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Resumen

El manejo de pacientes pediatricos en dialisis
peritoneal requiere la vigilancia continua de la dosis
de didlisis y el apoyo nutricional, para lograr el mejor
crecimiento y desarrollo posibles en el nifio urémico.
Para esto se requiere medir una serie de variables
dialiticas y nutricionales que permitiran un ajuste
continuo de nuestra terapia.

Objetivos: 1) conocer el valor de diferentes parametros
dialiticos y nutricionales en nifios en dialisis peritoneal
cronica, 2) calcular la dosis de diélisis (Kt/V), la
velocidad de catabolismo proteico (VCP), el Equivalente
de la Aparicién de Nitrégeno Ureico (PNA), el Balance
nitrogenado, el test de Equilibrio Peritoneal (PET) y 3)
calcular la correlacion entre ellas.

Pacientes y método: se evalué en forma
prospectiva 15 nifios en dialisis peritoneal crénica,
realizando 59 mediciones en 6 meses de
seguimiento. Se controlé mensualmente las
variables clinicas: peso, talla, superficie corporal,
volumen urinario y volumen de dializado de 24
horas; se midié en plasma, orina y dializado en
forma simultanea: creatinina, proteina, albumina y
nitrégeno ureico; y estudio acido base y electrolitos
en plasma. Se mantuvo un aporte proteico calérico
segun recomendaciones RDA (Recommended
Dietary Allowances), y se calculé 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 + 1y 3,41 + 0,86 respectivamente. Se demostré
una correlacion positiva entre el Kt/V y la depuracién de
creatinina residual (p < 0,05). El PET al inicio y fin del
estudio para D/Pcreatinina hora 4 fue 0,78 + 0,01y 0,74
+ 0,13 respectivamente (p = n.s.), y para el D4/D,
glucosa los valores fueron 0,35 = 0,11y 0,34 = 0,08 (p
= n.s.). La ingesta diaria proteica fue de 3,32 = 1,05y el
catabolismo proteico 1,32 + 0,47 g/kg/dia, con un
Balance Nitrogenado de + 2,0 g/kg/dia, y un PNAn de
0,94 + 0,33. El Kt/V residual y total se correlacionaron
significativamente con el PNAn, y se encontré una
correlacién significativa pero negativa entre ingesta
proteica y bicarbonato plasmaético (p < 0,05).
Conclusion: las variables estudiadas muestran un
balance proteico positivo y un Kt/V superior a las
recomendaciones para adultos, sugiriendo que
mayor dosis de dialisis se asocia a mejores
indicadores nutricionales. La correlacién negativa
entre bicarbonato en plasma e ingesta proteica
sugiere una relacién entre el aporte proteico y
acidosis, lo cual requiere una cuidadosa
supervision.
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Summary

Introduccion

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.

Key words: PERITONEAL DIALYSIS
KIDNEY FAILURE, CHRONIC
NUTRITION

Un crecimiento adecuado en pacientes pediétricos por-
tadores de insuficiencia renal cronica (IRC) en didisis
congtituye una de las principaes metas de la interven-
cion terapéutica, no solo por su implicanciaen larein-
sercién social y escolar del nifio, sino porque ademasre-
flejael logro de un adecuado manejo de todos agquellos
sistemasy funciones afectados por lainsuficienciarenal
(12) | os aspectos criticos que deben ser consideradosen
estos pacientes son la nutricion y la dosis de didisis,
ambos relacionados en forma directa con la morbimor-
talidad en adultos y € crecimiento en nifios ¢, Cada
uno de estos aspectos se puede evaluar a través de una
seriedevariables, las cual es deben ser conocidasen for-
ma particular y en larelacién que guardan entre ellas,
por eemplo, la pérdidadiariade albuminaesimportan-
te no sdlo como valor aislado, sino que especialmente
por su relacion con el aporte proteico del paciente. El
producto final delaingestaproteicaeslaurea, siendola
ingesta de nitrégeno derivada casi en un 100% de pro-
tefna, por lo que las pérdidas de nitrégeno en un orga-
nismo adulto en estado de equilibrio guardan una alta
correlacion con la ingesta proteica. El célculo de las
proteinas catabolizadasa partir delamedicidn del nitro-
geno ureico excretado, multiplicando éste por 6,25
(6,25 g de proteinas generan 1 g de nitrégeno), se cono-
ce como velocidad de catabolismo proteico (VCP), va-
lor que &l ser restado de laingesta diariaproteica (IDP)
nos daré una idea simple del balance nutricional (BN)
del paciente en didlisis, sin embargo, para un célculo
nutricional real, debemos sumar aestaV CPlas pérdidas
directas de proteina en orinay dializado, cdculo que se
conoce como PNA (protein equivalent of nitrogen ap-
pearence) ©. Conociendo el hecho de que el verdadero
valor del catabolismo proteico esalrededor de6 vecesel
estimado apartir del calculado apartir del nitrogeno ex-
cretado o VCP, ya que una fraccion importante de las
proteinas no deriva en urea sino que Seincorporaapro-
cesos de resintesis proteica, el PNA se ha estimado
como un valor calculado através de una ecuacion, que
se corrige por €l peso del paciente denomindndose en
ese caso PNAN 0 “normalizado” 7, y que para pediatria
las recomendaciones del Dialysis Outcome Quality Ini-
tiative (DOQI) proponen como laférmula de Borah.

