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RESUMEN.

Con el fin de evaluar la eficiencia dialitica del peritoneo, se
realizo la prueba de equilibrio peritoneal (PEP) en 24 nifios con
insuficiencia renal crénica en programa de dialisis peritoneal continua
ambulatoria; fueron 14 mujeres y 10 hombres, con una edad
promedio de 13.3 2.7 afios de edad. Los pacientes se encontraban
en el programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria en un
tiempo promedio de 16.7 meses.

Se utiliz6 una prueba de equilibrio peritoneal estandard con
estancia en cavidad de 4 hrs. a razén de 30mixkg de solucidn de
didlisis al 2.5 %. El promedio del indice D/Pcr a las 0 horas fue de
0.13 *0.01, a las 2 hrs. de 0.46 * 0.12 y a las 4 hrs. de 0.62~
0. 15, El promedio del indice D/Do a las 2 hrs fue de 0.50 *0.06ya
las 4 hrs. de 0.40 *0.09. El volumen de ultrafiltracion neto promedio
fue de 223 ¥ 148ml 6 6.4 *4.6 mixkg. El promedio de la depuracid(r

de creatinina a través del peritoneo fue de 7.56 * 2.25



mi/min./1. 73m2 S.C. La correlacion entre D/Do a las 4 hrs y volumen
ultrafiltrado fue pobre con una r=0.30; no hubo correlacion entre el
indice D/Pcr a las 4 Hrs. y el volumen de ultrafiltrado con una
r=0.26. Y hubo una buena correlacion entre el D/Pcr a las 4 hrs. y

la depuracion de creatinina con una r= 0. 66.

Nosotros encontramos algunas diferencias en la prueba de
equilibrio peritoneal con lo reportado en algunos adultos y otros
nifios, sin embargo encontramos la misma relacion de que a mayor

tasa de transporte de solutos menor volumen de ultrafiltracion.

El presente estudio se utilizo para diagnosticar la eficiencia de

la didlisis y adecuar el programa a nuestros pacientes.



INTRODUCCION.

En base a los estudios realizados por Putman, en 1923 Ganter
informdo por primera vez el uso de la membrana peritoneal para la

eliminacion de sustancias urémicas en el ser humano (1).

Posteriormente M;axwell y colaboradores, en 1958, informaron
el uso extenso de /a didlisis, al mismo tiemmpo describieron soluciones
dializantes comerciales. Sin embargo, surgieron complicaciones sobre
todo infecciones peritoneales, que impedian utilizar este

procedimiento por tiempo prolongado (2).

En Jos afios sesenta, Boen descubrio un sistema cerrado que
disminuia esta complicacion, siendo importante mencionar que sofo
se utilizaban cat€teres rigidos para el procedimiento aun cuando ya
existian maquinas automatizadas (3). En 1967, Tenckhoff utilizo por

primera vez un catéter permanente, iniciando asi la didlisis peritoneal



intermitente (DPI). Popovich y colaboradores en 1976, crearon una
nueva técnica de didlisis peritoneal portdtil desechable que consistia
en infundir solucién dializante a la cavidad peritoneal cuatro o cinco
veces al dia durante periodos de cuatro a ocho horas iniciando asi la
didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), pero aun exisitian
complicaciones para el uso de botellas de vidrio. Ya en 1978,
Oreopoulus y colaboradores substituyeron estas botellas por bolsas
de plastico que favorecieron su manipulacion y disminuyeron esta

complicacién en forma importante (4).

E{ primer informe DPCA en nifios fue en Toronto (5) en 1980
con resultados alentadores sobre todo en nifios pequefios con

enfermedad renal terminal.

Posteriormente hay muchos informes en la mayoria de los
paises con resultados muy satisfactorios haciendo énfasis sobre las
mayores ventajas que se ofrecen en la calidad de vida de los
pacientes, de la familia asi como en la mejoria de los valores

bioquimicos con este procedimiento dialitico (6).



En México hay pocos informes sobre DPCA en nifios, aunque

este procedimiento se utiliza desde 1982 (7,8).

En la actualidad existen métodos para calcular la eficiencia de
la didlisis como son la depuracion de urea y creatinina a través del
peritoneo o el coeficiente de reflexion, coeficiente de transferencia
de masa y un modelo de cinética de urea (KTV), que evidentemente
varian de paciente a paciente sobre todo si hay situaciones como

peritonitis (3,9).

