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Resumen

El manejo de pacientes pediatricos en didlisis peritoneal requiere la vigilancia continua
de la dosis de didlisis y el apoyo nutricional, para lograr el mejor crecimiento y desarro-
llo posibles en el nifio urémico. Para esto se requiere medir una serie de variables
dialiticas y nutricionales que permitirdn un ajuste continuo de nuestra terapia. Objeti-
vos: 1) conocer el valor de diferentes parametros dialiticos y nutricionales en nifios en
didlisis peritoneal cronica, 2) calcular la dosis de didlisis (Kt/V), la velocidad de catabolismo
proteico (VCP), el Equivalente de la Aparicion de Nitrégeno Ureico (PNA), el Balance
nitrogenado, el test de Equilibrio Peritoneal (PET) y 3) calcular la correlacion entre
ellas. Pacientes y Método: Se evalud en forma prospectiva 15 nifios en diélisis peritoneal
crénica, realizando 59 mediciones en 6 meses de seguimiento. Se control6 mensual-
mente las variables clinicas: peso, talla, superficie corporal, volumen urinario y volu-
men de dializado de 24 hrs; se midi6 en plasma, orina y dializado en forma simultanea:
creatinina, proteina, albumina y nitrégeno ureico; y estudio &cido 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 Kit/V urea promedio residual y total fue de 1,49 = 1 y 3,41 + 0,86
respectivamente. Se demostr6 una correlacion positiva entre el Kt/V y la depuracion 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 D,/D, 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 gr/kg/dia, con un Balance Nitrogenado
de + 2,0 gr/kg/dia, y un PNAnN de 0,94 + 0,33. El Kt/V residual y total se correlacionaron
significativamente con el PNAn, y se encontré una correlacion significativa pero nega-
tiva entre ingesta proteica y bicarbonato plasmatico (p < 0,05). Conclusion: Las varia-
bles estudiadas muestran un balance proteico positivo y un Kt/V superior a las reco-
mendaciones para adultos, sugiriendo que mayor dosis de dialisis se asocia a mejores
indicadores nutricionales. La correlacion negativa entre bicarbonato en plasma e ingesta
proteica sugiere una relacion entre el aporte proteico y acidosis, lo cual requiere una
cuidadosa supervision.
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Behaviour of dialysis and nutritional parameters in paediatric peritoneal
dialysis (PD)

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/DO0 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, Kt/V, PNA, nutrition).
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INTRODUCCION

Un crecimiento adecuado en pacientes
pediatricos portadores de insuficiencia renal
Cronica (IRC) en didlisis constituye una de
las principales metas de la intervencion te-
rapéutica, no sélo por su implicancia en la
reinsercion social y escolar del nifio, sino
porque ademas refleja el logro de un ade-
cuado manejo de todos aquellos sistemas y
funciones afectados por la insuficiencia re-
nal'?. Los aspectos criticos que deben ser
considerados en estos pacientes son la nu-
tricion y la dosis de didlisis, ambos relacio-
nados en forma directa con la morbimortalidad
en adultos y el crecimiento en nifios*s. Cada
uno de estos aspectos se puede evaluar a
través de una serie de variables, las cuales
deben ser conocidas en forma particular y
en la relacién que guardan entre ellas, por
ejemplo, la pérdida diaria de albumina es

importante no sélo como valor aislado, sino
que especialmente por su relacion con el
aporte proteico del paciente. El producto fi-
nal de la ingesta proteica es la urea, siendo
la ingesta de nitrogeno derivada casi en un
100% de proteina, por lo que las pérdidas
de nitrégeno en un organismo adulto en es-
tado de equilibrio guardan una alta correla-
cién con la ingesta proteica. El calculo de
las proteinas catabolizadas a partir de la
medicion del nitrégeno ureico excretado,
multiplicando éste por 6,25 (6,25 g de pro-
teinas generan 1 g de nitrégeno), se conoce
como Velocidad de Catabolismo Proteico
(VCP), valor que al ser restado de la Ingesta
Diaria Proteica (IDP) nos dara una idea sim-
ple del balance nutricional (BN) del paciente
en didlisis; sin embargo, para un célculo
nutricional real, debemos sumar a esta VCP
las pérdidas directas de proteina en orina 'y
dializado, calculo que se conoce como PNA
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(protein equivalent of nitrogen appearence)®.
Conociendo el hecho de que el verdadero
valor del catabolismo proteico es alrededor
de 6 veces el estimado a partir del calcula-
do a partir del nitrégeno excretado o VCP,
ya que una fraccion importante de las pro-
teinas no deriva en urea sino que se incor-
pora a procesos de resintesis proteica, el
PNA se ha estimado como un valor calcula-
do a través de una ecuacion, que se corrige
por el peso del paciente denominandose en
ese caso PNAn o “normalizado”™, y que para
pediatria las recomendaciones del Dialysis
Outcome Quality Intiative (DOQI) proponen
como la férmula de Borah.