Lanutriciony ladosisdedidisisrequieren asi lame-
dicion de una serie de pardmetros que en pediatriano han
sido objeto de estudios s steméticos en grandes poblacio-
nes en didisis. Debemos evauar periodicamente la in-
gestaproteicadiaria, el nitrogeno y creatininaen plasma,
la excrecion de nitrégeno ureico y de creatininaen diali-
zadoy enorinade 24 hlapérdidaproteicatotal y deabu-
minaen dializado y orina, & volumen de dializado en 24
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h, y calcular apartir de esosresultadoslalDP, laVCP, €
PNAnN, d Kt/V deureay clearencedecreatining, € test de
equilibrio peritoneal o PET y € balance nitrogenado de
nuestros pacientes. El desconocimiento deestasvariables
puede resultar en unadosis excesivade didisis en un pa-
ciente con un balance proteico negativo o en unadosisin-
suficiente de didlisis en un paciente con un aporte protei -
co adecuado. | mportantes estudios multicéntricosapartir
deladécadadelos 60, han mostrado larelacion entre una
didlisisadecuaday € estado nutritivo y morbimortalidad
de la poblacion adulta sometida a este procedimiento,
confirmando larelacién entre nutricion y didlisis, en es-
pecial enlo que serefiereaunadosisdialiticadetermina-
da, o Kt/V, término querepresentaladepuracion alcanza-
daen litros por semanaen un paciente 9. Las recomen-
daciones del estudio multicéntrico en didlisis peritoneal
DOQI aportan evidencia suficiente respecto de laimpor-
tanciademantener unadosisdialiticao Kt/V minimode2
L/semanaparadisminuir lamorbimortalidad y mejorar el
estado nutricional, como asimismo que un mejor estado
nutricional, expresado como area magray albuminemia,
disminuyelamortalidad de este grupo deenfermos®. En
pediatria, € informe DOQI sefiala que la Uinicarecomen-
dacién posible de hacer respecto aladosificacion delate-
rapiadialitica es que " debe exceder |as recomendaciones
paralos adultos’ .

En pediatria, larelacion entre didisis y estado nutri-
cional hasido revisada por € Grupo de Estudio Europeo
deDidlisis Peritoneal Pediétrica, |os cuaeshan mostrado
correlacién significativaentretransporte peritoneal y cre-
cimiento, depuracion peritoneal de creatininaeindice de
masacorporal y pérdidas protei cas peritonealesy albimi-
naplasmética®. Este estudio mostré un PNAN de 1,08 +
0,61 gr/kg/dia, rango 0,4 a3,37, con unafuerte asociacion
estadisticapositivacon d Kt/V, clearence de creatininay
funcion rena residual. Losestudiosquemuestran el com-
portamiento de las variables descritas mas arriba son es-
casos, por lo cual serequiere conocer dichosvaloresenla
poblacién pediétrica, estando en condiciones de balance
proteico positivo, paraevitar € impacto deun balance ne-
gativo sobre los resultados obtenidos.

L osobjetivosde este estudio prospectivo fueron: co-
nocer el valor dediferentesparametrosdialiticosy nutri-
cionalesen nifiosen didlisis peritoneal crénica, calcular
ladosis de didisis (Kt/V), lavelocidad de catabolismo
proteico (VCP), el PNAN, el balance proteico o nitroge-
nadoy el test deequilibrio peritoneal, y determinar lare-
lacion existente entre estas variables.

