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Resumen

El paciente pediatrico en dialisis peritoneal debe ser periédicamente evaluado para adecuar el
procedimiento. Objetivo: Evaluar la evolucion de los parametros de adecuacion dialitica en pa-
cientes pediatricos urémicos en didlisis peritoneal crénica. Se estudiaron a 24 pacientes de la
Unidad de Nefrologia del Hospital Luis Calvo Mackenna, Universidad de Chile, ingresados al
programa de dialisis peritoneal cronica entre enero 1995 y octubre 1999. Se evalud la dosis de
dialisis (Kt/V) peritoneal y residual, a los 3, 6 y 12 meses de iniciado el procedimiento, y el test de
equilibrio peritoneal (PET) en los mismos tiempos. Se midi6 el crecimiento a través del puntaje Z
talla/edad al ingreso y a los 12 meses de dialisis. Resultados: El valor promedio del Kt/V peritoneal
y residual fue de 1,77 (DE = 1,08) y 1,04 (DE = 0,66) al inicio del procedimiento, y a los 12 meses
los valores fueron 2,34 (DE = 0,89) y 0,35 (DE = 0,37) respectivamente. El cambio en el Kt/V
residual mostré un p < 0,05. EI PET promedio de glucosa y creatinina hora 4 fue de 0,72 (DE =
0,16) y 0,31 (DE = 0,12) al inicio, variando a 0,73 (DE = 0,2) y 0,40 (DE = 0,19) a los 12 meses de
evolucion, sin significancia estadistica. El crecimiento expresado como Z talla/edad mostré al
inicio del estudio un valor de -1,86 (DE = 1,06) y a los 12 meses de —2,05 (DE = 0,9). En el grupo de
pacientes que ingresaron antes de los 12 meses de vida el Z talla/edad inicial vs el control a 1 ano
después fue de -2,5 y -1,65 respectivamente. Conclusién: Los resultados muestran una estabilidad
de la membrana peritoneal a lo largo del periodo estudiado, una pérdida de talla progresiva durante
la terapia, y un crecimiento positivo en el grupo que inici¢ la dialisis antes de los 12 meses.
(Palabras clave: dialisis peritoneal, CAPD, CCPD, adecuacion, crecimiento.)

A longitudinal study of the peritoneal transport
capacity in paedriatric peritoneal dialysis

The paedriatric patient treated with peritoneal dialysis must be periodically controlled in order to evalua-
te the adequacy of dialysis. Objective: To evaluate the change in the dialysis parameters in uraemic
paedriatric patients under chronic peritoneal dialysis. 24 patients attending the Nephrology Unit in the
Luis Calvo Mackenna Hospital, University of Chile, who entered the chronic peritoneal dialysis progra-
mme between January 1995 and October 1999 were enrolled. Peritoneal and residual dialysis dose
(Kt/V) were measured at 3, 6 and 12 months after starting dialysis as well as the peritoneal equilibrium
test. Growth was measured using the Z point height/age at the beginning of dialysis and after 12
months. Results: Average Kt/V peritoneal and residual dose was 1.77 (SD 1.05) and 1.04 (SD 0.64) at
the beginning and 2.34 (SD 0.89) and 0.35 (SD 0.37) at 12 months respectively. The change in Kt/V
residual being significant (p < 0.05). The peritoneal equilibrium test for glucose and creatinine at 4
hours was 0.72 (SD 0.16) and 0.31 (SD 0.12) at the beginning, and at 12 months 0.73 (SD 0.20)
and 0.40 (SD 0.19) (p = NS). Growth expressed as the Z point changed from -1.86 (SD 1.06) to —2.05
(SD 0.90) at 12 months. In patients who were dialysed before the age of 12 months the initial Z point
in comparison to 1 year later was —2.5 and —1.65 respectively. Conclusions: The results show the
stability of the peritoneal membrane during the study period, a progressive loss of stature during
treatment and a positive growth in the group starting dialysis before the age of 12 months.

