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Resumo

El manejo de pacientes pediétricos en didlisis peritoneal
requiere la vigilancia continua de la dosis de didisis y € apoyo
nutriciond, paralograr el mejor crecimiento y desarrollo posibles
end nifio urémico. Paraesto serequieremedir unaseriedevariables
dialiticas y nutricionales que permitiran un ajuste continuo de
nuestra terapia. Objetivos: 1) conocer el valor de diferentes
parémetrosdialiticosy nutricionalesen nifiosen didisisperitoneal
cronica, 2) calcular la dosis de didisis (Kt/V), la velocidad de
catabolismo proteico (VCP), € Equivaente de la Aparicion de
Nitrégeno Ureico (PNA), el Balance nitrogenado, €l test de
Equilibrio Peritoneal (PET) y 3) calcular lacorrelacion entreéllas.
Pacientes y Método: Se evalud en forma prospectiva 15 nifios en
didliss 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 hrs; semidié en plasma, orinay dializado enforma
simultanea: creatinina, proteina, albdminay nitrégeno ureico; y
estudio &cido basey dectrolitos en plasma. Se mantuvo un aporte
proteico calorico seglin recomendaciones RDA (Recommended
Dietary Allowances), y secaculd el Kt/Vureaperitoneal y residual
mensual, el PET cada 6 meses, y laVCP, Balance Nitrogenado y
PNA mensuales. Resultados: El Kt/V urea promedio residua y
total fuede 1,49 + 1y 3,41 + 0,86 respectivamente. Se demostro
unacorrelacion positivaentreel Kt/V y ladepuracion decreatinina
residua (p < 0,05). El PET 4 inicio y fin del estudio para D/
Pcreatininahora4 fue 0,78 + 0,01 y 0,74 + 0,13 respectivamente
(p=n.s),y parael D4/D0Oglucosalosvaoresfueron0,35+ 0,11y
0,34+ 0,08 (p=n.s.). Laingestadiariaproteicafuede 3,32 + 1,05
y €l catabolismo proteico 1,32 + 0,47 gr/kg/dia, con un Balance
Nitrogenado de + 2,0 gr/kg/dia, y un PNAn de 0,94 + 0,33. El Kt/
V residua y tota se correlacionaron significativamente con el
PNAn, y se encontrd una correlacion significativa pero negativa
entre ingesta proteica y bicarbonato plasmético (p < 0,05).
Conclusion: Lasvariablesestudiadas muestran un balance proteico
positivo 'y un Kt/ superior a las recomendaciones para adultos,
sugiriendo que mayor dosis de didlisis se asocia a mejores
indicadoresnutriciona es. Lacorrel acion negativaentre 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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Abstract

The management of children on PD requires constant monitoring
of thedose of dialysisand nutritional support in order to maximise
growth and development in the uraemic child. The measurement
of aseriesof diaytic and nutritional variablesallow the adjustment
of treatment to the childs needs. Objectives: 1) to measure the
different variablesin child undergoing PD, 2) calculatethedialysis
dose (Kt/V), the protein catabolic rate (PCR), the urea equivaent
of nitrogen appearence (PNA), the nitrogen balance, the peritoneal
equilibriumtest (PET) and, 3) to determinethe correlation between
them. Peatients and Methods: A prospective study of 15 children
undergoing chronic PD, with 59 serial measurementsin a6 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 ureain 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
residua, PCR, PNA and nitrogen bal ance were measured monthly,
PET every 6 months.

Results: Themean Kt/V residua and total was1.49+ 1 and 3.41
0.86 respectively. A positive correl ation between Kt/v and residual
crestine clearencewasfound (p < 0.05). Therewere 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
+ 0.13for creatinineand 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
PNAnN of 0.94 + 0.33. Total and residual Kt/V was correlated with
the PNAN, and a negetive 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 suggestsarelation
between protein intake and acidosis, of which needsto be carefully
monitored.
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I ntroduccion

