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DPCA versus hemodialisis. Hematocrito y triglicéridos.
Estudio evolutivo al cabo de 12 meses

J. C. Rodriguez Pérez,* C. Piaza,* J. Villalobos,”* L. Palop *

Resumen

Analizamos los valores de hematocrito y triglicéridos
en dos grupos de 27 pacientes en dialisis peritoneal conti-
nua ambulatoria [DPCA) y en hemodialisis (HD) a lo largo
de los primeros 12 meses de tratamiento.

Hallamos una elevacién estadisticamente significativa
en el grupo DPCA del hematocrito al inicio, a los 3 y a los
6 meses de tratamiento.

Los valores de triglicéridos mostraron una tendencia al
alza, pero en ningln momento se encontrd correlacion sig-
nificativa.

En hemodidlisis, no encontramos relacién estadistica-
mente significativa con los valores de hematocrito y de
triglicérido sérico.

Estos hallazgos confirman que la DPCA es la técnica
de eleccién para aquellos pacientes que precisan altos
requerimientos transfusionales.

El trastorno lipidico en DPCA es transitorio y multifac-
torial.

CAPD versus hemodialysis. Hematocrit and triglycerides.
Evolutive study during 12 months

We have evaluated hematocrit and triglycerides in hos-
pital hemodialysis and CAPD during the first year of treat-
ment.

We found a statistically significant correlation between
the hematocrit during the study in the CAPD group. The
triglycerides keep up but without any statistical correlation.

We do not find any significant statiscally difference on
the hemodialysis group.

Introduccion

La enfermedad cardiovascular parece ser la
principal causa de muerte en los pacientes en
dialisis (1). Los trastornos lipidicos, especial-
mente los relacionados con los niveles de trigli-
céridos séricos, juegan un importante papel en
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la insuficiencia renal crémica (IRC) (2). Otros
autores han demostrado un incremento en las
lipoproteinas de baja densidad (LDL), una dis-
minucién en las lipoproteinas de alta densidad
(HDL) (3) y, méas recientemente, un aumento en
lipoproteinas de densidad intermedia (4).

Una elevacién de los triglicéridos plasmaticos
se encuentra presente en el 20-70 % de los pa-
cientes en dialisis, segiin sea hemodialisis (HD)
o dialisis peritoneal (DP) (5). El trastorno lipi-
dico mas frecuentemente descrito es la hiperli-
poproteinemia tipo IV de Frederickson (6). En
este tipo de alteracién, nos encontramos con una
elevacion de VLDIL-triglicéridos y LDL, asif como
una disminucién en las HDL-colesterol.

Cattran y cols. en 1976 (7) comunicaron un in-
cremento de los triglicéridos en 14 pacientes en
dialisis peritoneal crénica, con respecto a un gru-
po en hemodiélisis.

Oreopoulos en 1976 (8) encontré valores simi-
lares de triglicérides en un grupo de 15 pacientes
en HD crénica y en 21 en DP crénica.

Algunos autores han comunicado una mejoria
importante en los valores del hematocrito (Hto)
y concentracién de hemoglobina (Hb) en los pa-
cientes en DP y especialmente en aquellos en dia-
lisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) (9,
10, 11), en comparacién con los de hemodialisis.

Se piensa que la mejoria en la funcién de la
médula ésea sea debida al mejor aclaramiento
de toxinas urémicas por la DPCA que inhiben la
respuesta de la médula a la accién de la eritro-
poyetina. Se comprobd asimismo que estos pa-
cientes tenian buena respuesta a la administra-
cién oral de hierro, sobre todo en aquellos con
niveles de ferritina inferior a 50 ng/ml. Sin em-
bargo, 1o que la DPCA no puede hacer es eliminar
el componente de hemolisis de la anemia en el
paciente con IRC (12).
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El objetivo de nuestro estudio consistié en
realizar un analisis de los niveles de hematocrito
y triglicéridos séricos en dos grupos de pacientes
varones en DPCA y en hemodiilisis durante los
primeros 12 meses de tratamiento.

