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Resumen

El manejo de pacientes pediátricos en diálisis

peritoneal requiere la vigilancia continua de la dosis

de diálisis y el apoyo nutricional, para lograr el mejor

crecimiento y desarrollo posibles en el niño urémico.

Para esto se requiere medir una serie de variables

dialíticas y nutricionales que permitirán un ajuste

continuo de nuestra terapia.

Objetivos: 1) conocer el valor de diferentes parámetros

dialíticos y nutricionales en niños en diálisis peritoneal

crónica, 2) calcular la dosis de diálisis (Kt/V), la

velocidad de catabolismo proteico (VCP), el Equivalente

de la Aparición de Nitrógeno Ureico (PNA), el Balance

nitrogenado, el test de Equilibrio Peritoneal (PET) y 3)

calcular la correlación entre ellas.

Pacientes y método: se evaluó en forma

prospectiva 15 niños en diálisis peritoneal crónica,

realizando 59 mediciones en 6 meses de

seguimiento. Se controló mensualmente las

variables clínicas: peso, talla, superficie corporal,

volumen urinario y volumen de dializado de 24

horas; se midió en plasma, orina y dializado en

forma simultánea: creatinina, proteína, albúmina y

nitrógeno ureico; y estudio ácido base y electrolitos

en plasma. Se mantuvo un aporte proteico calórico

según recomendaciones RDA (Recommended

Dietary Allowances), y se calculó el Kt/Vurea peritoneal

y residual mensual, el PET cada 6 meses, y la VCP,

balance nitrogenado y PNA mensuales.

Resultados: el Kt/V urea promedio residual y total fue de

1,49 ± 1 y 3,41 ± 0,86 respectivamente. Se demostró

una correlación positiva entre el Kt/V y la depuración de

creatinina residual (p < 0,05). El PET al inicio y fin del

estudio para D/Pcreatinina hora 4 fue 0,78 ± 0,01 y 0,74

± 0,13 respectivamente (p = n.s.), y para el D4/D0

glucosa los valores fueron 0,35 ± 0,11 y 0,34 ± 0,08 (p

= n.s.). La ingesta diaria proteica fue de 3,32 ± 1,05 y el

catabolismo proteico 1,32 ± 0,47 g/kg/día, con un

Balance Nitrogenado de + 2,0 g/kg/día, y un PNAn de

0,94 ± 0,33. El Kt/V residual y total se correlacionaron

significativamente con el PNAn, y se encontró una

correlación significativa pero negativa entre ingesta

proteica y bicarbonato plasmático (p < 0,05).

Conclusión: las variables estudiadas muestran un

balance proteico positivo y un Kt/V superior a las

recomendaciones para adultos, sugiriendo que

mayor dosis de diálisis se asocia a mejores

indicadores nutricionales. La correlación negativa

entre bicarbonato en plasma e ingesta proteica

sugiere una relación entre el aporte proteico y

acidosis, lo cual requiere una cuidadosa

supervisión.
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Summary

The management of children on PD requires constant

monitoring of the dose of dialysis and nutritional

support in order to maximise growth and development

in the uraemic child. The measurement of a series of

dialytic and nutritional variables allow the adjustment of

treatment to the childs needs.

Objectives: 1) to measure the different variables in

child undergoing PD, 2) calculate the dialysis dose

(Kt/V), the protein catabolic rate (PCR), the urea

equivalent of nitrogen appearence (PNA), the nitrogen

balance, the peritoneal equilibrium test (PET) and, 3) to

determine the correlation between them.

Patients and methods: a prospective study of 15

children undergoing chronic PD, with 59 serial

measurements in a 6 month period. Monthly

measurements of weight/height, body surface area,

urine volume, dialysis volume in 24 hrs, and the values

of creatine, protein, albumin and urea in plasma, urine

and dialysate, and in plasma the acid-base and

electrolytes. A diet containing proteins according to

RDA was given. Kt/V urea peritoneal and residual, PCR,

PNA and nitrogen balance were measured monthly,

PET every 6 months.