Un crecimiento adecuado en pacientes pediétricos
portadores de insuficiencia rena Crénica (IRC) en
didisis condtituye una de las principales metas de la
intervencion terapéutica, no sblo por suimplicanciaen
la reinsercion socia y escolar del nifio, sino porque
ademésreflgad logro de un adecuado manejo detodos
aquellos sistemas y funciones afectados por la
insuficiencia rend ™. Los aspectos criticos que deben
ser considerados en estos pacientes son la nutricion y
ladosisdedidliss, anbosrdacionadosen formadirecta
con |Eg.r gnorbi mortalidad en adultosy € crecimiento en
nifios . Cadauno de estos aspectos se puede evaluar a
través de una serie de variables, las cuaes deben ser
conocidas en forma particular y en la relacién que
guardan entre ellas, por g emplo, la pérdida diaria de
albimina es importante no sblo como valor aidado,
sino que especiamente por su relacién con e aporte
proteico del paciente. El producto fina de la ingesta
proteica es la urea, siendo la ingesta de nitrogeno
derivada casi en un 100% de proteing, por lo que las
pérdidas de nitrégeno en un organismo adulto en estado
deequilibrio guardan unaaltacorrel acion conlaingesta
proteica. El célculo de las proteinas catabolizadas a
partir de la medicién del nitrégeno ureico excretado,
multiplicando éste por 6,25 (6,25 g de proteinasgeneran
1 g de nitrégeno), se conoce como Velocidad de
Catabolismo Proteico (VCP), valor que a ser restado
de la Ingesta Diaria Proteica (IDP) nos dara una idea
simple del balance nutriciona (BN) del paciente en
didisis; sn embargo, para un calculo nutricional red,
debemos sumar a esta VCP las pérdidas directas de
proteina en orina 'y diaizado, calculo que se conoce
como PNA (protein equivalent of nitrogen
appearmce)e. Conociendo € hecho dequed verdadero
valor del catabolismo proteico es arededor de 6 veces
€l estimado apartir del calculado apartir del nitrégeno
excretado o VCP, ya que una fraccién importante de
las proteinas no derivaen urea sino que seincorporaa
procesos deresintesis proteica, € PNA se haestimado
como un valor calculado através de unaecuacion, que
se corrige por € peso del paciente denominandose en
ese caso PNAN 0 “normalizado””, y que parapediatria
las recomendaciones ddl Dialysis Outcome Quality
Intiative (DOQI) proponen como laférmulade Borah.
La nutricion y la dosis de didlisis requieren asi la
medicion de una serie de parametros que en pediatria
no han sido objeto de estudios sisteméticos en grandes

poblaciones en didlisis. Debemos evaluar
periodicamente laingesta proteicadiaria, € nitrégeno
y creatininaen plasma, laexcrecién de nitrégeno ureico
y decregtininaendidizadoy enorinade24 hlapérdida
proteica total y de albimina en dializado y orina, €
volumen de dializado en 24 h, y cdcular a partir de
es0s resultados la IDP, laVCP, € PNAN, d Kt/V de
ureay clearence de creatining, € test de equilibrio
peritoneal 0 PET y e baance nitrogenado de nuestros
pacientes. El desconocimiento de estasvariables puede
resultar en unadosisexcesivadedidlisisen un paciente
con un balance proteico negativo o en una dosis
insuficiente de didlisis en un paciente con un aporte
proteico adecuado. |mportantes estudios multicéntricas
apartir deladécadadelos60, han mostrado larelacion
entre una didlisis adecuada y € estado nutritivo y
morbimortalidad delapaoblacion adultasometidaaeste
procedimiento, confirmando larelacién entre nutricion
y didisis, en especia en lo que serefiere a una dosis
dialitica determinada, o Kt/V, término que representa
la depuracion adcanzada en litros por semana en un
paci ente’®. Las recomendaciones del estudio
multicéntrico en didlisis peritoneal DOQI aportan
evidencia suficiente respecto de la importancia de
mantener una dosis diditica o Kt/V minimo de 2 L/
semana para disminuir la morbimortalidad y mejorar
€ estado nutrizcional, como asimismo que un mejor
estado nutricional, expresado como area magra y
abuminemia, disminuye la mortalidad de este grupo
de enfermos’”. En pediatria, € informe DOQI sefida
que la tinica recomendacin posible de hacer respecto
a la dosificacion de la tergpia diditica es que “debe
exceder las recomendaciones paralos adultos’ !

En pediatria, la relacion entre didlisis y estado
nutricional ha sido revisada por e Grupo de Estudio
Europeo de Didlisis Perito=nea Pedidtrica, los cuales
han mostrado corre=lacidn significativaentretrangporte
peritoneal y crecimiento, depuracién peritoneal de
cregtininaeindicede masacorpord y pérdidasproteicas
peritoneales y albumina plasmati ca. Este estudio
mostré un PNAN de 1,08 + 0,61 gr/kg/dia, rango 0,4 a
3,37, con unafuerte asociacion estadistica positivacon
d Kt/V, clearencedecreatininay funciénrena residual.
L os estudios que mues=tran € comportamiento de las
variables descritas mas arriba son escasos, por lo cual
se requiere conocer dichos valores en la poblacion
pediétrica, estando en condiciones de balance proteico
positivo, paraevitar € impacto de un balance negativo
sobre |os resultados obtenidos.
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Los objetivos de este estudio prospectivo fueron:
conocer € valor de diferentes paré=metrosdialiticosy
nutricionales en nifios en didisis peritonea cronica,
calcular la dosis de didisis (Kt/V), la velocidad de
catabolismo proteico (VCP), el PNAN, e Balance
Proteico o nitrogenado y el test de Equilibrio
Perito=neal, y determinar la relacion existente entre
estasvariables.