(Key words: peritoneal dialysis.)
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Durante la progresion de la insuficiencia
renal hacia la etapa terminal se puede apre-
ciar un progresivo deterioro de las funciones
homeostaticas del rindn, apareciendo pre-
cozmente alteraciones metabdlicas como hi-
pocalcemia e hiperfosfemia, anemia secun-
daria al déficit de eritropoietina, y en fase
terminal desequilibrio hidroelectrolitico y
acido base el cual se observa con una de-
puracion de Creatinina inferior a 10 ml/min?.
En forma paralela a esta cadena de eventos
los pacientes en insuficiencia renal eviden-
cian un deterioro progresivo del estado nu-
tritivo con detencion de la ganancia pon-
doestatural y pérdida de los indices de
masa corporal?. La desnutricion secundaria
a una inadecuada ingesta caldrico-proteica
representa un mecanismo no fisioldgico
adaptativo a la caida de la filtracion glo-
merular retardando la aparicion de algunos
sintomas y signos urémicos, lo cual puede
llevar a un retardo en la introduccion de una
terapia de reemplazoS.

La dialisis peritoneal, como terapia de
sustitucién, se utilizé por primera vez en
1946 para el tratamiento de la insuficiencia
renal aguda y fue introducida como una mo-
dalidad de manejo en pacientes portadores
de insuficiencia renal crénica en la década
del 50 por Odel, basado en los trabajos cli-
nicos experimentales descritos por Ganter
en 1923. La introduccion de un catéter al-
tamente sofisticado por Tenckhoff en 1968
que proporciona un acceso permanente al
peritoneo, asociado a la modalidad de diali-
sis peritoneal continua ambulatoria, manual
o automatizada, han hecho que este sea el
método mas aplicado en pediatria por su
eficacia en la reducciéon de los sintomas
urémicos, su bajo indice de complicaciones
y la alta posibilidad de reinsercién social del
paciente. En 1994 la encuesta nacional de
la Rama de Nefrologia Infantil de la Socie-
dad Chilena de Pediatria, reporté que el
27% de los pacientes en dialisis se encon-
traba en la modalidad de dialisis peritoneal
crénica4, cifra que en 1998 se incrementé a
87%, lo cual refleja el impacto de esta tera-
pia de sustitucion renal en pediatria.

En la actualidad existen distintas modali-
dades de didlisis peritoneal, siendo las mas
usadas la didlisis peritoneal continua ambu-
latoria (CAPD) vy la dialisis peritoneal ciclica
continua (CCPD). En la primera el paciente
usa la gravedad para instilar una cantidad
de liquido de dialisis dentro de la cavidad
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peritoneal 4 a 5 veces al dia por un periodo
de 4 a 6 horas, lo que permite gran movili-
dad al paciente, en cambio la CCPD utiliza
una cicladora automatica que instila y drena
el dializado con repetidos intercambios noc-
turnos, pudiendo durante el dia permanecer
una cantidad de liquido en la cavidad peri-
toneal. En la CCPD la conexion y desco-
nexion entre la cicladora y el peritoneo se
realiza solo una vez por dia lo que reduce el
riesgo de infeccion y facilita el procedimien-
to al paciente y la familia®.

Una vez iniciada la dialisis peritoneal de-
bemos mantener un estricto control de
nuestra indicacion dialitica de modo que su-
ministre un correcto reemplazo de la filtra-
cion glomerular perdida. La dosis de dialisis
minima para mantener al paciente urémico
en condiciones tanto clinicas como bioqui-
micas adecuadas se conoce como la ade-
cuacion de la dialisis. Entre los métodos
tradicionalmente usados en adecuacion des-
tacan el test de equilibrio peritoneal (PET) y
la dosis de dialisis (Kt/V), el primero de ellos
fue introducido inicialmente en el paciente
adulto por Tzwardowsky® y luego en pedia-
tria por Warady’, con el fin de evaluar la
capacidad del peritoneo para realizar una
buena depuracién y ultrafiltracion. La capa-
cidad de ultrafiltracion se mide evaluando la
caida de la concentracion de glucosa en el
dializado en un periodo de 4 horas, ultrafil-
tracion que dependera de la capacidad de
transferir agua de la membrana peritoneal y
de la concentraciéon de glucosa en la solu-
cion infundida, que para el PET se ha estan-
darizado en 2,5%. La capacidad de transfe-
rir solutos se mide mediante el ascenso de
la concentracion de creatinina en el dializa-
do en relacion con la creatinina plasmatica.
Mediante este sistema podemos dividir a los
pacientes en dialisis peritoneal en 4 sub-
grupos.