Results: the mean Kt/V residual and total was 1.49 ± 1

and 3.41 ± 0.86 respectively. A positive correlation

between Kt/v and residual creatine clearence was

found (p < 0.05). There were no significant differences

between the PET for creatinin (4th hour) or glucose

D4/D0 at the beginning and end of the study, 0,78 ±

0,01 and 0,74 ± 0,13 for creatinine and 0,35 ± 0,11

and 0,34 ± 0,08 respectively. Dietary protein intake

was 3,32 ± 1,05, protein catabolism 1,32 ± 0,47

gm/kg/day, with a nitrogen balance of 2 gm/kg/day and

a PNAn of 0,94 ± 0,33. Total and residual Kt/V was

correlated with the PNAn, and a negative correlation

between protein intake and plama bicarbonate was

found.

Conclusions: the variables studied show a positive

protein balance and a Kt/V greater than the

recommended for adults, suggesting that bigger

dialysis doses results in a better nutritional status. The

negative correlation between plasma bicarbonate and

protein intake suggests a relation between protein

intake and acidosis, of which needs to be carefully

monitored.
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Introducción

Un crecimiento adecuado en pacientes pediátricos por-
tadores de insuficiencia renal crónica (IRC) en diálisis
constituye una de las principales metas de la interven-
ción terapéutica, no sólo por su implicancia en la rein-
serción social y escolar del niño, sino porque además re-
fleja el logro de un adecuado manejo de todos aquellos
sistemas y funciones afectados por la insuficiencia renal
(1,2). Los aspectos críticos que deben ser considerados en
estos pacientes son la nutrición y la dosis de diálisis,
ambos relacionados en forma directa con la morbimor-
talidad en adultos y el crecimiento en niños (3-5). Cada
uno de estos aspectos se puede evaluar a través de una
serie de variables, las cuales deben ser conocidas en for-
ma particular y en la relación que guardan entre ellas,
por ejemplo, la pérdida diaria de albúmina es importan-
te no sólo como valor aislado, sino que especialmente
por su relación con el aporte proteico del paciente. El
producto final de la ingesta proteica es la urea, siendo la
ingesta de nitrógeno derivada casi en un 100% de pro-
teína, por lo que las pérdidas de nitrógeno en un orga-
nismo adulto en estado de equilibrio guardan una alta
correlación con la ingesta proteica. El cálculo de las
proteínas catabolizadas a partir de la medición del nitró-
geno ureico excretado, multiplicando éste por 6,25
(6,25 g de proteínas generan 1 g de nitrógeno), se cono-
ce como velocidad de catabolismo proteico (VCP), va-
lor que al ser restado de la ingesta diaria proteica (IDP)
nos dará una idea simple del balance nutricional (BN)
del paciente en diálisis; sin embargo, para un cálculo
nutricional real, debemos sumar a esta VCP las pérdidas
directas de proteína en orina y dializado, cálculo que se
conoce como PNA (protein equivalent of nitrogen ap-

pearence) (6). Conociendo el hecho de que el verdadero
valor del catabolismo proteico es alrededor de 6 veces el
estimado a partir del calculado a partir del nitrógeno ex-
cretado o VCP, ya que una fracción importante de las
proteínas no deriva en urea sino que se incorpora a pro-
cesos de resíntesis proteica, el PNA se ha estimado
como un valor calculado a través de una ecuación, que
se corrige por el peso del paciente denominándose en
ese caso PNAn o “normalizado” (7), y que para pediatría
las recomendaciones del Dialysis Outcome Quality Ini-

tiative (DOQI) proponen como la fórmula de Borah.