Pacientesy M étodo

Se estudiaron en forma prospectiva 15 pacientes
portadores de insuficiencia renal cronica en didlisis
peritoneal continua ambuslatoria, CAPD, ingresados
a ProgramadeDidlisisPeritonea Cronicadel Hospital
Luis Calvo Mackenna. Se consider6 criterios de
exclusiéntodasaquellascondicionesqueinterfieren con
el comportamiento natura delasvariables plasméticas,
urinariasy en dializado consideradas para este estudio,
como peritonitis hasta 2 meses previo a ingreso,
sindrome nefrético, sindromede ma absor=cion, diarrea
cronica, enfermedades neuro=| b=gicas que interfieran
con la alimentacion oral, infecciones cronicas o
recidivantes, uso cronico de corticoides, enfermedades
endo=crinolégicas, trastornos metabdlicos,
geneto=patias, tratamientos con hormona de
crecimiento y serologia HIV/HbsAg (+). Criterios de
retiro del protocolo o fin ddl estudio fueron € cambio
de peritoneo a hemodidlisis, la mala adhesién del
paciente o su familiad protocoloy € trasplante renal.

Durante los primeros 6 meses del estudio se controld
mensualmente las siguientes variables clinicas: peso,
talla, superficie corporal, volumen urinario y volumen
de dializado de 24 h, y los siguientes parametros
bioguimicos en plasma, orina 'y dializado en forma
simultanea: creatinina, proteina, albuminay nitrégeno
ureico, y estudio &cido basey electrolitos en plasma.
Evaluacién devariablesde dialisis

Se midio la capacidad peritoneal de depuracion y
ultrafiltracion mediante € test de equilibrio peritonea
(PET) d inicioy d final del periodo seglin se describe
en detalle en referencias . De acuerdo a resultado
de la relacion a la hora 4 para creatinina Didizado/
Plasma (D/Pcrestining) como expresion delacapacidad
dedepuracion, y glucosahorad/hora0 (D4/D0 glucosa)
como expresion de la capacidad de ultrafiltracion. Se
clasifico a los pacientes en categoria de alto, medio-
alto, medio-bgjo, y bagjo transportador, usando paraello

los cuartiles definidos para pacientes pediétricos por
Warady et a®.

Se calculé mensuamente la dosis administrada de
didissoKt/Vp(pditoned), ladepuracion residud rend
0 Kt/Vr (residud), y ladepuracion total como lasuma
dd Kt/Vp + Kt/Vr, laformulade Kt/V correspondi6 a
(formula 1):

KtV =vol 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 consider6 como Kt/V obligatorio minimo un valor
de 2, seglin recomendaciones DOQI ATy embargo,
no se realizo ningun esfuerzo por limitar € valor
maximo de Kt/V totd del paciente.

Evaluacion de variables nutricionales

Cada paciente fue seguido por una nutri=cionista
semanamente por 1 mes, quince=nal mente por 3 meses
y luego mensua mente, asegurando unai n%esta proteica
mantenida segn recomendacionesRDA ™. Seregistré
ingesta de nutrientes mediante recordatorio de 24 hy
tendencia de consumo. La medicion del catabolismo
proteico de cada paciente para € calculo del balance
proteico o balance nitrogenado se definié como la
diferencia entre los ingresos y egresos de proteina, es
decir IDP(ingreso de proteinas) — catabolismo proteico,
calculando este Ultimo deacuerdo alasguienteférmula
CaabolismoProteico=(BUN D 24hx 6,25) + (BUN u24
hx 6,25 1,25) + dbiminaD 24 h (g) + dbiminau24h(g)
+ pérdidasfijasde BUN (0,045 x peso kg x 6,25).