En 1987, Twardowsky, Khanna y Nolph desarrollaron una
prueba clinica prdctica y util para medir la eficiencia de la didlisis.
Esta prueba se llama prueba de Equilibrio Peritoneal (PEP), la cual
evalia el transporte de solutos y la capacidad de ultrafiltrar del
peritoneo (10). En base a los resultados obtenidos de esta prueba se

puede hacer una prescripcion adecuada del procedimiento.



PACIENTES Y METODOS.

Se efectio la prueba de equilibrio peritoneal, a pacientes
pedidtricos con enferlhedad renal terminal que estan incluidos en el
programa de Diélisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA),
atendidos en el Servicio de Nefrologia Pedidtrica del Hospital General

Centro Médico La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El nimero de pacientes estudiados fue de 24 de acuerdo al

cdlculo de la muestra para estimacion media de /a poblacién.

Todos fueron menores de 16 afios. Se encontraban en el
programa de DPCA por lo menos en un mes y no tuvieron peritonitis

en dos meses previos a la prueba.

Antes de la prueba de equilibrio peritoneal, el liguido debio

haber permanecido entre 8 a 12 hrs. de estancia en la cavidad. Se



hace un drenado del liquido peritoneal en 20 minutos con el paciente
sentado. E/ dializado se mezcla dentro de /a bolsa por tres ocasiones,
posteriormente se toma una muestra de liquido peritoneal y una
muestra de sangre al paciente. Una vez terminado este
procedimiento se instila una solucion de didlisis peritoneal al 2.5 %
a razon de 30mixkg de peso en un tiempo de 200 mi. por minuto,
previa a la instilacion se toma una muestra de dicha solucion; y
durante la infusion el paciente permanecerd acostado haciendo que
rote sobre si mismo cada 200 ml. de infusion, con el fin de mezclar
el volumen residual y el liquido de didlisis. Exactamente 10 minutos

”

después de completar la infusién, se designard " tiempo O ", se
drenan 200 ml. de solucion de liquido peritoneal, se mezcla
perfectamente y se toma una muestra de 10 ml., reinfundiéndose los

790 mli restantes. Se efectuara el mismo procedimiento alas 2 y 4

horas, tomando muestras sanguineas simultaneamente.

A éste dltimo tiempo se drena el liquido peritoneal en 20
minutos con el paciente sentado. Nuevamente se infundiré liquido de

dislisis fresco para continuar con su programa.



Tanto a las muestras de liquido peritoneal como a las muestras

sanguineas, se determinara glucosa, urea, y creatinina.

Para evaluar la eficiencia de la didlisis peritoneal, se utilizarén

la siguientes formulas:

donde:

Dur

Pur

Der

Per

Dur/Pur Dcer/Pcr

Concentracion de urea en el liquido de didlisis
Concentracion plasmdtica de urea
Concentracion de creatinina en el liquido de dialisis

Concentracion plasmadtica de creatinina.



D/Do

donde:
D= Concentracion de glucosa en el dializado en un
tiempo determinado, 2 y 4 horas
Do = Concentracion de glucosa en el dializado en tiempo

0.

Para concentrar los resultados se disefio una hoja de
recoleccion de datos que incluyo peso, talla, superficie corporal,
volumen infundido y determinacion de las concentraciones de solutos

en cada paciente {anexo 1).



RESULTADOS

Se estudiaron 24 nifios en los cuales fueron 14 femeninos y 10
masculinos (Cuadro 1) (Figura f}, con edad promedio de 13.122.7

arnios de edad. (Cuadro 2} (Figura 2).

El tiempo que estuvieron en didlisis peritoneal fue de 16.7 9.8

meses.

La etiologia de la enfermedad renal terminal, no se pudo
determinar en 13 pacientes que representd el 54.1 %.
Glomerulonefritis Lupica y Reflujo Vesico-ureteral, se encontré en 3

pacientes respectivamente, siendo el 12.5 y 125 %

respectivamente. Dos pacientes presentaron Enfermedad de Alport, .

que correspondio a 8.3 % y de los demds que fueron de un caso
cada uno, siendo el 4.1 %, fueron Tuberculosis Renal,
Glomerulonefritis endo y extracapilar, Enfermedad Quistica Renal y

Glomerulonefritis membrano-proliferativa. (Cuadro 3) (Figura 3).
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La depuracién de creatinina peritoneal corregida a 1.73 m®S.C.

fue de 7.56 ' 2.59 mi/min/1.73m? S.C.