Pacientes y método

Se estudiaron en formaprospectiva 15 paci entes portado-
res de insuficiencia rena crénica en didisis peritoneal

continuaambulatoria, CAPD, ingresados al Programade
DidlisisPeritoneal Cronicadel Hospital LuisCalvo Mac-
kenna. Se considerd criterios de exclusién todas aquellas
condiciones que interfieren con €l comportamiento natu-
ral de las variables plasmaéticas, urinarias y en diaizado
consideradas para este estudio, como peritonitis hasta
dos meses previo a ingreso, sindrome nefrético, sindro-
me de malabsorcion, diarrea crénica, enfermedades neu-
rolégicas que interfieran con laalimentacion oral, infec-
ciones cronicas o recidivantes, uso crénico de corticoi-
des, enfermedades endocrinol dgicas, trastornos metabo-
licos, genetopatias, tratamientos con hormona de creci-
miento y serologia HIV/HbsAg (+). Criterios de retiro
dd protocolo ofindel estudio fueron el cambio de perito-
neo ahemodidlisis, lamalaadhesion del pacienteosufa-
miliaal protocoloy d trasplante renal.

Durantelosprimeros 6 mesesdel estudio secontrol6
mensual mentelassiguientesvariablesclinicas: peso, ta-
[la, superficie corporal, volumen urinario y volumen de
dializado de 24 h, y los siguientes parametros bioquimi-
cos en plasma, orinay dializado en forma simultanea:
creatinina, proteina, albdiminay nitrégeno ureico, y es-
tudio acido base y electrolitos en plasma.

Evaluacion de variables de didlisis

Se midi6 lacapacidad peritoneal de depuraciony ultra-
filtracion mediante el test de equilibrio peritoneal (PET)
alinicioy a final del periodo seglin se describe en deta-
lleen referencias™*™?. Deacuerdo al resultado delare-
lacién alahora4 paracreatininadializado/plasma (D/P
creatinina) como expresion de la capacidad de depura-
cion, y glucosa horas/horap (D4/Do glucosa) como ex-
presién de la capacidad de ultrafiltracion. Seclasifico a
los pacientes en categoria de alto, medio-alto, me-
dio-bajo, y bajo transportador, usando para ello los
cuartiles definidos para pacientes pediatricos por Wa-
rady y colaboradores 2.

Se calcul6 mensuamente la dosis administrada de
didlisis o Kt/Vp (pelitoneal), la depuracion residual re-
nal o Kt/Vr (residual), y ladepuracion total como la su-
made Kt/Vp+ Kt/Vr, laférmulade Kt/V correspondio
a(férmulal):

Kt/V = val D 24h x BUN D/P (mg/dl) x 7 (dias)

peso (kg)x 0,6

en que D corresponde adializado y P a plasmatico.

Se consideré como Kt/V obligatorio minimo un va-
lor de 2, segin recomendaciones DOQI ™, sin embar-
go, no serealizd ningun esfuerzo por limitar € valor ma-
ximo de Kt/V total del paciente.

Evaluacioén de variables nutricionales

Cada paciente fue seguido por una nutricionista sema-
nal mente por un mes, quincenal mente por tres mesesy
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luego mensual mente, asegurando unaingesta proteica
mantenida seglin recomendaciones RDA . Seregis-
tré ingesta de nutrientes mediante recordatorio de 24
horas y tendencia de consumo. La medicion del cata-
bolismo proteico de cada paciente para el calculo del
balance proteico o balance nitrogenado se definio
como ladiferenciaentre losingresosy egresos de pro-
teina, es decir IDP (ingreso de proteinas) — catabolis-
mo proteico, calculando este Ultimo de acuerdo alasi-
guiente férmula:

Catabolismo proteico = (BUN D 24h x 6,25) + (BUN u
24hx 6,25 1,25) + albiminaD 24 h(g) + alblminau 24
h(g) + pérdidasfijasdeBUN (0,045 x pesokg x 6,25).

Secalculé en cadacaso el PNA, como expresion del
equivalente protei co de lageneracion de nitrégeno urei -
Co, segun laférmula de Borah:

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

donde UNA = generacion de nitrégeno ureico.