Se calcul6 en cada caso € PNA, como expresion del
equivalente proteico de la generacion de nitrégeno
ureico, segun laférmulade 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 promediosy desviaciones estandar para
cada variable, y para evaluar las diferencias entre los
grupos en los parametros clinicos y de laboratorio se
efectud ANOVA paramedidas repetidas de 2 vias. En
la comparacion de variables numéricas en 2 periodos
detiempo seusdt de Student. Seconsiderd significativo
unvalor dep < 0,05.
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Resultados

Se efectuaron 59 mediciones en 15 nifios, 7 varones,
edad promedio 6,7 afos, rango 1,1-14,8. La etiologia
de la IRC correspondi6 a displasia renal en 9 casos,
nefropatia del reflujo 3, sindrome hemolitico urémico
1, uropatia obstructiva 1 y glomeru=lonefritis crénica
1 paciente.

Las variables medidas mostraron los siguientes
resultados:

a) Didlisis

En e estudio del PET, € valor promedio (x) d inicioy
al final del periodo de seguimiento paraD/P creatinina
hora4 fue 0,78 + 0,01y 0,74 £ 0,13 respectivamente,
(p = n.s.), mientras que para e D4/D0Q glucosa los
valoresfueron 0,35+ 0,11y 0,34 + 0,08 enloasmismos
plazos(p=n.s.). Seencontrd unaimportante asociacion
entre e D/P cregtinina y la pérdida de abimina en
dializado, de forma que a mayor D/P, mayor es la
pérdida de albimina (p < 0,05). No se demostré esta
asociacion entre pérdida de abumina en diaizado y
D4/D0 de glucosa. Se encontrdé una asociacion
estadisticamente significativa entre menor edad de los
pacientes, menor superficie corporal, y un mayor D/P
cregtinina(p <0,05) y menor D4/Do 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 € resultado enorina
a 3,5 veces, y en dializado a 0,91 veces, € valor
plasmético respectivamente; a andizar la dosis de
didisise vaor promedio de las mediciones repetidas
paraKt/V deurearesidua y total fuede 1,49+ 1y 3,41
+ 0,86 respectivamente, mientrasquelaDCr residua y
total ¢ fue 2,24 £ 1,33y 4,4 + 2,3 ml/minuto. Se
demostré una correlacion positiva entre e Kt/V y €
CCr residud (p < 0,05).

b) Nutricién

Lamedicidn delaabuminemiay bicarbonato en plasma
mostro valores promedio de 3,7 + 0,37y 236 + 34
respectivamente. La albumina en plasma se mostré
fuertemente influida por las pérdidas de abuimina en
orina(p < 0,05, r =0,72), mientras que & efecto dela
pérdida en dializado no alcanzé un valor
estadisticamente significativo.

La ingesta diaria proteica (IDP) promedio en grgkg/
dia fue de 3,32 + 1,05, mientras que las pérdidas de
albiminaen orinay dializado fueron 25,7+ 11,8y 153
+ 84 mg/kg/diarespectivamente. En cifrasglobaeslos

pacientes mostraron una pérdida diaria por peritoneo
deproteinasde 4,8 + 2,6 grd/dia, y paraablminaesta
pérdidafue de 3,06 + 1,6 grs/dia. El nitrégeno ureico x
(NU) en orinay peritoneo fuede 84,9+ 34,8y 295 +
15,9 mg/kg/dia. La IDP en gr/kg/dia se asoci6
significativamente con € NU en didizado y orinaen
mg/kg/dia (p < 0,01), de forma que a mayor ingesta
proteicadiariaen g/kg, mayor eslapérdidade nitrogeno
ureico en dializado y en orina. Igual mente se encontrd
una correlacion significativa de IDP con la pérdida de
albuminaen € dializado (p < 0,05), pero no en orina(p
>0,05).

El cAculode catabolismo proteico mostré un valor de
1,32+ 0,47 gr/kg/dia, |o cua daun BalanceNitrogenado
(IDP-VCP) de + 2,0 gr/kg/dia en & grupo estudiado.
Este valor se asoci6 en forma estadisticamente
significativacon unamenor edad y superficie corpora
(p<0,001), demodo que amenor superficie corporal o
edad del paciente, més positivo resulta el balance. Al
aplicar la ecuacion de Borah se obtuvo un vaor de
PNAnRN de 0,94 + 0,33 mg/kg/dia. Se observd una
correlacion estadisticamente significativaentreel PNAN
y laingestaproteicadiaria (p < 0,05), (figura l).
Seaprecid unasignificativacorre acion entre unamenor
edad y superficie corporal del paciente y una mayor
IDP y un mayor catabolismo proteico, este Ultimo
expresado como PNAnN, (p < 0,01). Una menor
superficie corpora y menor edad de los pacientes, se
correlaciond significativamente con unamayor ingesta