La depuracion de urea, se realizé solo en 18 pacientes y su

resultado fue en promedio de 9.33 * 2.9 mi/min/1.73n7S.C.

El indice de la relacion de creatinina en didlisis y creatinina en
plasma a las O horas del estudio fue de 0.13%0.01, a las 2 horas de

0.46 1 0.72 y a las 4 horas de 0.65 0.15.

E/ indice de glucosa en el liquido de didlisis en un tiempo
determinado en relacion a la glucosa en el liquido de didlisis al tiempo
determinado 0, fue a las 2 horas de 0.50 > 0.06 y a las 4 horas fue

0.40 * 0.09. (Cuadro 4) (Figura 4).

El volumen de ultrafiltrado de liquido de didlisis fue de 223 *

148 ml., siendo por kilogramo de 6.5 *4.6 mi/Kg.

Se efectio el cdlculo de volumen residual para creatinina,

11



.siendo esté de 253.5 1225 ml en forma global y por kilogramo fue

de 7.2 mi/kg.

Se hizo una correlacién entre el indice de creatinina en el liquido
de didlisis 'y el plasma a las 4 horas y el volumen ultrafiltrado,
encontrando una correlacion pobre con r=0.26 (Figura 6). También
se correlaciono el D/Do a las 4 horas y el volumen de ultrafiltrado,
encontrando una r=0.3 (Figura 7), y solo se encontré una buena
correlacion entre el D/Pcr a las 4 horas y la depuracion de creatinina

con una r=0.66 (Figura 8).

12



DISCUSION.

En Ia actualidad, el fin de rehabilitar a los pacientes de
enfermedad renal terminal, a través de didlisis peritoneal continua
ambulatoria es ofrecerles una calidad de vida adecuada. Esta calidad
de vida se ofréce en la medida en que podamos prescribir una diélisis
efectiva. Desde los afios setentas no existia una forma de medir la
eficiencia de la dialisis, sin embargb en 1983 Twardowsky, diserio
una prueba clinica util para medir el trasporte de solutos a través de
la membrana peritoneal llamada prueba de equilibrio peritoneal,
realizdndola en 103 pacientes adultos y clasificando la eficiencia de

la didlisis en varias categorias:

1.- En relacion al trasporte de solutos, en alto, promedio alto,

promedio bajo y bajo.

2.- En relacién a la absorcion de glucosa lo que determina la tasa
neta de ultrafiltracion, clasificdndola también en alto, promedio

alto, promedio bajo y bajo.

13



En los nifios existen muy pocos estudios bien controlados para
medir la eficiencia de Jla didlisis, utilizando las curvas de
Twardowsky; sin embargo son (tiles también para prescribir la

didlisis en este tipo de pacientes.

Nuestro estudio mostro algunas diferencias en lo reportado por
.Chan y Geary (11,12}, ya que ellos encontraron /a mayoria de sus
pacientes en la clasificacion alta o promedio alto y nosotros la
mayoria de nuestros pacientes se encontraron en el promedio bajo
y bajo respectivamente; sin embargo es posible que nuestros
pacientes compartan las mismas caracteristicas de pacientes adultos,

ya que la mayoria de ellos son adolescentes.

Otra caracteristica que observamas y que difiere de otros
autores (13), es que encontramos una correlacion pobre entre la tasa
de absarcion de glucosa (D/Do) y el volumen de ultrafiltrado, ya que
se menciona que entre mds alto este indice menos transporte de

solutos existe y la favorece la ultrafiltracion.

14



No obstante nuestros pacientes tuvieron un promedio bajo del
indice D/Do y la ultrafiltracion no fue tan desfavorecida es decir,

esperariamos menos ultrafiltrado.

Por otro lado si observamos la misma relacién que existe el
D/Pcr y el D/Do a las 4 horas, quiere decir que existe una relacion
clara de que a mayor transporte de solutos menor volumen de
ultrafiltrado. Otra asociacion que observamos es que existe buena
correlacion entre el D/Pcr a las 4 horas y la depuracién de creatinina
a través del peritoneo (r=0.66) esto significa que podemos utilizar
cualquiera de las dos pruebas para medir la-eficiencia de la didlisis y

prescribir un programa adecuado.

No obstante, /a depuracion de creatinina tiene mas variaciones
en sus resultados ya que existen otros factores que influyen en su

determinacion.