1. Alto transportador: alcanza rapidamente
un equilibrio en la transferencia de los
solutos como también de agua, estos pa-
cientes requieren tiempos de dialisis cor-
tos y frecuentes, se benefician con la
modalidad ciclica continua, CCPD.

2. Transportador promedio alto, los cuales
funcionan bien con un régimen de didlisis
continua ambulatoria, CAPD, cada 6 horas.

3. Transportador promedio bajo, los cuales
igualmente pueden ser mantenidos en
CAPD.
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4. Bajo transportador, que en CAPD requie-
ren altas dosis de didlisis y una buena
funcion renal residual, sin embargo pue-
den presentar signos de dialisis insufi-
ciente y requerir el paso a hemodialisis.

Debido a que el paciente pediatrico se
encuentra en constante crecimiento, estos
parametros deben ser evaluados periddica-
mente, a lo cual se agrega que las caracte-
risticas del peritoneo pueden ser alteradas
principalmente por peritonitis, intervencio-
nes quirdrgicas abdominales, y la edad del
paciente.

El Kt/V corresponde a la dosis de didlisis
suministrada, mas el aporte de la funcién
renal residual que el paciente conserve,
donde K representa la depuracion de la urea
a lo largo de un tiempo t que por regla gene-
ral se mide para un periodo de 7 dias, corri-
giendo ambas variables para el volumen de
distribucion funcional de la urea lo cual co-
rresponde al agua corporal total V, equiva-
lente al 60% del peso del paciente.

Este trabajo tiene por objeto conocer la
evolucion en el tiempo de la capacidad de
transporte peritoneal, la dosis de didlisis, y
el crecimiento de los nifios en peritoneodia-
lisis en nuestra unidad.

PACIENTES Y METODO

Se analizaron 24 pacientes controlados
en la Unidad de Nefrologia del Hospital Luis
Calvo Mackenna, Departamento de Pedia-
tria Oriente, Universidad de Chile, corres-
pondientes a los pacientes ingresados al
programa de diélisis peritoneal crénica entre
enero 1995 y octubre 1999. Se definié como
criterios de exclusion la existencia de un
episodio de peritonitis 3 meses antes del
ingreso a esta evaluacion, y todo paciente
hospitalizado por enfermedad sistémica.

1. Se evalu¢ el crecimiento a través del pun-
taje Z para talla/edad al ingreso y 12 me-
ses después, analizando el grupo total y
posteriormente en aquellos pacientes in-
gresados a didlisis antes de los 12 meses
de edad. El puntaje Z o puntaje de desvia-
cién estandar se define como la férmula:

X - X1
Z = ———
DEXx

Transporte peritoneal en didlisis 109

Donde X es el parametro en cuestion (ta-
lla), X1 es la talla promedio para la edad y
sexo del paciente, y DE es la desviacion es-
tandar-correspondiente. El Z promedio de la
poblacion es igual a 0, con un rango de nor-
malidad situado entre +2DE y —2DE.

2. Se evaluo la adecuacion del procedi-
miento dialitico a través de los siguientes
parametros:

2a. Dosis de dialisis, Kt/V, de acuerdo a
la férmula:

Vd(l) » BUNA/BUNp (mg/dl) » 7

Kt/V:
Vv
donde:
vd . Volumen de dializado en 24 h (l)
BUNd : Nitrégeno ureico en dializado (mg%)
BUNp : Nitrégeno ureico en plasma (mg%)
\ : peso (kg) * 0,6

analizada en detalle en otra publicacions.
Esta medicion se realizé para Kt/V perito-
neal y residual al 3¢, 62 y 122 mes de inicia-
do el estudio.

2b.Test de Equilibrio Peritoneal, PET.