Evaluacién estadistica

Se analizaron las medidas repetidas en cada paciente
durante el periodo de seguimiento. Los datos se anali-
zaron en los programas Excel y Stata 7.0; calculando
los promediosy desviaciones estandar paracadavaria-
ble, y para evaluar las diferencias entre los grupos en
los parametros clinicos y de laboratorio se efectud
ANOVA para medidas repetidas de dos vias. En la
comparacioén de variables numéricas en dos periodos
detiempo seusb t de Student. Se considerd significati-
vo un valor de p < 0,05.

Resultados

Se efectuaron 59 mediciones en 15 nifios, siete varones,
edad promedio 6,7 afios, rango 1,1-14,8. Laetiologiade
la IRC correspondié a displasia renal en nueve casos,
nefropatia del reflujo en tres, sindrome hemolitico uré-
Mico en un caso, uropatia obstructivaen un casoy glo-
merulonefritis crénica en un paciente.

Las variables medidas mostraron los siguientes re-
sultados:

a) Dialisis

En el estudio del PET, e valor promedio (§) a inicioy
al final del periodo de seguimiento para D/P creatinina
hora4 fue 0,78 + 0,01y 0,74 + 0,13 respectivamente (p
=n.s.), mientras que para el D4/Do glucosa los valores
fueron 0,35+ 0,11y 0,34 + 0,08 en los mismos plazos (p
= n.s.). Se encontrd una importante asociacion entre €l
D/P creatininay lapérdidade albuminaen diaizado, de

formaque amayor D/P, mayor esla pérdidade albimi-
na(p < 0,05). No se demostrd esta asociacion entre pér-
dida de albimina en dializado y D4/Do de glucosa. Se
encontrd una asociacién estadisticamente significativa
entre menor edad de los pacientes, menor superficie
corporal, y un mayor D/P creatinina (p < 0,05) y menor
D4/Do glucosa (p < 0,05).

La creatinina medida en plasma, dializado y orina
mostré un § de 4,54, 4,21y 16,02 mg/dl respectivamen-
te, correspondiendo € resultado en orinaa 3,5 veces, y
en dializado a 0,91 veces, €l valor plasmético respecti-
vamente; a analizar ladosisdedidlisis, € valor prome-
dio de las mediciones repetidas para Kt/V de urearesi-
dual y total fuede 1,49+ 1y 3,41 + 0,86 respectivamen-
te, mientrasquelaDCr residual y total x fue 2,24+ 1,33
y 4,4 £+ 2,3 ml/minuto. Se demostré una correlacion po-
sitivaentre el Kt/V y € CCr residual (p < 0,05).

b) Nutricion

Lamedicion de la albuminemiay bicarbonato en plas-
ma mostré valores promedio de 3,7+ 0,37y 23,6 + 3,4
respectivamente. La abldmina en plasma se mostré
fuertemente influida por las pérdidas de albimina en
orina (p < 0,05, r = 0,72), mientras que €l efecto de la
pérdida en dializado no alcanz6 un valor estadistica-
mente significativo.

La ingesta diaria proteica (IDP) promedio en
o/kg/diafuede3,32 + 1,05, mientrasquelas pérdidasde
albiminaen orinay diaizadofueron 25,7+ 11,8y 153+
84 mg/kg/dia respectivamente. En cifras globales los
pacientes mostraron una pérdidadiariapor peritoneo de
proteinasde4,8+ 2,6 g/dia, y paraalbiminaestapérdida
fuede3,06+ 1,6 g/dia. El nitrégeno ureicog (NU) enori-
na y peritoneo fue de 84,9 £+ 348 y 295 + 159
mg/kg/dia. La IDP en g/kg/dia se asoci6 significativa-
mente con el NU en dializado y orinaen mg/kg/dia(p <
0,01), de forma que a mayor ingesta proteica diaria en
o/kg, mayor eslapérdidade nitrégeno ureicoendializa-
do y en orina. Igualmente se encontré una correlacion
significativa de IDP con la pérdida de albimina en el
dializado (p < 0,05), pero no en orina (p > 0,05).