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: ingestadiaria proteicaen

or/kg.
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Figura2. PNAny Dosisde Didisis (Kt/V). PNAN: protein
equivaent of urea nitrogen appearence en mg/kg. KtV: dosis de
didisisltssemana

Figura 3. Bicarbonato plasmatico e ingesta proteica. HCO3pl:
bicarbonato en plasma. IDPK g: ingesta diaria proteica en gr/kg
de peso.

proteica, un mayor Kt/V residua, un mayor valor de
D/P creatinina’y menor D4/Do glucosa, una mayor
pérdidade nitrogeno en dializadoy orina, y unamayor
pérdida de abuiminaen dializado, pero no en orina. El
Kt/V residual y el Kt/V total se correlacionaron
significativamente con e PNAN, (figura2), entanto se
encontrd una correlacion significativa pero negativa
entre ingesta proteica y bicarbonato plasmético (p <
0,05, r =0,52), (figura 3).

Discusion

Los estudios de adecuacion y nutricion en didisis
peritoneal pediéatrica son escasos, contribuyendo aello
¢ limitado nimero de pacientes que cadacentroregistra
y su continuo egreso d trasplante rena, propio de la

edad pediétrica, por lo cual frecuentemente las
conductas recomendadas en pediatria se basan en
estudios realizados en poblacion adulta, que sin duda
no reflgan la situacion de un lactante o escolar en
crecimiento y desarrollo permanentes.

Un aspecto fundamentd alahoradeplanificar ladidisis
peritoneal es el conocimiento de la capacidad de
depuracion y ultrefiltracion del peritoneo, clasificada
en4grupossegun e PET, en adultospor TwardowzkyJi
y luego en nifios por Warady et a". Edte conocimiento
esbésicoparadefinir e tipodedidiss, y segiinagunos
autores, € pronésticodel paciente. EI Grupo de Estudio
Europeo en DidlisisPeritoneal Pediatri ca4, hamostrado
un efecto negativo de la ata capacidad de transporte
peritoneal sobre e crecimiento, con una correlacion
negativa entre e D/P creatininay € puntgje Z tala/
edad, y unacorrelacion positivacon € indice de masa
corporal. Los resultados del D/P cregtininay D4/Do
glucosa en nuestra serie muestran que no hay cambios
significativos en la capacidad de transporte peritonea
a los 6 meses de observacion, tal como se habia
comunicado previamente para la depuracién en
seguimientos de hasta 30 meﬁ%m, no asi para la
ultrafiltracion, que en un estudio multicéns=trico
nacional mostré deterioro alos 6 meses de didisis”.
Estos valores permiten catalogar a nuestros pacientes
como altos depuradores y promedio-altos
ultrafiltradores, con valores de 0,78 + 0,01 y 0,74 +
0,134 inicioy fin del estudio parael D/P credtinina, y
0,35+ 0,11y 0,34 £ 0,08 parael D4/Do glucosg, cifras
cas idénticas alas encontradas por € Grupo Europeo,
(0,71 £ 0,20 y 0,36 + 0,12 para ambas variables
respectivamente), sin embargo, en este Ultimo estudio
no se encontrd relacion entre la edad y/o la superficie
corpora delos pacientes vs la capacidad de transporte
peritoned4, en tanto que en nuestro grupo laasociacion
positivaentre edad, superficiecorpora y D/Pcregtinina,
y negativa para D /D_ glucosa (p < 0,05 en ambos
casos), sugiere una mayor capacidad de transporte
peritoneal a menor edad del paciente, situacién
comunicada previamentels. A suvez e D/Pcredtinina
seasocio enformapoasitivasignificativaconlaspérdidas
deabuminay nitrogeno ureicoendiaizado, y € PNAN,
lo cual es una situacion que pudiese afectar
negativamented crecimiento delos pacientesde menor
edad tal como se describe en los resultados del Grupo
Europeo4. Lasmedicionesdecregtininaen plasma, orina
y diaizado, mostraron unarel acion promedio dializado/
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plasmade0,91, vaor smilar d encontrado enlarelacion
diaizado/plasma para BUN, reflgjando un estado de
equilibrio en la didlisis de nuestros pacientes. Esta
relacion de 0,9 parael BUN hasido mencionadacomo
un indice de equilibrio dialitico a redlizar los cdculos
de Kt/V peritonedl, lo cual en este caso se acanza
plenamente. El valor del Kt/V urearesidual y total fue
de1,49+ 1y 3,41 + 0,86 respectivamente, este Ultimo
por sobre las recomendaciones DOQIQ, y superior a
comunicado por € Grupo Europeo, estudio que muestra
un rango de dosis total de didisisentre 1y 4,41, lo
cua, andizado alaluz de las recomendaciones DOQI
para pediatria, indica que algunos pacientes se
encontraban por debgjo del valor de 2,0 sugerido como
minimo Util. El vaor de Kt/V tota de nuestra serie es
muy similar a comunicado por Holtta e d”de32+
0,5, queen 12 de 21 pacientes se obtuvo en condiciones
anéfricas. En otra publicacién, Chadha y Waracly21
comunican 29 pacientes estudiados, 13 anéfricos, con
un Kt/V de 3,39 + 0,71, lo cual confirma la practica
pediétrica de mangar dosis de didlisis por sobre las
recomendaciones DOQI.