La nutrición y la dosis de diálisis requieren así la me-
dición de una serie de parámetros que en pediatría no han
sido objeto de estudios sistemáticos en grandes poblacio-
nes en diálisis. Debemos evaluar periódicamente la in-
gesta proteica diaria, el nitrógeno y creatinina en plasma,
la excreción de nitrógeno ureico y de creatinina en diali-
zado y en orina de 24 h la pérdida proteica total y de albú-
mina en dializado y orina, el volumen de dializado en 24
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h, y calcular a partir de esos resultados la IDP, la VCP, el
PNAn, el Kt/V de urea y clearence de creatinina, el test de
equilibrio peritoneal o PET y el balance nitrogenado de
nuestros pacientes. El desconocimiento de estas variables
puede resultar en una dosis excesiva de diálisis en un pa-
ciente con un balance proteico negativo o en una dosis in-
suficiente de diálisis en un paciente con un aporte protei-
co adecuado. Importantes estudios multicéntricos a partir
de la década de los 60, han mostrado la relación entre una
diálisis adecuada y el estado nutritivo y morbimortalidad
de la población adulta sometida a este procedimiento,
confirmando la relación entre nutrición y diálisis, en es-
pecial en lo que se refiere a una dosis dialítica determina-
da, o Kt/V, término que representa la depuración alcanza-
da en litros por semana en un paciente (8,9). Las recomen-
daciones del estudio multicéntrico en diálisis peritoneal
DOQI aportan evidencia suficiente respecto de la impor-
tancia de mantener una dosis dialítica o Kt/V mínimo de 2
L/semana paradisminuir la morbimortalidad y mejorar el
estado nutricional, como asimismo que un mejor estado
nutricional, expresado como área magra y albuminemia,
disminuye la mortalidad de este grupo de enfermos (3). En
pediatría, el informe DOQI señala que la única recomen-
dación posible de hacer respecto a la dosificación de la te-
rapia dialítica es que “debe exceder las recomendaciones
para los adultos” (7).

En pediatría, la relación entre diálisis y estado nutri-
cional ha sido revisada por el Grupo de Estudio Europeo
de Diálisis Peritoneal Pediátrica, los cuales han mostrado
correlación significativa entre transporte peritoneal y cre-
cimiento, depuración peritoneal de creatinina e índice de
masa corporal y pérdidas proteicas peritoneales y albúmi-
na plasmática (4). Este estudio mostró un PNAn de 1,08 ±
0,61 gr/kg/día, rango 0,4 a 3,37, con una fuerte asociación
estadística positiva con el Kt/V, clearence de creatinina y
función renal residual. Los estudios que muestran el com-
portamiento de las variables descritas más arriba son es-
casos, por lo cual se requiere conocer dichos valores en la
población pediátrica, estando en condiciones de balance
proteico positivo, para evitar el impacto de un balance ne-
gativo sobre los resultados obtenidos.

Los objetivos de este estudio prospectivo fueron: co-
nocer el valor de diferentes parámetros dialíticos y nutri-
cionales en niños en diálisis peritoneal crónica, calcular
la dosis de diálisis (Kt/V), la velocidad de catabolismo
proteico (VCP), el PNAn, el balance proteico o nitroge-
nado y el test de equilibrio peritoneal, y determinar la re-
lación existente entre estas variables.

Pacientes y método

Se estudiaron en forma prospectiva 15 pacientes portado-
res de insuficiencia renal crónica en diálisis peritoneal

continua ambulatoria, CAPD, ingresados al Programa de
Diálisis Peritoneal Crónica del Hospital Luis Calvo Mac-
kenna. Se consideró criterios de exclusión todas aquellas
condiciones que interfieren con el comportamiento natu-
ral de las variables plasmáticas, urinarias y en dializado
consideradas para este estudio, como peritonitis hasta
dos meses previo al ingreso, síndrome nefrótico, síndro-
me de malabsorción, diarrea crónica, enfermedades neu-
rológicas que interfieran con la alimentación oral, infec-
ciones crónicas o recidivantes, uso crónico de corticoi-
des, enfermedades endocrinológicas, trastornos metabó-
licos, genetopatías, tratamientos con hormona de creci-
miento y serología HIV/HbsAg (+). Criterios de retiro
del protocolo o fin del estudio fueron el cambio de perito-
neo a hemodiálisis, la mala adhesión del paciente o su fa-
milia al protocolo y el trasplante renal.