La nutricidon y la dosis de dialisis requie-
ren asi la medicion de una serie de parametros
que en pediatria no han sido objeto de estu-
dios sistematicos en grandes poblaciones
en dialisis. Debemos evaluar periédicamen-
te la ingesta proteica diaria, el nitrégeno y
creatinina en plasma, la excrecién de nitro-
geno ureico y de creatinina en dializado y
en orina de 24 h la pérdida proteica total y
de albumina en dializado y orina, el volu-
men de dializado en 24 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 ba-
lance nitrogenado de nuestros pacientes. El
desconocimiento de estas variables puede
resultar en una dosis excesiva de dialisis
en un paciente con un balance proteico ne-
gativo o en una dosis insuficiente de dialisis
en un paciente con un aporte proteico ade-
cuado. Importantes estudios multicéntricos
a partir de la década de los 60, han mostra-
do la relacion entre una dialisis adecuada y
el estado nutritivo y morbimortalidad de la
poblacién adulta sometida a este procedi-
miento, confirmando la relacién entre nutri-
cién y didlisis, en especial en lo que se
refiere a una dosis dialitica determinada, o
Kt/V, término que representa la depuracion
alcanzada en litros por semana en un pa-
ciente®?. Las recomendaciones del estudio
multicéntrico en didlisis peritoneal DOQI apor-
tan evidencia suficiente respecto de la im-
portancia de mantener una dosis dialitica o
Kt/V minimo de 2 L/semana para disminuir
la morbimortalidad y mejorar el estado nutri-
cional, como asimismo que un mejor estado
nutricional, expresado como &area magra y
albuminemia, disminuye la mortalidad de este
grupo de enfermos®. En pediatria, el informe
DOQI sefiala que la Unica recomendacion
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posible de hacer respecto a la dosificacion
de la terapia dialitica es que “debe exceder
las recomendaciones para los adultos™.

En pediatria, la relacién entre didlisis y
estado nutricional ha sido revisada por el
Grupo de Estudio Europeo de Dialisis Perito-
neal Pediatrica, los cuales han mostrado corre-
lacion significativa entre transporte peritoneal
y crecimiento, depuracién peritoneal de
creatinina e indice de masa corporal y pér-
didas proteicas peritoneales y albumina
plasmatica*. Este estudio mostré un PNAn
de 1,08 + 0,61 gr/kg/dia, rango 0,4 a 3,37,
con una fuerte asociacion estadistica posi-
tiva con el Kt/V, clearence de creatinina y
funcion renal residual. Los estudios que mues-
tran el comportamiento de las variables des-
critas mas arriba son escasos, por lo cual
se requiere conocer dichos valores en la
poblacion pediatrica, estando en condicio-
nes de balance proteico positivo, para evi-
tar el impacto de un balance negativo sobre
los resultados obtenidos.

Los objetivos de este estudio prospectivo
fueron: conocer el valor de diferentes para-
metros dialiticos y nutricionales en nifios en
dialisis peritoneal crénica, calcular la dosis
de didlisis (Kt/V), la velocidad de catabolismo
proteico (VCP), el PNAn, el Balance Protei-
co o nitrogenado y el test de Equilibrio Perito-
neal, y determinar la relacion existente en-
tre estas variables.

