinética de la urea es valida para
medir dilisis adecuada en pacientes tratados con DPCA
por periodos superiores a tres afos. Es necesario conse-
guir valores de KT/V semanal superiores a 1,7 y de NPCR
mayores de 1g/kg/dia para reducir la morbimortalidad
de estos pacientes. Los peritoneos con alta capacidad di-
fusiva para pequenas moléculas se asocian con peores re-
sultados nutricionales. La capacidad difusiva peritoneal de-
termina diferencias en el valor pronostico parcial del KT/V.

La albamina sérica superior a 3,7-3,8 g/di se relaciona
con menor morbimortalidad de forma independiente.

No hay, pues, obstaculo alguno para aplicar el modelo
cinético de la urea en DPCA, con la seguridad de que me-
jorara los resultados globales de los programas de DPCA.
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