Durante los primeros 6 meses del estudio se controló
mensualmente las siguientes variables clínicas: peso, ta-
lla, superficie corporal, volumen urinario y volumen de
dializado de 24 h, y los siguientes parámetros bioquími-
cos en plasma, orina y dializado en forma simultánea:
creatinina, proteína, albúmina y nitrógeno ureico, y es-
tudio ácido base y electrolitos en plasma.

Evaluación de variables de diálisis
Se midió la capacidad peritoneal de depuración y ultra-
filtración mediante el test de equilibrio peritoneal (PET)
al inicio y al final del período según se describe en deta-
lle en referencias (11-13). De acuerdo al resultado de la re-
lación a la hora 4 para creatinina dializado/plasma (D/P
creatinina) como expresión de la capacidad de depura-
ción, y glucosa hora4/hora0 (D4/D0 glucosa) como ex-
presión de la capacidad de ultrafiltración. Se clasificó a
los pacientes en categoría de alto, medio-alto, me-
dio-bajo, y bajo transportador, usando para ello los
cuartiles definidos para pacientes pediátricos por Wa-
rady y colaboradores (13).

Se calculó mensualmente la dosis administrada de
diálisis o Kt/Vp (pelitoneal), la depuración residual re-
nal o Kt/Vr (residual), y la depuración total como la su-
ma del Kt/Vp + Kt/Vr, la fórmula de Kt/V correspondió
a (fórmula 1):

Kt/V = vol D 24h x BUN D/P (mg/dl) x 7 (días)
peso (kg)x 0,6

en que D corresponde a dializado y P a plasmático.
Se consideró como Kt/V obligatorio mínimo un va-

lor de 2, según recomendaciones DOQI (14), sin embar-
go, no se realizó ningún esfuerzo por limitar el valor má-
ximo de Kt/V total del paciente.

Evaluación de variables nutricionales
Cada paciente fue seguido por una nutricionista sema-
nalmente por un mes, quincenalmente por tres meses y
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luego mensualmente, asegurando una ingesta proteica
mantenida según recomendaciones RDA (15). Se regis-
tró ingesta de nutrientes mediante recordatorio de 24
horas y tendencia de consumo. La medición del cata-
bolismo proteico de cada paciente para el cálculo del
balance proteico o balance nitrogenado se definió
como la diferencia entre los ingresos y egresos de pro-
teína, es decir IDP (ingreso de proteínas) – catabolis-
mo proteico, calculando este último de acuerdo a la si-
guiente fórmula:

Catabolismo proteico = (BUN D 24h x 6,25) + (BUN u
24 h x 6,25 1,25) + albúmina D 24 h (g) + albúmina u 24
h (g) + pérdidas fijas de BUN (0,045 x peso kg x 6,25).

Se calculó en cada caso el PNA, como expresión del
equivalente proteico de la generación de nitrógeno urei-
co, según la fórmula de Borah:

PNA g/24h = (6,49 x UNA) + (0,294 x V) + pérdidas
proteicas (gr/24 h),

donde UNA = generación de nitrógeno ureico.

Evaluación estadística
Se analizaron las medidas repetidas en cada paciente
durante el período de seguimiento. Los datos se anali-
zaron en los programas Excel y Stata 7.0; calculando
los promedios y desviaciones estándar para cada varia-
ble, y para evaluar las diferencias entre los grupos en
los parámetros clínicos y de laboratorio se efectuó
ANOVA para medidas repetidas de dos vías. En la
comparación de variables numéricas en dos períodos
de tiempo se usó t de Student. Se consideró significati-
vo un valor de p < 0,05.

Resultados
Se efectuaron 59 mediciones en 15 niños, siete varones,
edad promedio 6,7 años, rango 1,1-14,8. La etiología de
la IRC correspondió a displasia renal en nueve casos,
nefropatía del reflujo en tres, síndrome hemolítico uré-
mico en un caso, uropatía obstructiva en un caso y glo-
merulonefritis crónica en un paciente.