Pacientes Y METoDpoO

Se estudiaron en forma prospectiva 15
pacientes portadores de insuficiencia renal
crénica en dialisis peritoneal continua ambu-
latoria, CAPD, ingresados al Programa de
Didlisis Peritoneal Cronica del Hospital Luis
Calvo Mackenna. Se consider6 criterios de
exclusion todas aquellas condiciones que
interfieren con el comportamiento natural de
las variables plasmaticas, urinarias y en
dializado consideradas para este estudio, como
peritonitis hasta 2 meses previo al ingreso,
sindrome nefrético, sindrome de malabsor-
cion, diarrea cronica, enfermedades neuro-
l6gicas que interfieran con la alimentacion
oral, infecciones crénicas o recidivantes, uso
crénico de corticoides, enfermedades endo-
crinolégicas, trastornos metabolicos, geneto-
patias, tratamientos con hormona de creci-
miento y serologia HIV/HbsAg (+). Criterios
de retiro del protocolo o fin del estudio fue-
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ron el cambio de peritoneo a hemodialisis,
la mala adhesion del paciente o su familia
al protocolo y el trasplante renal.

Durante los primeros 6 meses del estu-
dio se controlé mensualmente las siguien-
tes variables clinicas: peso, talla, superficie
corporal, volumen urinario y volumen de
dializado de 24 h, y los siguientes parametros
bioquimicos en plasma, orina y dializado en
forma simultéanea: creatinina, proteina, albu-
mina y nitrégeno ureico, y estudio acido base
y electrolitos en plasma.

Evaluacion de variables de dialisis

Se midid la capacidad peritoneal de de-
puracion y ultrafiltracion mediante el test de
equilibrio peritoneal (PET) al inicio y al final
del periodo segun se describe en detalle en
referencias''"'3. De acuerdo al resultado de
la relacion a la hora 4 para creatinina
Dializado/Plasma (D/Pcreatinina) como ex-
presién de la capacidad de depuracion, y
glucosa hora,/hora, (D,/D, glucosa) como
expresion de la capacidad de ultrafiltracion.
Se clasificé a los pacientes en categoria de
alto, medio-alto, medio-bajo, y bajo trans-
portador, usando para ello los cuartiles defi-
nidos para pacientes pediatricos por Warady
et al's,

Se calculé mensualmente la dosis admi-
nistrada de didlisis o Kt/Vp (pelitoneal), la
depuracion residual renal o Kt/Vr (residual),
y la depuracién total como la suma del
Kt/Vp + Kt/Vr, la formula de Kt/V corres-
pondio a (férmula 1):

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

en que D corresponde a dializado y P a
plasmatico.

Se consideré como Kt/V obligatorio mi-
nimo un valor de 2, segun recomendaciones
DOAQI™, sin embargo, no se realizd ningln
esfuerzo por limitar el valor maximo de Kt/V
total del paciente.

Evaluacion de variables nutricionales
Cada paciente fue seguido por una nutri-
cionista semanalmente por 1 mes, quince-
nalmente por 3 meses y luego mensualmente,
asegurando una ingesta proteica mantenida
segun recomendaciones RDA™. Se registrd
ingesta de nutrientes mediante recordatorio
de 24 h y tendencia de consumo. La medi-
cion del catabolismo proteico de cada pa-
ciente para el calculo del balance proteico o
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balance nitrogenado se definié como la dife-
rencia entre los ingresos y egresos de pro-
teina, es decir IDP (ingreso de proteinas) —
catabolismo proteico, calculando este ulti-
mo de acuerdo a la siguiente formula:

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

Se calculé en cada caso el PNA, como
expresion del equivalente proteico de la ge-
neracion de nitrégeno ureico, segun la for-
mula de Borah:

PNA g/24h = (6,49 x UNA) + (0,294 x V) +
pérdidas proteicas (gr/24 h),
donde UNA = generacion de nitrogeno ureico.

Evaluacion estadistica

Se analizé las medidas repetidas en cada
paciente durante el periodo de seguimiento.
Los datos se analizaron en los programas
Excel y Stata 7.0; calculando los promedios
y desviaciones estandar para cada variable,
y para evaluar las diferencias entre los gru-
pos en los parametros clinicos y de labora-
torio se efectu6 ANOVA para medidas repe-
tidas de 2 vias. En la comparacion de va-
riables numéricas en 2 periodos de tiempo
se usé t de Student. Se considero significa-
tivo un valor de p < 0,05.