El clculo del catabolismo proteico mostrd un valor
de 1,32+ 0,47 g/kg/dia, lo cual daun balance nitrogena-
do (IDP-VCP) de + 2,0 g/kg/diaen € grupo estudiado.
Estevalor seasoci6 en formaestadisticamentesignifica-
tiva con una menor edad y superficie corporal (p <
0,001), de modo que amenor superficie corporal o edad
del paciente, mas positivo resultael balance. Al aplicar
la ecuacion de Borah se obtuvo un valor de PNAn de
0,94 + 0,33 mg/kg/dia. Se observo unacorrelacion esta
disticamente significativa entre el PNAnN y la ingesta
proteicadiaria (p < 0,05) (figura 1).

Se aprecio una significativa correlacion entre una
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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 3. Bicarbonato plasmatico e ingesta proteica.
HCOBSpl: bicarbonato en plasma. IDPKg: ingesta diaria
proteica en g/kg de peso.

menor edad y superficie corporal del pacientey unama-
yor IDPy un mayor catabolismo proteico, este Ultimo
expresado como PNAN, (p < 0,01). Unamenor superfi-
cie corporal y menor edad de los pacientes, se correla-
cioné significativamente con una mayor ingesta protei-
ca, un mayor Kt/V residual, un mayor valor de D/P crea-
tininay menor D4/Do glucosa, unamayor pérdidade ni-
trégeno en dializado y orina, y unamayor pérdidadeal-
biminaendializado, peronoenorina. El Kt/V residual y
el Kt/V total se correlacionaron significativamente con
el PNAnN (figura2), en tanto se encontré unacorrelacion
significativa pero negativa entre ingesta proteica 'y bi-
carbonato plasmatico (p < 0,05, r = 0,51) (figura 3).

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

Discusion

Los estudios de adecuacién y nutricion en didisis peri-
toneal pediatrica son escasos, contribuyendo aellod li-
mitado nimero de pacientes que cada centro registray
su continuo egreso a trasplante renal, propio de laedad
pediétrica, por lo cua frecuentemente las conductas re-
comendadas en pediatria se basan en estudios reaiza-
dos en poblacién adulta, que sin duda no reflgjan lasi-
tuacion de un lactante o escolar en crecimiento y desa-
rrollo permanentes.

Un aspecto fundamental a la hora de planificar la
didlisisperitoneal esel conocimiento delacapacidad de
depuraciény ultrafiltracion del peritoneo, clasificadaen
cuatro grupossegun el PET, en adultospor Twardowzky
1y luego en nifios por Warady y colaboradores 3.
Este conocimiento esbasico paradefinir el tipo de didli-
Sis, y segun algunos autores, €l prondstico del paciente.
El Grupo de Estudio Europeo en Didlisis Peritonea Pe-
didtrica® hamostrado un efecto negativo de laataca-
pacidad de transporte peritoneal sobre € crecimiento,
con unacorrelacion negativaentre el D/P creatininay el
puntgjeZ talla/edad, y unacorrel acion positivacon el in-
dicedemasacorporal. Losresultados del D/P creatinina
y D4/D, glucosa en nuestra serie muestran que no hay
cambios significativos en la capacidad de transporte pe-
ritoneal alos 6 meses de observacion, tal como se habia
comunicado previamente para la depuracion en segui-
mientos de hasta 30 meses 9, no asi paralaultrafiltra-
cion, que en un estudio multicéntrico nacional mostré
deterioro alos seis meses de didlisis *”). Estos valores
permiten catalogar a nuestros pacientes como altos de-
puradoresy promedio-altos ultrafiltradores, con valores
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de0,78+0,01y 0,74+ 0,134 inicioy findel estudio pa-
rael D/P creatining, y 0,35+ 0,11y 0,34 + 0,08 para €l
D4/Do glucosa, cifrascasi idénticasalasencontradas por
el Grupo Europeo (0,71 0,20y 0,36 + 0,12 paraambas
variables respectivamente), sin embargo, en este Ultimo
estudio no se encontrd relacion entre la edad y/o la su-
perficie corporal delos pacientesversuslacapacidad de
transporte peritoneal “, en tanto que en nuestro grupo la
asociaci6n positivaentreedad, superficiecorpora y D/P
creatining, y negativa para D4#/Do glucosa (p < 0,05 en
ambos casos), sugiere unamayor capaci dad detranspor-
te peritoneal amenor edad del paciente, situaci én comu-
nicada previamente ™. A su vez el D/P creatinina se
asocio en forma positiva significativa con las pérdidas
dealbuminay nitrégeno ureico endializado, y el PNAN,
lo cual es una situacion que pudiese afectar negativa-
mente el crecimiento de |os pacientes de menor edad tal
como se describe en los resultados del Grupo Europeo
@ Lasmedicionesdecreatininaen plasma, orinay diali-
zado mostraron una relacion promedio dializado/plas-
ma de 0,91, valor similar a encontrado en la relacion
dializado/plasma para BUN, reflgjando un estado de
equilibrio en ladidlisis de nuestros pacientes. Estarela-
cionde0,9 parael BUN hasido mencionadacomounin-
dice de equilibrio dialitico al realizar los célculos de
Kt/V peritoneal, lo cual en este caso se acanza plena-
mente. El valor del Kt/V urearesidual y total fuede 1,49
+ 1y 3,41 + 0,86 respectivamente, este Gltimo por sobre
|las recomendaciones DOQI ), y superior al comunica-
do por el Grupo Europeo, estudio que muestraun rango
dedosistota dedidlisisentre 1y 4,41, lo cual analizado
alaluz delasrecomendaciones DOQI parapediatriain-
dica que algunos pacientes se encontraban por debajo
del valor de 2,0 sugerido como minimo Util. El valor de
Kt/V total denuestraserieesmuy similar al comunicado
por Holttay colaboradores® de 3,2 + 0,5, queen 12 de
21 pacientes se obtuvo en condicionesanéfricas. En otra
publicacion, Chadhay Warady ® comunican 29 pa-
cientes estudiados, 13 anéfricos, con un Kt/V de 3,39 £
0,71, lo cual confirmala practica pediétricade mangjar
dosis de didlisis por sobre |as recomendaciones DOQI.