15



FRECUENCIA
ABSOLUTA

FRECUENCIA
RELATIVA

A) MASCULINO

10

45.9-

B) FEMENINO

14

54.1

100 %

" CUADRO 1.
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FRECUENCIA
ABSOLUTA

FRECUENCIA
RELATIVA

1

4.2

29.1

25.0

7
6
7

29,1

42

4.2

4.2

CUADRO 2

100 %




" FRECUENCIA POR EDAD DE PACIENTES

EN ESTUDIO

NO.DE PACIENTES

EDAD

Figura 2
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CAUSAS

FRECUENCIA

ABSOLUTA

FRECUENCIA
RELATIVA

12

50.3

B) REFLUJO VESICO—-URETERAL

125

C) SINDROME DE-ALPORT ;.

8.3

F) GLOMERULONEFRITIS ENDO Y EXTRACAPILAR’ dE

G) ENFERMEDAD QUISTICA RENAL

1 H) GLOMERULONEFRITIS MEMBF!ANOF'ROLIFERATIVA

TOTAL







CONCEPTO RESULTADOOBTENIDO

DEPURZACION DE CREATININA PERITONEAL CORREGIDA A 7.56%2.59 mi/min /1.73sz.C. [
1.73 m“S.C.

DEPURACION DE UREA 9.33* 2.9 mi/minf 1.73m28.C. [
(SOLO SE REALIZO EN 18 PACIENTES)

INDICE DE RELACION DE CREATININA EN DIALISIS Y ALAS Ohrs—0.1320.01
CREATININA EN PLASMA T 2hrs—0.46%0.12
4hrs—-0.65%0.15

;] INDICE DE GLUCOSA EN LIQUIDO DE DIALISIS EN UN ( 2 hrs-0.5010.06
:} TIEMPO DETERMINADO EN RELACION A LA GLUCOSA 4hrs—0.4010.09
EN EL LIQUIDO DE DIALISIS AL TIEMPO DETERMINADO
0 FUE:

: VOLUMEN ULTRAFILTRADO DE LIQUIDO DE DIALISIS FUE: 223%148ml
6.5%4.6mixkg

1 VOLUMEN RESIDUAL PARA CREATININA GLOBAL 2.531 225 ml
7.2 mixkg

~.CUADRO 4’

RTINS
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CURVAS DE PET.

GLUCOSA

0.61

Bojo

0.49
Promedio Bajo
0.38

A P dio Alto

. __'_.____Q

0.26
Alto

0.12

HORAS

Figura

Dsp

1.0
0.9
0.8
07
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1
0.0

/ Alto
/ 4 0.8
/' /‘ Promed»io Alto
/ / A 0.65 o o
/ /.‘; / ::;r;n:dlo ojo
A
[ /2 o
()
4 /

4



4

CURVAS DE PET.

GLUCOSA

D/DO
PRUMEDIO A LaS 2 Y 4 HORAS
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0.49
Promedio Bojo
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. 0.0
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1.0
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0.8
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0.3
0.2
0.1

0.0
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D/Do a las 4 horas
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FIGURA 7.

26



le

creatinina

5 de-

Depuracidn

ml/min/i.73 mzis.C{

CORRELACION "ENTRE - D/Pcr' A 'LAS. 4 HORAS

¥ LA - DEPURACION DE :; CREATININA

84
[ ]
o t — —
) 025 [ K- RN, .. 075

D/Per  a3:la$3C4»~hbras

FIGURA . 8




CONCILUSIONES

La prueba de equilibrio peritoneal es util para hacer un

diagndostico de didlisis eficiente.

Hubo diferencias entre nuestros resultados y los obtenidos en

pacientes adultos y en otros reportes en nifios.

Se encontro la misma relacién de que a mayor transporte de

solutos menor volumen de ultrafiltrado.

El estudio fue de utilidad para elegir un mejor programa de

didlisis para los pacientes.

28



ANEXO 1

RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE AFILIACION,

EDAD, SEXO,

PESOC . L TALLAL

SUPERFICIE CORPORAL

GLUCOSA ABSORBIDA (%)__" DEPURACION DE CREATININA

Dcr/Per 0 hrs, N Dc;/Pcr 2

DurlPur 0 hrs “DurtPur 2 his Dur/Pur 4 hrs -

Diglisis glucosa 2 hrs/didlisis glycbsa D

Didlisis glucosa 4 hrs/didliss gl 0 hr.
VOLUMEN DRENADO (mitkg)

ULTRAFILTRACION (mi/kg)

VOLUMEN RESIDUAL [mitkg)__

< VOLUMEN RESIDUAL(mi/1,73m 5.C.)""_

29
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