REsuLTADOS

Se efectuaron 59 mediciones en 15 ni-
fos, 7 varones, edad promedio 6,7 afos,
rango 1,1-14,8. La etiologia de la IRC co-
rrespondié a displasia renal en 9 casos,
nefropatia del reflujo 3, sindrome hemolitico
urémico 1, uropatia obstructiva 1y glomeru-
lonefritis crénica 1 paciente.

Las variables medidas mostraron los si-
guientes resultados:

a) Dialisis

En el estudio del PET, el valor promedio (X)
al inicio y al final del periodo de seguimiento
para D/P creatinina hora 4 fue 0,78 + 0,01 y
0,74 + 0,13 respectivamente, (p = n.s.), mien-
tras que para el D,/D, glucosa los valores
fueron 0,35 = 0,11 y 0,34 = 0,08 en los
mismos plazos (p = n.s.). Se encontrd una
importante asociacion entre el D/P creatinina
y la pérdida de albumina en dializado, de
forma que a mayor D/P, mayor es la pérdi-
da de albumina (p < 0,05). No se demostro
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esta asociacion entre pérdida de albumina
en dializado y D,/D, de glucosa. Se encontro
una asociacion estadisticamente significativa
entre menor edad de los pacientes, menor
superficie corporal, y un mayor D/P creatinina
(p < 0,05) y menor D,/D, glucosa (p < 0,05).

La creatinina medida en plasma, dializado
y orina mostré un X de 4,54, 4,21 y 16,02
mg/dl respectivamente, correspondiendo el
resultado en orina a 3,5 veces, y en dializado
a 0,91 veces, el valor plasmatico respecti-
vamente; al analizar la dosis de dialisis,el
valor promedio de las mediciones repetidas
para Kt/V de urea residual y total fue de
1,49 =+ 1 y 3,41 = 0,86 respectivamente,
mientras que la DCr residual y total y fue
2,24 + 1,33 y 4,4 + 2,3 ml/minuto. Se de-
mostrd una correlacion positiva entre el Kt/V
y el CCr residual (p < 0,05).

b) Nutricion

La mediciéon de la albuminemia y bicar-
bonato en plasma mostrd valores promedio
de 3,7 £ 0,37 y 23,6 + 3,4 respectivamente.
La albumina en plasma se mostré fuerte-
mente influida por las pérdidas de albumina
en orina (p < 0,05, r = 0,72), mientras que el
efecto de la pérdida en dializado no alcanzé
un valor estadisticamente significativo.

La ingesta diaria proteica (IDP) promedio
en grs/kg/dia fue de 3,32 = 1,05, mientras
que las pérdidas de albumina en orina y
dializado fueron 25,7 + 11,8 y 153 + 84 mg/

PNAn
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kg/dia respectivamente. En cifras globales
los pacientes mostraron una pérdida diaria
por peritoneo de proteinas de 4,8 + 2,6 grs/
dia, y para albumina esta pérdida fue de
3,06 + 1,6 grs/dia. El nitrégeno ureico X
(NU) en orina y peritoneo fue de 84,9 + 34,8
y 29,5 + 15,9 mg/kg/dia. La IDP en gr/kg/
dia se asocioé significativamente con el NU
en dializado y orina en mg/kg/dia (p < 0,01),
de forma que a mayor ingesta proteica dia-
ria en g/kg, mayor es la pérdida de nitrége-
no ureico en dializado y en orina. Ilgualmente
se encontré una correlacion significativa de
IDP con la pérdida de albumina en el dializado
(p < 0,05), pero no en orina (p > 0,05).

El calculo del catabolismo proteico mos-
tré un valor de 1,32 + 0,47 gr/kg/dia, lo cual
da un Balance Nitrogenado (IDP-VCP) de
+ 2,0 gr/kg/dia en el grupo estudiado. Este
valor se asocié en forma estadisticamente
significativa con una menor edad y superfi-
cie corporal (p < 0,001), de modo que a
menor superficie corporal o edad del pacien-
te, méas positivo resulta el balance. Al apli-
car la ecuacion de Borah se obtuvo un valor
de PNAN de 0,94 + 0,33 mg/kg/dia. Se ob-
servd una correlacion estadisticamente sig-
nificativa entre el PNAn y la ingesta proteica
diaria (p < 0,05), (figura 1).