Material y métodos

Hemos analizado los valores de hematocrito
y triglicéridos en 27 pacientes varones en DPCA
y en HD con edades comprendidas entre 11 y 67
afios (X = 39 afios) durante su primer afio de tra-
tamiento.

La etiologia de la insuficiencia renal fue seme-
jante en ambos grupos.

No fueron aceptados para este estudio los pa-
cientes con nefropatia diabética, ni con poliquis-
tosis renal.

El aclaramiento de creatinina residual, calcu-
lado para los pacientes en hemodialisis por el
método de Milutinovic (13), fue mas bajo que
para los pacientes en DPCA (0,8/3,2 ml/min/1,73
metros cuadrados).

Los pacientes en DPCA realizaban tres o cua-
tro intercambios/dia de Dianeal (Travenol Lab.)
de 1.500-2.000 ml segun superficie corporal.

Uno de los intercambios se realizaba con li-
quido hiperténico (4,25 %).

Aquellos enfermos que seguian programa de
hemodialisis crénica, realizaban tres sesiones se-
manales de 4,5 horas con un dializador conven-
cional de Cuprophan de 1,2 m? (8 y 11 micras).

El flujo de sangre se mantuvo en 250 ml/min.
y el flujo de liquido de diélisis en 500 ml/min.

El concentrado del bafio de didlisis empleado

Mto.°A

‘oral.

presenté la siguiente composicién: Na = 138
mEq/l; K =2 mEq/l; Ca=7 mg %; Mg=1,5
mg %; Cl =107 mEq/l; acetato = 38 mEq/];
glucosa = 0; osmolaridad: 290 mOsm/I.

Ninguno de los pacientes, en ambos progra-
mas, recibié suplementos de hierro, andrégenos,
ni transfusiones durante el periodo de estudio.

Los pacientes en DPCA recibian dieta libre,
salvo los hipertensos, que realizaban una dieta
hiposédica.

Ambos grupos de enfermos recibian de forma
rutinaria complejos vitaminicos B y C por via

La hiperfosforemia se controlaba con hidré-
xido de aluminio. Los pacientes recibian suple-
mentos de calcio y/o derivados de la vitamina D,
para mantener su producto calcio X fésforo den-
tro de la normalidad.

Un 40 % de los pacientes en hemodidlisis y
un 15 % en DPCA recibian betabloqueantes y/o
vasodilatadores, para controlar la hipertencién
arterial.

Los datos fueron analizados estadisticamente
mediante el t de Student con datos apareados.
Se utilizé una calculadora Hewlet-Packard 97.

Resultados

Los valores de hematocrito encontrados en
los pacientes del grupo de DPCA se muestran en
la figura 1.

El hematocrito inicial de los pacientes 26,5 &
+ 4,1 fue incrementandose a lo largo de los me-
ses de tratamiento, siendo de 29,9 = 4,2 al tercer
mes, 31,1 + 7,01 a los 6 meses y de 30,1 £ 6,2 a
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los 12 meses, encontrandose una mayor diferen-
cia estadisticamente significativa al tercer mes
del tratamiento.

Los pacientes examinados durante este perio-
do no presentaron ningan episodio de infeccién
intercurrente, salvo 6 pacientes que tuvieron dos
episodios de peritonitis por gérmenes Gram (+)
y 3 un episodio de peritonitis (Gram negativos:
2 casos; Gram positivos: 1 caso).

Los pacientes en hemodialisis que fueron eva-
luados a lo largo de estos 12 meses de tratamien-
to no presentaron ningun tipo de problema du-
rante sus hemodidlisis (coagulacién del circuito,
hemolisis, etc.).

El hematocrito en estos pacientes se mantuvo
en valores semejantes, no obteniéndose diferen-

Triglicéridos (mg/d!)
g 8

3

cias estadisticamente significativas entre los va-
lores analizados: Al inicio, 25,8 =+ 4,2; a los 3 me-
ses, 24,3 + 4,8; a los 6 meses, 25,2 #+ 6,1, y a los
12 meses, 23,8 *+ 6,2.

Los niveles de triglicéridos séricos en los pa-
cientes en DPCA fueron ascendiendo progresiva-
mente a lo largo del periodo de estudio, aunque
en ningun momento se obtuvieron diferencias es-
tadisticamente significativas.