La capacidad de depuracién de solutos
se cuantifico mediante los cambios en la
concentracion dializado/plasma de creatini-
na a la hora 4 (D/Pcreat), y la capacidad de
ultrafiltracién peritoneal se midié cuantifi-
cando la caida de la concentracion de glu-
cosa en el dializado a la hora 4 versus la
concentracion inicial de este soluto (D/
Dogluc)®. Los resultados de esta prueba se
expresan segun las curvas de Warady vy
Alexander’, dividiendo a los pacientes en al-
tos transportadores, promedio alto, prome-
dio bajo y bajos trasportadores. Al igual que
las pruebas de Kt/V, se consideré adecuado
realizar la primera mediciéon del grupo a los
3 meses de iniciado el procedimiento, con el
objeto de evaluar el peritoneo en condicio-
nes de estabilidad dialitica, condicién que
requiere un periodo previo en dialisis.

Para el andlisis estadistico se aplico el
paquete computacional STATA. Se observo
la significacion del cambio en los parame-
tros de adecuacién en los distintos tiempos
del estudio, evaluados con la prueba t de
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student para muestras relacionadas, y consi-
derando significativo un p < 0,05. Se evaluo
igualmente la variacion en el Z talla/edad al
inicio y a los 12 meses de seguimiento, y se
expreso la velocidad de crecimiento como el
delta Z para el periodo estudiado, tanto en
la poblacién general como en los pacientes
ingresados al programa de peritoneodiélisis
antes de los 12 meses de edad.

RESULTADOS

Se analizaron 24 pacientes en programa
de peritoneodialisis, entre enero 1995 y oc-
tubre 1999, edades al momento del ingreso
entre 1 mes y 13 afos, 5 de ellos menores
de 2 afnos, 8 entre 2y 9 afnos, y 11 con edad
igual o mayor a 10 afos. El 50% correspon-
dié a mujeres.

El Kt/V peritoneal (K,t/V) y residual (Kt/
V) promedio al tercer mes de iniciado el
Programa de Dialisis fue de 1,77 (DE =
1,08, n = 18) y 1,04 (DE = 0,66, n = 16)
respectivamente, descartandose los resulta-
dos de 6 pacientes para el K,t/V, y 8 en el
caso del K,t/V por diferentes problemas que
afectaban la confiabilidad del resultado, en
especial la recoleccion incompleta del diali-
zado y del volumen urinario de 24 h.
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A los 6 meses de peritoneodidlisis, el Kt/V
peritoneal y residual promedio fue de 1,97
(DE=0,76,n=11)y 0,57 (DE=0,24,n=9)
respectivamente, y a los 12 meses el valor
de la dosis de dialisis fue de 2,34 (DE =
0,89, n=12)y 0,35 (DE = 0,37, n = 11) para
cada uno de estos examenes (figura 1). La
varianza del K,t/V al mes 3 y 12 fue de 1,16
y 0,79 respectivamente, y para el Kit/V fue
de 0,43 y 0,13 para los mismos periodos.

La evaluacion de la significacion estadis-
tica de la variacion del Kyt/V en los 2 tiem-
pos principales, 3¢ y 12° mes, no mostro
diferencias significativas (p = 0,07) , lo cual
cambia en el caso del K;t/V que muestra un
p < 0,05 al comparar el valor inicial con el
resultado a los 12 meses de tratamiento. No
se registraron diferencias al analizar los re-
sultados segun sexo de los pacientes.

El Test de Equilibrio Peritoneal (PET),
evaluado a los 3 meses de dialisis en 15
pacientes mostré una relacion dializado/
plasma de creatinina hora 4 de 0,72 (DE =
0,16), y de 0,31 (DE = 0,12) para la relacion
dializado hora O/dializado hora 4 de gluco-
sa. A los 6 meses de didlisis el valor del
PET para creatinina fue de 0,71 (DE = 0,16,
n=12),y 0,35 (DE = 0,14) para la glucosa.
Finalmente en la evaluacion del 12° mes, el

p 0,13

*p < 0,05

EKt/Vp OKt/Vr

Figura 1: Evolucion del Kt/V en peritoneodialisis pediatrica.
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valor para el D/Pcreat y D/Dggluc fue de
0,73 (DE =0,2) y 0,4 (DE = 0,19) respecti-
vamente en 7 pacientes. Ninguno de los
cambios en el D/Pcreat ni en el D/Dygluc
mostro significacion estadistica.