Estavariable, ampliamente estudiadaen adultos, hasido
claramente relacionada a la morbimortalidad de los
pacientes en dialisis en el estudio multicéntrico
canadiense americano CANUSAS, e cua mostré en
680 pacientes que ladisminucion del Kt/V semanal en
0,1 unidad se asociaba con un aumento de 6% en €
riesgo relativo demuerte. Lasobrevidadelospacientes
se evalub paradosis sostenidas de didisis, esto es, Kt/
V semandesde2,3-2,1-1,9- 1,7y 1,5, demostrando
una supervivenciade 81% - 78% - 74% - 71% Yy 66%
respectivamente. Estudios mas recientes como el
ADEMEX (ADEcuacién en MEXico) no han
confirmado la relacion entre Kt/V y mortalidad en
poblacién adulta, sin embargo, las caracteristicas del
grupo estudiado (edad, comors=bi=lidad, rango de Kt/
V evaluado y minima funcion renal residual) no
permiten comparaciones con series pedidtricas. La
relacion entre Kt/V y condicién nutricional se ha
estudiado en numerosas experiencias en poblacion
adulta, mostrando que un estado nutritivo deteriorado
reflgaunadidisisinsuficiente, lacual, a nolograr una
adecuada depuracién no es capaz de controlar los
sintomasurémicos, entreloscua esdestacan laanorexia,
las ateraciones del metabolismo aminoacidico y €
catabolismo proteico. Lindsay y cols mostraron en 30
pacientes adultos que el grupo querecibié mayor dosis

de didliss experimentd a los 3 meses de seguimiento
un mejor estado nutricional expresado como unamayor
vel ocidad de catabolismo proteico (V CP)ZZ, Bergstrom
mostré unarelacion directaentre e Kt/V de ureay la
ingestadiariaproteicadiarial DP”, y Lindsay determing
gue existia una correlacion significativa entre e Kt/V
de urea'y d catabolismo proteico, expresado como
PNAZ,

Nuestros resultados confirman la asociacion positiva
entrelDPy VCP, d igua quelDPcon PNA (p<0,001),
reflgiando la correlacion entre ingesta y catabolismo
proteico descritapor primeravez hace masde 3 décadas
enpacientesadultosen & National CooperativeDialysis
Study24, y mostrando ademés una asociacion positiva
entre PNAn y Kt/V residual y total (p < 0,0001, r =
0,79y 0,75 respectivamente), como también entre Kt/
V tota y la|DP en gr/kg/dia, resultados que sugieren
que, en € rango de Kt/V totales estudiados, existe una
mejoria de éstos indicadores nutricionales, a mayor
dosis de didlisis aplicada. Existen estudios que han
sugerido quelaasociacion Kt/V vsPNAn esd resultado
deunaasociacion matemédticadevariables, sinembargo,
Aranda et a” encontraron en 7 nifios con un KtV de
3,0+ 0,4unPNANde1,46 + 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 Warady26 ha comunicado en 24
pacientes pedi atricos unacorrel acion significativaentre
d Kt/Vurea, clearence de creatininay lavelocidad de
crecimiento, como expresion delarelacion entredosis
dedidisisy crecimiento en pediatria. Deespecid interés
alaluz de estos andlisis 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 més
pequefios se encuentran en una situacion de mayor
ingresoy egreso proteicos, y demayor dosisdedidlis's,
factores asociados cominmente con un mejor
pronostico. La correlacion inversa entre Kt/V y edad
en pediatria fue también descrita por el Clinical
Indicator Project en 30 nifios en didlisis peritoned27,
quienes concluyeron que a menor edad |os pacientes
tienden a mangjarse con mayores valores de Kt/V,
aungue la correlacion negativa encontrada entre Kt/\V
y ablumina sérica hace plantear alos autores que Kt/V
por sobre 2,75 pudiesen ser perjudiciales para la
condicién nutritivaen nifios en peritoneodidisis. Fata
aln un mayor tiempo de seguimiento paracorrel acionar
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estos resultados con cambiosen € Z talla/edad y otras
variables de crecimiento y desarrollo.