Las variables medidas mostraron los siguientes re-
sultados:

a) Diálisis
En el estudio del PET, el valor promedio (ξ) al inicio y
al final del período de seguimiento para D/P creatinina
hora 4 fue 0,78 ± 0,01 y 0,74 ± 0,13 respectivamente (p
= n.s.), mientras que para el D4/D0 glucosa los valores
fueron 0,35 ± 0,11 y 0,34 ± 0,08 en los mismos plazos (p
= n.s.). Se encontró una importante asociación entre el
D/P creatinina y la pérdida de albúmina en dializado, de

forma que a mayor D/P, mayor es la pérdida de albúmi-
na (p < 0,05). No se demostró esta asociación entre pér-
dida de albúmina en dializado y D4/D0 de glucosa. Se
encontró una asociación estadísticamente significativa
entre menor edad de los pacientes, menor superficie
corporal, y un mayor D/P creatinina (p < 0,05) y menor
D4/D0 glucosa (p < 0,05).

La creatinina medida en plasma, dializado y orina
mostró un ξ de 4,54, 4,21 y 16,02 mg/dl respectivamen-
te, correspondiendo el resultado en orina a 3,5 veces, y
en dializado a 0,91 veces, el valor plasmático respecti-
vamente; al analizar la dosis de diálisis, el valor prome-
dio de las mediciones repetidas para Kt/V de urea resi-
dual y total fue de 1,49 ± 1 y 3,41 ± 0,86 respectivamen-
te, mientras que la DCr residual y total χ fue 2,24 ± 1,33
y 4,4 ± 2,3 ml/minuto. Se demostró una correlación po-
sitiva entre el Kt/V y el CCr residual (p < 0,05).

b) Nutrición
La medición de la albuminemia y bicarbonato en plas-
ma mostró valores promedio de 3,7 ± 0,37 y 23,6 ± 3,4
respectivamente. La albúmina en plasma se mostró
fuertemente influida por las pérdidas de albúmina en
orina (p < 0,05, r = 0,72), mientras que el efecto de la
pérdida en dializado no alcanzó un valor estadística-
mente significativo.

La ingesta diaria proteica (IDP) promedio en
g/kg/día fue de 3,32 ± 1,05, mientras que las pérdidas de
albúmina en orina y dializado fueron 25,7 ± 11,8 y 153 ±
84 mg/kg/día respectivamente. En cifras globales los
pacientes mostraron una pérdida diaria por peritoneo de
proteínas de 4,8 ± 2,6 g/día, y para albúmina esta pérdida
fue de 3,06 ± 1,6 g/día. El nitrógeno ureicoξ (NU) en ori-
na y peritoneo fue de 84,9 ± 34,8 y 29,5 ± 15,9
mg/kg/día. La IDP en g/kg/día se asoció significativa-
mente con el NU en dializado y orina en mg/kg/día (p <
0,01), de forma que a mayor ingesta proteica diaria en
g/kg, mayor es la pérdida de nitrógeno ureico en dializa-
do y en orina. Igualmente se encontró una correlación
significativa de IDP con la pérdida de albúmina en el
dializado (p < 0,05), pero no en orina (p > 0,05).

El cálculo del catabolismo proteico mostró un valor
de 1,32 ± 0,47 g/kg/día, lo cual da un balance nitrogena-
do (IDP-VCP) de + 2,0 g/kg/día en el grupo estudiado.
Este valor se asoció en forma estadísticamente significa-
tiva con una menor edad y superficie corporal (p <
0,001), de modo que a menor superficie corporal o edad
del paciente, más positivo resulta el balance. Al aplicar
la ecuación de Borah se obtuvo un valor de PNAn de
0,94 ± 0,33 mg/kg/día. Se observó una correlación esta-
dísticamente significativa entre el PNAn y la ingesta
proteica diaria (p < 0,05) (figura 1).

Se apreció una significativa correlación entre una

260 • Comportamiento de parámetros dialíticos y nutricionales en peritoneodiálisis pediátrica



menor edad y superficie corporal del paciente y una ma-
yor IDP y un mayor catabolismo proteico, este último
expresado como PNAn, (p < 0,01). Una menor superfi-
cie corporal y menor edad de los pacientes, se correla-
cionó significativamente con una mayor ingesta protei-
ca, un mayor Kt/V residual, un mayor valor de D/P crea-
tinina y menor D4/D0 glucosa, una mayor pérdida de ni-
trógeno en dializado y orina, y una mayor pérdida de al-
búmina en dializado, pero no en orina. El Kt/V residual y
el Kt/V total se correlacionaron significativamente con
el PNAn (figura 2), en tanto se encontró una correlación
significativa pero negativa entre ingesta proteica y bi-
carbonato plasmático (p < 0,05, r = 0,51) (figura 3).