Al evaluar el crecimiento con el Z talla/
edad, se aprecia que el Z promedio al inicio
de la peritoneodialisis fue de —1,86 (DE =
1,06, n = 24), y a los 12 meses del procedi-
miento este valor fue de —2,05 (DE = 0,9),
delta Z -0,19 (p = 0,36). Al analizar el grupo
de pacientes que ingresaron al programa de
peritoneodidlisis antes de los 12 meses de
edad (n = 4), el valor Z talla/edad inicial
comparado con el control 1 afio después fue
de -2,56 y —1,65 respectivamente, con un
delta de + 0,85 (figura 2).

DiscusIiON

Desde la publicacion de los resultados
del estudio en adultos en peritoneodialisis
CANUSA en 199210y DOQI en 1997'" se ha
enfocado la vigilancia de la didlisis desde un
punto de vista racional, prospectivo y cuan-
titativo, definiendo esta supervisién con el
término de adecuacion, lo que representa la
dosis de didlisis minima que requiere un pa-

Puntaje Z

@ general (n: 24)

Figura 2: Crecimiento en didlisis peritoneal pediatrica.
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ciente bajo la cual se eleva la morbilidad y
mortalidad del enfermo'2. Estudios sucesi-
vos han mostrado la relacion entre la dosis
de didlisis aplicada, la condicion nutricional
y la morbimortalidad, destacando la publica-
cién del grupo CANUSA en 19968 en que la
disminucién del Kt/V semanal entre 2,3 y
1,5 se asocié con una caida de la sobrevida
a 2 anos de 81% a 66% mostrando que
cada 0,1 unidad de caida del Kt/V se asoci¢
con un aumento de 6% en el riesgo relativo
de muerte. En este mismo estudio, la des-
nutricion presentd una fuerte relacion con la
hospitalizacién por diferentes complicacio-
nes. Por otro lado, otros investigadores han
destacado la marcada relacién entre una
dialisis adecuada y una condicién nutricional
satisfactoria’#17, y se ha confirmado que el
Kt/ V peritoneal y residual son factores alta-
mente asociados al area magra de los pa-
cientes'®, El estudio DOQI senala al respec-
to que el impacto negativo de la

hipoalbuminemia en la sobrevida de los pa-
cientes es un hecho confirmado, y que en
pacientes que presentan signos de desnutri-
cion, la prescripcion dialitica debe ser cuida-
dosamente evaluada para elevar la dosis en
aquellos enfermos que muestran un Kt/V
bajo las recomendaciones?®.

mes 12

O lactantes (n: 4)
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El estudio presentado en este articulo
constituye una investigacion descriptiva ini-
cial en un proyecto de evaluacién de la do-
sis de dialisis y el estado nutricional en pe-
diatria en curso en nuestra Unidad, ya que
tal como sefala el informe DOQI, no existen
actualmente suficientes evidencias que per-
mitan recomendaciones detalladas respecto
a la didlisis peritoneal y el prondstico en pa-
cientes pediatricos?°,

Los resultados obtenidos en este trabajo
han mostrado basicamente la estabilidad
que mantiene la membrana peritoneal a lo
largo del primer afo del procedimiento con
una relacion dializado/plasma de creatinina
hora 4 que solo varié en 0,01 unidad (0,72
al mes 3 vs 0,73 al mes 12) y una relacion
dializado/dializado de glucosa que cambid
entre 0,31 y 0,35 (0,04 unidades) en el mis-
mo periodo.