Esta variable, ampliamente estudiada en adultos, ha
sido claramenterelacionadaalamorbimortalidad delos
pacientes en didlisis en €l estudio multicéntrico cana-
diense americano CANUSA @, e cual mostré en 680
pacientes que la disminucién del Kt/V semanal en 0,1
unidad se asociaba con un aumento de 6% en el riesgo
relativo de muerte. Lasobrevidadelospacientes seeva-
lué paradosis sostenidasdedidisis, esto es, Kt/V sema-
nalesde2,3-2,1-19- 1,7y 1,5, demostrando una su-
pervivenciade 81% - 78% - 74% - 71%y 66% respecti-
vamente. Estudios mas recientes como € ADEMEX
(ADEcuacion en MEXico) no han confirmado la rela-

cion entre Kt/V y mortalidad en poblacion adulta, sin
embargo, las caracteristicas del grupo estudiado (edad,
comorbhilidad, rango de Kt/V evaluado y minima fun-
cion renal residual) no permiten comparaciones con se-
ries pediatricas. Larelacion entre Kt/V y condicion nu-
tricional se ha estudiado en numerosas experiencias en
poblaci6n adulta, mostrando que un estado nutritivo de-
teriorado reflgja una didisis insuficiente, lacual, a no
lograr unaadecuadadepuraci6n no es capaz de controlar
los sintomas urémicos, entre |os cual es destacan la ano-
rexia, las alteraciones del metabolismo aminoacidico y
el catabolismo proteico. Lindsay y cols mostraron en 30
pacientes adultos que el grupo que recibidé mayor dosis
de didlisis experimento alos tres meses de seguimiento
un mejor estado nutricional expresado como unamayor
velocidad de catabolismo proteico (VCP) ®, Berg-
strom mostré unarelacion directaentreel Kt/V deureay
laingestadiariaproteicadiarial DP®, y Lindsay deter-
mind que existia una correlacion significativa entre e
Kt/V deureay el catabolismo proteico, expresado como
PNA ®,