Discusión

Los estudios de adecuación y nutrición en diálisis peri-
toneal pediátrica son escasos, contribuyendo a ello el li-
mitado número de pacientes que cada centro registra y
su continuo egreso al trasplante renal, propio de la edad
pediátrica, por lo cual frecuentemente las conductas re-
comendadas en pediatría se basan en estudios realiza-
dos en población adulta, que sin duda no reflejan la si-
tuación de un lactante o escolar en crecimiento y desa-
rrollo permanentes.

Un aspecto fundamental a la hora de planificar la
diálisis peritoneal es el conocimiento de la capacidad de
depuración y ultrafiltración del peritoneo, clasificada en
cuatro grupos según el PET, en adultos por Twardowzky
(11) y luego en niños por Warady y colaboradores (13).
Este conocimiento es básico para definir el tipo de diáli-
sis, y según algunos autores, el pronóstico del paciente.
El Grupo de Estudio Europeo en Diálisis Peritoneal Pe-
diátrica (4) ha mostrado un efecto negativo de la alta ca-
pacidad de transporte peritoneal sobre el crecimiento,
con una correlación negativa entre el D/P creatinina y el
puntaje Z talla/edad, y una correlación positiva con el ín-
dice de masa corporal. Los resultados del D/P creatinina
y D4/D0 glucosa en nuestra serie muestran que no hay
cambios significativos en la capacidad de transporte pe-
ritoneal a los 6 meses de observación, tal como se había
comunicado previamente para la depuración en segui-
mientos de hasta 30 meses (16), no así para la ultrafiltra-
ción, que en un estudio multicéntrico nacional mostró
deterioro a los seis meses de diálisis (17). Estos valores
permiten catalogar a nuestros pacientes como altos de-
puradores y promedio-altos ultrafiltradores, con valores
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Figura 1. Ingesta proteica. PNA: protein equivalent of

urea nitrogen appearence. PNA (g/d) = (6,49* UNA) +
(0,294 * V) + protein losses (g/24 h), Borah. IDPKg:
ingesta diaria proteica en g/kg.

Figura 2. PNAn y Dosis de Diálisis (Kt/V). PNAn:
protein equivalent of urea nitrogen appearence en
mg/kg. KtV: dosis de diálisis lts/semana.

Figura 3. Bicarbonato plasmático e ingesta proteica.
HCO3pl: bicarbonato en plasma. IDPKg: ingesta diaria
proteica en g/kg de peso.