Se aprecid una significativa correlacion
entre una menor edad y superficie corporal
del paciente y una mayor IDP y un mayor
catabolismo proteico, este ultimo expresado

Fitted values

IDPKg
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 gr/kg.
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Figura 2. PNAn y Dosis de Dialisis (Kt/V). PNAn: protein equivalent of urea nitrogen appearence en mg/kg.

KtV: dosis de dialisis Its/semana.
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Figura 3. Bicarbonato plasmatico e ingesta proteica.

proteica en gr/kg de peso.

como PNAnR, (p < 0,01). Una menor superfi-
cie corporal y menor edad de los pacientes,
se correlacion¢ significativamente con una
mayor ingesta proteica, un mayor Kt/V resi-
dual, un mayor valor de D/P creatinina y
menor D,/D, glucosa, una mayor pérdida de
nitrogeno en dializado y orina, y una mayor
pérdida de albumina 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 encontré una
correlacion significativa pero negativa entre
ingesta proteica y bicarbonato plasmatico
(p < 0,05, r = 0,51), (figura 3).

4
IDPKg

HCO3pl: bicarbonato en plasma. IDPKg: ingesta diaria

Discusion

Los estudios de adecuacion y nutricion
en didlisis peritoneal pediatrica son esca-
sos, contribuyendo a ello el limitado numero
de pacientes que cada centro registra y su
continuo egreso al trasplante renal, propio
de la edad pediatrica, por lo cual frecuente-
mente las conductas recomendadas en pe-
diatria se basan en estudios realizados en
poblacién adulta, que sin duda no reflejan la
situacién de un lactante o escolar en creci-
miento y desarrollo permanentes.

Un aspecto fundamental a la hora de pla-



Volumen 74
Numero 4

nificar la didlisis peritoneal es el conocimiento
de la capacidad de depuracion y ultrafiltracion
del peritoneo, clasificada en 4 grupos segun
el PET, en adultos por Twardowzky'' y lue-
go en nifios por Warady et al'®. Este conoci-
miento es basico para definir el tipo de dialisis,
y segun algunos autores, el prondstico del
paciente. El Grupo de Estudio Europeo en
Dialisis Peritoneal Pediatrica*, ha mostrado
un efecto negativo de la alta capacidad de
transporte peritoneal sobre el crecimiento,
con una correlaciéon negativa entre el D/P
creatinina y el puntaje Z talla/edad, y una
correlaciéon positiva con el indice de masa
corporal. Los resultados del D/P creatinina
y D,/D, glucosa en nuestra serie muestran
“que no hay cambios significativos en la ca-
pacidad de transporte peritoneal a los 6 meses
de observacion, tal como se habia comuni-
cado previamente para la depuracion en se-
guimientos de hasta 30 meses'®, no asi para
la ultrafiltracién, que en un estudio multicén-
trico nacional mostré deterioro a los 6 me-
ses de dialisis'’. Estos valores permiten
catalogar a nuestros pacientes como altos
depuradores y promedio-altos ultrafiltradores,
con valores de 0,78 = 0,01y 0,74 + 0,13 al
inicio y fin del estudio para el D/P creatinina,
y 0,35 + 0,11 y 0,34 + 0,08 para el D,/D,
glucosa, cifras casi idénticas a las encon-
tradas por el Grupo Europeo, (0,71 £ 0,20y
0,36 + 0,12 para ambas variables respecti-
vamente), sin embargo, en este ultimo es-
tudio no se encontré relacion entre la edad
y/o la superficie corporal de los pacientes
vs la capacidad de transporte peritoneal*,
en tanto que en nuestro grupo la asociacion
positiva entre edad, superficie corporal y
D/P creatinina, y negativa para D,/D, gluco-
sa (p < 0,05 en ambos casos), sugiere una
mayor capacidad de transporte peritoneal a
menor edad del paciente, situacion comuni-
cada previamente'®. A su vez el D/P creatinina
se asoci6é en forma positiva significativa con
las pérdidas de albimina y nitrégeno ureico
en dializado, y el PNAn, lo cual es una
situacion que pudiese afectar negativamen-
te el crecimiento de los pacientes de menor
edad tal como se describe en los resultados
del Grupo Europeo*. Las mediciones de
creatinina en plasma, orina y dializado, mos-
traron una relacion promedio dializado/plas-
ma de 0,91, valor similar al encontrado en
la relacién dializado/plasma para BUN, re-
flejando un estado de equilibrio en la dialisis
de nuestros pacientes. Esta relacion de 0,9
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para el BUN ha sido mencionada como un
indice de equilibrio dialitico al realizar los
calculos de Kt/V peritoneal, lo cual en este
caso se alcanza plenamente. El valor del
Kt/V urea residual y total fue de 1,49 £ 1y
3,41 + 0,86 respectivamente, este ultimo
por sobre las recomendaciones DOQI, y
superior al comunicado por el Grupo Euro-
peo, estudio que muestra un rango de dosis
total de dialisis entre 1y 4,41, lo cual, ana-
lizado a la luz de las recomendaciones DOQI
para pediatria, indica que algunos pacientes
se encontraban por debajo del valor de 2,0
sugerido como minimo util. El valor de K¥/V
total de nuestra serie es muy similar al co-
municado por Holtta el al*® de 3,2 + 0,5, que
en 12 de 21 pacientes se obtuvo en condi-
ciones anéfricas. En otra publicacién, Chadha
y Warady?' comunican 29 pacientes estu-
diados, 13 anéfricos, con un Kt/V de 3,39 =
0,71, lo cual confirma la practica pediatrica
de manejar dosis de didlisis por sobre las
recomendaciones DOQI.