En hemodialisis, los valores obtenidos fueron
inferiores a los de DPCA, no existiendo un incre-
mento en estos 12 meses.

En ambos grupos, se realizé una medicién
adicional a los 24 meses de tratamiento, siendo
el valor para los de DPCA de 201 =+ 46,2, y de
174,7 = 64,3 para los de hemodidlisis (fig. 2).

[P>0.05]

2 o

Fig. 2.

Discusién

A medida que la funcién renal se deteriora,
existe una disminucién de la funcién eritropoyé-
tica que da lugar a una anemia normocrémica,
normocitica. Los mecanismos que se han postu-
lado incluyen:

a) Falta o disminucién en la produccién de
eritropoyetina por los rifiones.

b) Hemolisis debido a factores extracor-
pusculares, y

¢) Inhibicién de la médula ésea (produccion
de células rojas) por las toxinas urémicas.

En hemodialisis inciden, ademas, una serie
de factores:

a) Pérdidas por el dializador.
b) Sangria analitica frecuente.

¢) Hemolisis mecénica por la bomba de san-
gre.

Es conocido que la DPCA favorece el incre-
mento en los niveles de hematocrito (14). Auto-
res como De Paepe (15) opinan que esta eleva-
cién en el hematocrito es consecuencia de la he-
moconcentracién resultante de una mayor y
regular capacidad de ultrafiltracién durante la
DPCA.

Nuestros pacientes en DPCA no fueron some-
tidos a ninguna terapéutica adicional de hierro,
transfusiones ni anabolizantes; siendo todos va-
rones, han mostrado unos valores de hematocri-
to més elevados que los pacientes en hemodiali-
sis. Al igual que otros autores (14, 15), pensamos
que la DPCA es la técnica de eleccién para aque-
llos pacientes con elevados requerimientos trans-
fusionales.

El trastorno lipidico de los pacientes en dia-
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lisis ha sido atribuido a varios factores: A) anor-
malidades en la produccién de triglicéridos; B)
anormalidades de la lipoprotein-lipasa; C) aceta-
to del bafio de didlisis; D) glucosa del bafio de
didlisis; E) administracién de anabolizantes;
F) administracién de propranolol.

Hemos observado como nuestros pacientes
en DPCA tienen —en relacién a los de hemodia-
lisis— unos niveles superiores de triglicéridos
séricos, con estabilizacién a partir de los 12 me-
ses. No encontramos, sin embargo, diferencias
estadisticamente significativas durante el estu-
dio.

En nuestra Unidad de hemodiélisis se utiliza
un bafio de didlisis sin glucosa y los pacientes
en DPCA usan como buffer el lactato en el li-
quido de dialisis.

Durante la DPCA, los pacientes absorben de
160 a 200 g de glucosa diariamente de la solucién
de didlisis, esto constituye una importante fuen-
te de calorias y contribuye a la hipertrigliceri-
demia. Las pérdidas proteicas a través del peri-
toneo (8-10 g/24 h), que se incrementan con las
infecciones peritoneales, contribuyen asimismo
a una alteracién de los aminoacidos y enzimas
necesarios para el metabolismo de los acidos
grasos en el higado.

Aunque Jos motivos no se conocen, Khanna
y cols. (16) comunican la posibilidad de que exis-
ta una predisposicién genética a la hipertriglice-
ridemia, que pueda ser agravada posteriormente
por la IRC o por la sobrecarga calérica que pro-
voca la solucién de dialisis.

Nosotros pensamos que otro de los factores
a tener en cuenta es la liberacién de la dieta que
tienen los pacientes en DPCA una vez que se en-
cuentran estabilizados.

Conclusiones

— La DPCA es la modalidad de dialisis de
eleccién para aquellos pacientes con altos reque-
rimientos transfusionales y en aquellos que esté
contraindicada la administracién de sangre o de-
rivados.

— La hipertrigliceridemia en DPCA es fre-
cuente y transitoria, y se ve favorecida por la
sobrecarga calérica que supone la absorcién de
glucosa de la solucién de dialisis, asi como por la
liberacién de la dieta.
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