de 0,78 ± 0,01 y 0,74 ± 0,13 al inicio y fin del estudio pa-
ra el D/P creatinina, y 0,35 ± 0,11 y 0,34 ± 0,08 para el
D4/D0 glucosa, cifras casi idénticas a las encontradas por
el Grupo Europeo (0,71 ± 0,20 y 0,36 ± 0,12 para ambas
variables respectivamente), sin embargo, en este último
estudio no se encontró relación entre la edad y/o la su-
perficie corporal de los pacientes versus la capacidad de
transporte peritoneal (4), en tanto que en nuestro grupo la
asociación positiva entre edad, superficie corporal y D/P
creatinina, y negativa para D4/D0 glucosa (p < 0,05 en
ambos casos), sugiere una mayor capacidad de transpor-
te peritoneal a menor edad del paciente, situación comu-
nicada previamente (18). A su vez el D/P creatinina se
asoció en forma positiva significativa con las pérdidas
de albúmina y nitrógeno ureico en dializado, y el PNAn,
lo cual es una situación que pudiese afectar negativa-
mente el crecimiento de los pacientes de menor edad tal
como se describe en los resultados del Grupo Europeo
(4). Las mediciones de creatinina en plasma, orina y diali-
zado mostraron una relación promedio dializado/plas-
ma de 0,91, valor similar al encontrado en la relación
dializado/plasma para BUN, reflejando un estado de
equilibrio en la diálisis de nuestros pacientes. Esta rela-
ción de 0,9 para el BUN ha sido mencionada como un ín-
dice de equilibrio dialítico al realizar los cálculos de
Kt/V peritoneal, lo cual en este caso se alcanza plena-
mente. El valor del Kt/V urea residual y total fue de 1,49
± 1 y 3,41 ± 0,86 respectivamente, este último por sobre
las recomendaciones DOQI (9), y superior al comunica-
do por el Grupo Europeo, estudio que muestra un rango
de dosis total de diálisis entre 1 y 4,41, lo cual analizado
a la luz de las recomendaciones DOQI para pediatría in-
dica que algunos pacientes se encontraban por debajo
del valor de 2,0 sugerido como mínimo útil. El valor de
Kt/V total de nuestra serie es muy similar al comunicado
por Holtta y colaboradores (20) de 3,2 ± 0,5, que en 12 de
21 pacientes se obtuvo en condiciones anéfricas. En otra
publicación, Chadha y Warady (21) comunican 29 pa-
cientes estudiados, 13 anéfricos, con un Kt/V de 3,39 ±
0,71, lo cual confirma la práctica pediátrica de manejar
dosis de diálisis por sobre las recomendaciones DOQI.

Esta variable, ampliamente estudiada en adultos, ha
sido claramente relacionada a la morbimortalidad de los
pacientes en diálisis en el estudio multicéntrico cana-
diense americano CANUSA (3), el cual mostró en 680
pacientes que la disminución del Kt/V semanal en 0,1
unidad se asociaba con un aumento de 6% en el riesgo
relativo de muerte. La sobrevida de los pacientes se eva-
luó para dosis sostenidas de diálisis, esto es, Kt/V sema-
nales de 2,3 - 2,1 - 1,9 - 1,7 y 1,5, demostrando una su-
pervivencia de 81% - 78% - 74% - 71% y 66% respecti-
vamente. Estudios más recientes como el ADEMEX
(ADEcuación en MÉXico) no han confirmado la rela-

ción entre Kt/V y mortalidad en población adulta, sin
embargo, las características del grupo estudiado (edad,
comorbilidad, rango de Kt/V evaluado y mínima fun-
ción renal residual) no permiten comparaciones con se-
ries pediátricas. La relación entre Kt/V y condición nu-
tricional se ha estudiado en numerosas experiencias en
población adulta, mostrando que un estado nutritivo de-
teriorado refleja una diálisis insuficiente, la cual, al no
lograr una adecuada depuración no es capaz de controlar
los síntomas urémicos, entre los cuales destacan la ano-
rexia, las alteraciones del metabolismo aminoacídico y
el catabolismo proteico. Lindsay y cols mostraron en 30
pacientes adultos que el grupo que recibió mayor dosis
de diálisis experimentó a los tres meses de seguimiento
un mejor estado nutricional expresado como una mayor
velocidad de catabolismo proteico (VCP) (22), Berg-
strom mostró una relación directa entre el Kt/V de urea y
la ingesta diaria proteica diaria IDP (23), y Lindsay deter-
minó que existía una correlación significativa entre el
Kt/V de urea y el catabolismo proteico, expresado como
PNA (22).

Nuestros resultados confirman la asociación positi-
va entre IDP y VCP, al igual que IDP con PNA (p <
0,001), reflejando la correlación entre ingesta y catabo-
lismo proteico descrita por primera vez hace más de tres
décadas en pacientes adultos en elNational Cooperative