Esta variable, ampliamente estudiada en
adultos, ha sido claramente relacionada a la
morbimortalidad de los pacientes en dialisis
en el estudio multicéntrico canadiense ame-
ricano CANUSAS3, el cual mostré en 680 pa-
cientes que la disminucién del Kt/V sema-
nal en 0,1 unidad se asociaba con un au-
mento de 6% en el riesgo relativo de muer-
te. La sobrevida de los pacientes se evaluo
para dosis sostenidas de dialisis, esto es,
Kt/V semanales de 2,3-2,1-1,9-1,7y 1,5,
demostrando una supervivencia de 81% -
78% - 74% - 71% y 66% respectivamente.
Estudios mas recientes como el ADEMEX
(ADEcuacion en MEXico) no han confirma-
do la relacion entre Kt/V y mortalidad en
poblacion adulta, sin embargo, las caracte-
risticas del grupo estudiado (edad, comorbi-
lidad, rango de Kt/V evaluado y minima fun-
ciéon renal residual) no permiten compara-
ciones con series pediatricas. La relacion
entre Kt/V y condicion nutricional se ha es-
tudiado en numerosas experiencias en po-
blaciéon adulta, mostrando que un estado
nutritivo deteriorado refleja una diélisis insu-
ficiente, la cual, al no lograr una adecuada
depuracion no es capaz de controlar los sin-
tomas urémicos, entre los cuales destacan
la anorexia, las alteraciones del metabolis-
mo aminoacidico y el catabolismo proteico.
Lindsay y cols mostraron en 30 pacientes
adultos que el grupo que recibié mayor do-
sis de didlisis experimentd a los 3 meses
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de seguimiento un mejor estado nutricional
expresado como una mayor velocidad de
catabolismo proteico (VCP)?, Bergstrom
mostré una relacion directa entre el Kt/V de
ureay la ingesta diaria proteica diaria IDP2,
y Lindsay determiné que existia una corre-
lacion significativa entre el Kt/V de urea y
el catabolismo proteico, expresado como
PNAZ22,