El vaor encontrado paraPNAN en este estudio, 0,94 +
0,33, essimilar alacifrade 0,9 gr/kg/diarecomendado
por e estudio DOQI en adultos, y de 1,08 + 0,61 (rango
0,43-0,37) que comunica el Grupo Europeo4.

La correlacion persistentemente negativa encontrada
entre IDPy PNAnN vs € bicarbonato plasmatico (p <
0,0001, r = -0,51), merece un comentario aparte. El
impacto delaacidosissistémicacomo factor estimulante
dd catabolismo proteico hallevado a algunos autores
adfirmar quelaUnicatoxinaurémicaeslaacidoss, la
cual activaria la transcripcién de genes de enzimas
proteoliticas en el musculo estriado, afectando en
especia e catabolismo de aminoé=cidos de cadena
ramificada como la valing, cuya deplecidn interfiere
con lasintesis proteicay se produce aconcentraciones
debicarbonato levemente por debgjo delo normal, entre
18y 24 mmal/l t*, Estaevidenciadebe marcar unanota
de cautela frente a balances nitrogenados atamente
positivos como € presentado, dado € efecto delétereo
que puede representar esta asociacion. El permanente
aporte de bicarbonato y la continua vigilancia de los
gases sanguineos debe asi formar parte de todo
programade didlisis peritonea en pediatria.

Este estudio prospectivo representalaprimeraetapade
un esfuerzo por acercarse alamejor dosis de didisis
para una mejor condicién nutricional y pronéstico de
pacientes pediétricos en didlisis peritonea crénica, y
ha pretendido aclarar diversos aspectos sobre el
comportamiento de las principaes variables diditicas
y nutricionales, y su correlacién mutua. El mejor
crecimiento de estos pacientes es el resultado del buen
manejo de una serie de variables que deben ser
conocidasen detalle paralograr un favorableresultado
tanto dialitico como nutricional, aspectos intimamente
relacionados y en muchas ocasiones de dificil
interpretacion por suinteraccién mutua. Laevaluacion
de este estudio en etapas posteriores con un mayor
nimero de pacientes, e incluyendo pardmetros de la
evolucion clinica, permitird aumentar nuestro
conocimiento sobre ladidlisis peritoneal en pediatria

Referencias

1. Warady B, Hébert D, Sullivan EK, Alexander SR, Tejani A:
Renal Transplantation, chronic dialysis and chronic renal
insufficiency in chidren and adolescents. The 1995 Annual

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

Report of the North American Pediatric Renal Transplant
Cooperative Study. Pediatr Nephrol 1997; 11: 49-64.

Warady B, Kriley M, Lovell H, Farrell SE, Hellerstein S:
Growth and devel opement of infants with end-stage renal,
disease receiving long-term peritoneal dialysis. J Pediatr
1988; 112: 714-9.

CANUSA Penritoneal Dialysis Sudy Group Canada-USA
multicentric study of peritoneal dialy=sis adequacy:
Description of the study population and preliminary results.
Adv Perit Dial 1992; 8: 88-92.

Schaefer F, Klaus G, Mehls O: The Mid European Pediatric
Peritoneal Dialysis Study Group. Peritoneal Transport
Propertiesand DialysisDose Affect Growth and Nutritional
Status in Children on Chronic Peritoneal Dialysis. JAm
Soc Neph 1999; 10: 1633-9.

Teehan B, Schleifer Ch, Brown J: Adequacy of continous
Ambulatory Peritoneal Dialysis: Morbidity and Mortality
in Chronic Peritoneal Dialysis. Am JKid Dis 1994; 6: 990-
1001.

KoppleJ, JonesM, Kesbaviah P, et al: A propossed Glossary
for Dialysis Kinetics. Am JKid Dis1995; 6: 963-81.

Dialysis Outcome Quality Intiative, DOQI Study. Clinical
Practices Guidelines. Am JKid Dis 1997; 3: suppl 2.

Seedhara R, Henry A, Fein P, Myint M, Blaustein D, Avrarn
M: Relationship between Dialysis Dose and Mortality
(abstract). Pentit Dial Int 2000; 20: 1823.