Nuestros resultados confirman la asociacion positi-
vaentre IDPy VCP, a igua que IDP con PNA (p <
0,001), reflgjando la correlacion entre ingestay catabo-
lismo proteico descritapor primeravez hace masdetres
décadasen pacientesadultosen €l National Cooperative
Dialysis Study ®®, y mostrando ademéas una asociacion
positivaentre PNAny Kt/V residua y total (p < 0,0001,
r = 0,79 y 0,75 respectivamente), como también entre
Kt/V tota y lalDP en g/kg/dia, resultados que sugieren
que, en el rango de Kt/V totales estudiados, existe una
mejoriade estos indicadores nutricionales, amayor do-
sisdedidisisaplicada. Existen estudios que han sugeri-
do que la asociacion Kt/V vs PNAN es € resultado de
una asociacion matematica de variables, sin embargo,
Aranday colaboradores ® encontraron en siete nifios
conunKt/V de3,0+ 0,4 un PNAnde 1,46 + 0,24, signi-
ficativamente diferente del PNAn de 0,97 + 0,16 encon-
trado en pacientes con un menor Kt/V, de2,0+ 0,2. Re-
cientemente, Warady “’ hacomunicado en 24 pacientes
pediétricos una correlacion significativa entre el Kt/V
urea, clearence de creatinina y la velocidad de creci-
miento, como expresiondelarelacién entredosisdedié-
lisisy crecimiento en pediatria. De especial interés, ala
luz deestosandlisis, resultan lascorrel aciones negativas
gueseobservaronentreKt/V y superficiecorporal delos
pacientes, y entre PNAN, peso y superficie corporal, su-
giriendo que los pacientes més pequefios se encuentran
en unasituacion de mayor ingreso y egreso proteicos, y
de mayor dosis de didlisis, factores asociados comun-
mente con un mejor pronostico. La correlacion inversa
entre Kt/V y edad en pediatria fue también descrita por
€l Clinical Indicator Project en 30 nifiosen didlisis peri-
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toneal “”, quienes concluyeron queamenor edad |ospa-
cientes tienden a manejarse con mayores valores de
Kt/V, aungue la correlacion negativa encontrada entre
Kt/V y alblimina sérica hace plantear alos autores que
Kt/V por sobre 2,75 pudiesen ser perjudiciaes parala
condicién nutritiva en nifios en peritoneodidisis. Falta
aln un mayor tiempo de seguimiento paracorrel acionar
estos resultados con cambios en € Z tallaledad y otras
variables de crecimiento y desarrollo.

El valor encontrado paraPNAnN en este estudio, 0,94
+0,33, essimilar alacifrade 0,9 gr/kg/diarecomendado
por € estudio DOQI en adultos, y de 1,08 + 0,61 (rango
0,43-0,37) que comunicael Grupo Europeo .

La correlacion persistentemente negativa encontra-
daentre IDPy PNAnN versus € bicarbonato plasmatico
(p<0,0001, r =-0,51), merece un comentario aparte. El
impacto delaacidosis sistémicacomo factor estimulan-
tedel catabolismo proteico hallevado aa gunos autores
a afirmar que la Unica toxina urémica es la acidosis, la
cual activarialatranscripcion de genes de enzimas pro-
teoliticas en el musculo estriado, afectando en especial
el catabolismo deaminoécidosde cadenaramificadaco-
mo la valina, cuya deplecion interfiere con la sintesis
proteicay se produce a concentraciones de bicarbonato
levemente por debgjo delonormal, entre 18y 24 mmol/I
¥ Estaevidenciadebe marcar unanotade cautelafren-
te a balances nitrogenados altamente positivos como €l
presentado, dado el efecto del etéreo que puederepresen-
tar estaasociacion. El permanente aporte debicarbonato
y lacontinuavigilanciadelos gases sanguineos debe asi
formar parte de todo programa de didlisis peritoneal en
pediatria.

Este estudio prospectivo representalaprimera etapa
de un esfuerzo por acercarse alamejor dosisde didlisis
paraunamejor condicién nutricional y prondstico de pa-
cientes pediétricos en didlisis peritoneal crénica, y ha
pretendido aclarar diversos aspectos sobre el comporta-
miento de las principales variables dialiticas y nutricio-
nales y su correlacion mutua. EI mejor crecimiento de
estos pacientes es el resultado del buen manejo de una
serie devariables que deben ser conocidas en detalle pa-
ralograr un favorable resultado tanto dialitico como nu-
tricional, aspectos intimamente relacionados y en mu-
chas ocasiones de dificil interpretacion por su interac-
cién mutua. Laeval uacion de este estudio en etapas pos-
teriores con un mayor nimero de pacientes, e incluyen-
do pardmetros de la evolucién clinica permitira aumen-
tar nuestro conocimiento sobre la didisis peritoneal en
pediatria.
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