Nuestros resultados confirman la asocia-
cion positiva entre IDP y VCP, al igual que
IDP con PNA (p < 0,001), reflejando la co-
rrelacion entre ingesta y catabolismo protei-
co descrita por primera vez hace mas de 3
décadas en pacientes adultos en el National
Cooperative Dialysis Study?*, y mostrando
ademas una asociacion positiva entre PNAn
y Kt/V residual y total (p < 0,0001, r = 0,79
y 0,75 respectivamente), como también en-
tre Kt/V total y la IDP en gr/kg/dia, resulta-
dos que sugieren que, en el rango de Kt/V
totales estudiados, existe una mejoria de
éstos indicadores nutricionales, a mayor dosis
de didlisis aplicada. Existen estudios que
han sugerido que la asociacion Kt/V vs PNAn
es el resultado de una asociacién matemati-
ca de variables, sin embargo, Aranda et al®
encontraron en 7 nifios con un Kt/V de 3,0
+ 0,4 un PNAN de 1,46 + 0,24, significativa-
mente diferente del PNAn de 0,97 + 0,16
encontrado en pacientes con un menor Kt/V,
de 2,0 £ 0,2. Recientemente Warady® ha
comunicado en 24 pacientes pediatricos una
correlacién significativa entre el Kt/Vurea,
clearence de creatinina y la velocidad de
crecimiento, como expresion de la relacion
entre dosis de didlisis y crecimiento en pe-
diatria. De especial interés a la luz de estos
analisis resultan las correlaciones negativas
que se observaron entre Kt/V y superficie
corporal de los pacientes, y entre PNAn,
peso y superficie corporal, sugiriendo que
los pacientes mas pequefos se encuentran
en una situacién de mayor ingreso y egreso
proteicos, y de mayor dosis de didlisis, fac-
tores asociados comunmente con un mejor
prondstico. La correlacion inversa entre Kt/V
y edad en pediatria fue también descrita por
el Clinical Indicator Project en 30 nifios en
dialisis peritoneal®’, quienes concluyeron que
a menor edad los pacientes tienden a ma-
nejarse con mayores valores de Kt/V, aun-
que la correlacion negativa encontrada en-
tre Kt/V y albumina sérica hace plantear a
los autores que Kt/V por sobre 2,75 pudie-
sen ser perjudiciales para la condicion nutri-
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tiva en nifos en peritoneodialisis. Falta aun
un mayor tiempo de seguimiento para
correlacionar estos resultados con cambios
en el Z talla/edad y otras variables de creci-
miento y desarrollo.

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

La correlacion persistentemente negati-
va encontrada entre IDP y PNAn vs el bi-
carbonato plasmatico (p < 0,0001, r = -0,51),
merece un comentario aparte. El impacto
de la acidosis sistémica como factor esti-
mulante del catabolismo proteico ha llevado
a algunos autores a afirmar que la unica
toxina urémica es la acidosis, la cual acti-
varia la transcripcion de genes de enzimas
proteoliticas en el musculo estriado, afec-
tando en especial el catabolismo de aminoa-
cidos de cadena ramificada como la valina,
cuya deplecion interfiere con la sintesis
proteica y se produce a concentraciones de
bicarbonato levemente por debajo de lo nor-
mal, entre 18 y 24 mmol/It?®. Esta evidencia
debe marcar una nota de cautela frente a
balances nitrogenados altamente positivos
como el presentado, dado el efecto delétereo
que puede representar esta asociacion. El
permanente aporte de bicarbonato y la con-
tinua vigilancia de los gases sanguineos debe
asi formar parte de todo programa de dialisis
peritoneal en pediatria. ‘

Este estudio prospectivo representa la
primera etapa de un esfuerzo por acercarse
a la mejor dosis de didlisis para una mejor
condicién nutricional y prondstico de pacientes
pediatricos en didlisis peritoneal cronica, y
ha pretendido aclarar diversos aspectos so-
bre el comportamiento de las principales
variables dialiticas y nutricionales, y su co-
rrelacion mutua. El mejor crecimiento de estos
pacientes es el resultado del buen manejo
de una serie de variables que deben ser
conocidas en detalle para lograr un favora-
ble resultado tanto dialitico como nutricional,
aspectos intimamente relacionados y en
muchas ocasiones de dificil interpretacion
por su interaccion mutua. La evaluacion de
este estudio en etapas posteriores con un
mayor numero de pacientes, e incluyendo
parametros de la evolucion clinica, permiti-
rd aumentar nuestro conocimiento sobre la
didlisis peritoneal en pediatria.
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