El cambio en estos valores al inicio y al
final del periodo estudiado no tiene signifi-
cancia estadistica, lo cual sugiere que en
pediatria la membrana peritoneal mantiene
condiciones de estabilidad en el tiempo. El
principal factor que puede afectar la per-
meabilidad de la membrana peritoneal es la
infeccion. La tasa de peritonitis del grupo
estudiado fue de 0,96 episodios/paciente/
ano, cifra similar a la publicada en el estudio
del NAPRTCS en junio de 19992" en el que
un grupo de 1 179 pacientes en dialisis peri-
toneal presenté una incidencia de peritonitis
de 0,92 episodios/paciente/afno. El cambio
en la capacidad de transporte del peritoneo
en pacientes pediatricos en diélisis perito-
neal a través del tiempo ha sido evaluado
en muy pocas experiencias, entre las cuales
destaca la publicacién de Warady?2, donde
se evalla la permeabilidad del peritoneo a
través del PET en un periodo de 19,27 £ 5,9
meses, con un D/Pcreat hora 4 en 19 pa-
cientes de 0,64 + 0,11 con un delta de 0,02
+ 0,12 al final del estudio. ElI D/D,gluc hora
4 en 26 pacientes fue de 0,33 £ 0,13 con un
delta 0,02 £ 0,15 al final del periodo, ambos
resultados muestran la estabilidad de la
membrana peritoneal en pacientes urémicos
pediatricos en DP, y son similares a lo obte-
nido en nuestra experiencia, de la cual se
concluye que los pacientes en un rango de
depuracion promedio alto, y ultrafiltracion
igualmente promedio alto a lo largo del tiem-
po, resultados similares a lo publicado por
Warady y cols.
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El segundo parametro de adecuacion
evaluado fue la dosis de dialisis o Kt/V peri-
toneal y residual, este ultimo corresponde a
la funcion renal residual del paciente, con
el objeto de confirmar a lo largo del tiempo
que la depuracion residual se va empobre-
ciendo paulatinamente, lo cual resalta la
necesidad de un permanente monitoreo
del K,t/V para ajustar el Kyt/V proporcional-
mente, y evitar una caida de la dialisis su-
ministrada. La disminucion del K;t/V de un
valor promedio de 1,04 al inicio, a 0,35 a
los 12 meses de dialisis (p < 0,05) se
acompand de un aumento progresivo del
valor de Kyt/V, de 1,77 al inicio a 2,34 al
final del periodo, ascenso dependiente del
cambio en la indicacion médica dialitica,
cuya importancia en la sobrevida de los pa-
cientes ha sido repetidamente puesta en
evidencia's.

El tercer parametro evaluado en esta in-
vestigacion fue el crecimiento, lo cual, junto
al desarrollo psicomotor y a una adecuada
reinsercion social y escolar, ha sido perma-
nentemente uno de los principales objetivos
en el manejo de los pacientes pediatricos
en didlisis. Los resultados para los 24 pa-
cientes evaluados mostraron un delta Z ta-
lla/edad de -0,19, Z -1,86 a —2,05, cifras
similares a las publicadas por el estudio NA-
PRTCS en 1230 pacientes pediatricos en
DP, en el cual de un Z talla/edad de —-1,78
varia a —2,11 los 12 meses de iniciado al
procedimiento, delta de -0,33. El notable
contraste de estos resultados con el delta
Z de +0,85 (-2,05 a —1,65) obtenido al anali-
zar a los pacientes que ingresaron a nues-
tro estudio antes de la edad de 1 afo (n = 4),
destaca la necesidad de iniciar el procedi-
miento dialitico en el momento mas oportu-
no de la historia natural del lactante urémi-
co. La pendiente que se observa en la caida
del Z talla/edad en el periodo RN (-0,6)-inicio
dialisis (—2,14), comparado con los valores
de los periodos inicio dialisis-trasplante renal
(—2,57) y etapa postrasplante obtenidos del
estudio multicéntrico en los hospitales San
Juan de Dios, Exequiel Gonzalez Cortés y
Luis Calvo Mackenna, deja en evidencia la
importancia de una oportuna decision en el
momento de iniciar la didlisis en pediatria.

En resumen, esta experiencia nos aporta
evidencia acerca de la estabilidad funcional
de la membrana peritoneal en pacientes pe-
diatricos sometidos a dialisis peritoneal cro-
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nica. Los resultados sin embargo, deben ser
evaluados a la luz del pequefio numero de
pacientes incluidos en la investigacion,
como también el periodo de seguimiento li-
mitado a los 12 meses iniciales del procedi-
miento. Futuros estudios multicéntricos de-
ben ser los que aporten datos que permitan
evaluar criticamente esta experiencia preli-
minar presentada.
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