Burkat JM: Adequacy of Penritoneal Dialysis. In: Gokal
R, Khanna R, Krediet R, Nolph K, eds. Text=book of
Penritoneal Dialysis, 2nd ed. Dordrecht: Kluver Academic
2000: 465-97.

Teehan B, Schleifer CR, Brown JM, Sigler MH, Raimondo
J: UreaKineticsAnalysisand Clinical Outcomeon CAPD:
Afive-year longitudinal study. Adv Perit Dial 1990; 6: 181-
5.

Twardwoski Z: Clinical Value of Standardized Equilibration
Testsin CAPD Patients. Blood Purif 1989; 7: 95-108.

Mendley S., Majkowsky N: Peritoneal Equilibration Test
Results are Different in Infants, Children and Adults. JAm
Soc Nephrol 1995; 6: 1309-12.

Warady B, Alexander S, Hossli S, et al: Peritoneal
Membrane Transport Function in Children Recei=ving
Long-Term Dialysis. JAm Soc Nephrol 1996; 7: 2385-91.

TheNational Kidney Foundation DOQI, Dialysis Outcomes
Quality Initiative. Am JKid Dis 1997: 30: 69-133.

Nelson P, Sover J: Nutrition Recommendationsfor Infants,
Children and Adolescents with End Stage Renal Disease,
in: Stover J., ed. A Clinical Guideto Nutrition Carein End
Stage Renal Disease, 2nd ed., National Kidney Foundation,
Council on Renal Nutrition, ISBN 0-88091-124-7, 1994;
79-98.

Warady B, Fivush B, Andreoli S: Longitudinal Evasluation
of transport kineticsin chidren receivig peri=toneal dialysis.
Pediatr Nephrol 1999; 13: 571-6.

COMPORTAMIENTO DE PARAMETROS DIALITICOS Y NUTRICIONALES EN... / Cano F. y Col.




17.

18.

19.

20.

21.

22.

Lillo A, Azécar M, Delucchi A, Mazuela N, Cano F:
Evaluacion Longitudinal de la capacidad de transporte del
peritoneo en didlisis peritoneal pediatrica. Rev Chil Pediatr
2000; 71: 107-13, http://www.scielo.cl

Siman G, Klee K, Gall-Holden B, Watkins S. Peritoneal
Equilibration Test Curves and Adequacy of Dialysis in
Children on Automated Peritoneal. DialysisAm J Kidney
Dis 1994; 5: 813-8.

Geary DF, Harvey E, Balfe J: Mass Transfer Area
Coefficient in Children. Perit Dial Int 1994; 14: 30-3.

Holtta T, Ronnhohn K, Jalanko H, Holmberg C: Clinical
Outcome of Pediatric Patients on peritoneal dialysis under
adequacy control. Pediatr Nephrol 2000; 14: 889-97.

Chadha V, Warady B: What are the clinical correlates of
adequate peritoneal dialysis? Semin Nephrol 2001; 21: 480-
9.

Lindsay R, Spanner E: A hypothesis: the protein catabolic
rate is dependent upon the type and amount of treatment in
dialyzed uremic patients. Am JKidney Dis 1989; 13: 382-
9.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Bergstrom J, Furst P, Anders A, Lindholm B: Protein and
Energy Intake, nitrogen balance and nitrogen losses in
patients treated with CAPD. Kidney Int 1993; 44: 1048-
57.

Schoenfeld P, Henry R, Laird N, Roxe D: Assessment of
Nutritional Status of the National Cooperative Dialysis
Study population. Kidney Int 1983; 23: 80-8.

Aranda RA, Pecoits-Filho R, Romao J Jr et al: Kt/V in
chidren on CAPD: how muchisenough? Perit Dial Int 1999;
19: 588-9.

Warady BA: Should the DOQI Adequacy Guidelinesbe used
to standardize peritoneal dialysisin chidren? Perit Dial Int
2001; 21: 174-7.

BremA, Lambert C, I-Hill C, Kitsen J, Shemin D: Outcome
Data on Pediatric Dialysis Patients From the End Stage
Renal Disease Clinical Indicators Project. Am J Kid Dis
2000; 36: 202-9.

Heimburger O, Bergstrom J, Lindholm B: Main=tenance
of Optimal Nutrition in CAPD. Kidney Int 1994; 48: 39-
46.

COMPORTAMIENTO DE PARAMETROS DIALITICOS Y NUTRICIONALES EN... / Cano F. y Col.