Dialysis Study
(24), y mostrando además una asociación

positiva entre PNAn y Kt/V residual y total (p < 0,0001,
r = 0,79 y 0,75 respectivamente), como también entre
Kt/V total y la IDP en g/kg/día, resultados que sugieren
que, en el rango de Kt/V totales estudiados, existe una
mejoría de estos indicadores nutricionales, a mayor do-
sis de diálisis aplicada. Existen estudios que han sugeri-
do que la asociación Kt/V vs PNAn es el resultado de
una asociación matemática de variables, sin embargo,
Aranda y colaboradores (25) encontraron en siete niños
con un Kt/V de 3,0 ± 0,4 un PNAn de 1,46 ± 0,24, signi-
ficativamente diferente del PNAn de 0,97 ± 0,16 encon-
trado en pacientes con un menor Kt/V, de 2,0 ± 0,2. Re-
cientemente, Warady(26) ha comunicado en 24 pacientes
pediátricos una correlación significativa entre el Kt/V
urea, clearence de creatinina y la velocidad de creci-
miento, como expresión de la relación entre dosis de diá-
lisis y crecimiento en pediatría. De especial interés, a la
luz de estos análisis, resultan las correlaciones negativas
que se observaron entre Kt/V y superficie corporal de los
pacientes, y entre PNAn, peso y superficie corporal, su-
giriendo que los pacientes más pequeños se encuentran
en una situación de mayor ingreso y egreso proteicos, y
de mayor dosis de diálisis, factores asociados común-
mente con un mejor pronóstico. La correlación inversa
entre Kt/V y edad en pediatría fue también descrita por
el Clinical Indicator Project en 30 niños en diálisis peri-
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toneal (27), quienes concluyeron que a menor edad los pa-
cientes tienden a manejarse con mayores valores de
Kt/V, aunque la correlación negativa encontrada entre
Kt/V y albúmina sérica hace plantear a los autores que
Kt/V por sobre 2,75 pudiesen ser perjudiciales para la
condición nutritiva en niños en peritoneodiálisis. Falta
aún un mayor tiempo de seguimiento para correlacionar
estos resultados con cambios en el Z talla/edad y otras
variables de crecimiento y desarrollo.

El valor encontrado para PNAn en este estudio, 0,94
± 0,33, es similar a la cifra de 0,9 gr/kg/día recomendado
por el estudio DOQI en adultos, y de 1,08 ± 0,61 (rango
0,43-0,37) que comunica el Grupo Europeo (4).

La correlación persistentemente negativa encontra-
da entre IDP y PNAn versus el bicarbonato plasmático
(p < 0,0001, r = -0,51), merece un comentario aparte. El
impacto de la acidosis sistémica como factor estimulan-
te del catabolismo proteico ha llevado a algunos autores
a afirmar que la única toxina urémica es la acidosis, la
cual activaría la transcripción de genes de enzimas pro-
teolíticas en el músculo estriado, afectando en especial
el catabolismo de aminoácidos de cadena ramificada co-
mo la valina, cuya depleción interfiere con la síntesis
proteica y se produce a concentraciones de bicarbonato
levemente por debajo de lo normal, entre 18 y 24 mmol/l
(28). Esta evidencia debe marcar una nota de cautela fren-
te a balances nitrogenados altamente positivos como el
presentado, dado el efecto deletéreo que puede represen-
tar esta asociación. El permanente aporte de bicarbonato
y la continua vigilancia de los gases sanguíneos debe así
formar parte de todo programa de diálisis peritoneal en
pediatría.

Este estudio prospectivo representa la primera etapa
de un esfuerzo por acercarse a la mejor dosis de diálisis
para una mejor condición nutricional y pronóstico de pa-
cientes pediátricos en diálisis peritoneal crónica, y ha
pretendido aclarar diversos aspectos sobre el comporta-
miento de las principales variables dialíticas y nutricio-
nales y su correlación mutua. El mejor crecimiento de
estos pacientes es el resultado del buen manejo de una
serie de variables que deben ser conocidas en detalle pa-
ra lograr un favorable resultado tanto dialítico como nu-
tricional, aspectos íntimamente relacionados y en mu-
chas ocasiones de difícil interpretación por su interac-
ción mutua. La evaluación de este estudio en etapas pos-
teriores con un mayor número de pacientes, e incluyen-
do parámetros de la evolución clínica permitirá aumen-
tar nuestro conocimiento sobre la diálisis peritoneal en
pediatría.
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