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CURSO CLINICO DE PACIENTES PEDIATRICOS SOMETIDOS A
DIALISIS PERITONEAL.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

las dificultades para establecer la dosis adecuada de didlisis en los

Ante
pacientes pediatricos, asi como la evaluacién del curso clinico, surge :la
inquietud de determinar las caracteristicas de transporte peritoneal, evolucién clinica y

estado nutricionatl de nuestra poblacidn infantil . en

programa de DPCA.

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es un sindrome clinico complejo que resulta del
deterioro progresivo de la estructura anatdmica renal. Cuando las pérdidas - del
parénquima sobrepasan S50%, por Jo comin se agota la reserva funcional renal y la
reduccién posterior del funcionamiento impide progresivamente el mantenimiento de la
homeostasis organica. (1)

Las enfermedades renales progresivas por lo general no manifiestan su
disfuncién renal en los primeros meses de evolucién, a menos que el dafio Ini;lal haya
sido de gran magnitud, como puede ocurrir con una glomerulonefritis réapidamente
progresiva, de otro moda, la velocidad de flitracién glornerulzu; (VFG) gmpleza a.
disminuir después que la reduccién en el parénquima renal ha sobrepasado 50% y es

hasta entonces cuando la depuracidn de creatinina enddgena disminuye y aumenta la

concentraciéon sérica.
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La ocurrencia y la prevalencia de las nefropatias de naturaleza progresiva en
América Latina tienen gran variabilidad en relacién con la distribucién geogra'ﬂca)il con
las condiciones socioecondmicas de los distintos paises, asi como también por féc:dres.
de susceptibilidad a ciertas enfermedades renales. Se encuentra un l!gei—o predér@lr}lou

del sexo femenino (M:F = 1:1.5) y una edad promedio de 11.1 +- 3.6 anos. :

Las causas de IRC varian con la ecologia, con la economia y pohtlca de salud de

cada pais, y estos factores a su vez cambian con la epoca y con Ia fuente de

informacién. Un anélisis de una serie de nifios con IRC atendldos en’ Ia‘ consulta delf
Hosplta! Infantil de México “Federico Gémez”, en el perlodo de 1960 a 1973 os”
muestra que tas glomerulopatias son la causa mas frecuente (56‘%) de IRC, seguldas
de las uropatias obstructivas (29%), tas hipoplasias (5.5%) y las enfermedades
hereditarias (5%). Una observacion interesante ha sido la elevada frecuencla que llega
hasta 25% de pacientes con “uremia sin historia”. Estos son nifos provenlentes de
familias de pobre condicién socioecondmica, que son atendidos por prlmera vez en ‘el
hospital con insuficiencia renal terminal, sin dates clinicos que sugleran Ia enfermedad

renal subyacente. Es posible que la detencién del creclmlento, 1a polluria y la anemla

que presentaban a su ingreso no llamara la atencién de sus famlllas por’ ser slgnos

frecuentes de desnutricién crénica, prevalente en esta poblaclon.» y:n fueran

considerados como indicadores de enfermedad.

Entre las principales manlfestaclones clinicas .se encuentran’ las alteraclones
metabdlicas; las pérdidas progresivas de funcién renal marcan varlas etapas clln(cas
con caracteristicas que guardan relacién con la proporclon de funclén renal resldual En
una primera etapa, la funcién residuat estimada por la reducclon de VFG se encuentra
entre 80 y SO% de los valores normales, y la funcidn residual potencial, o sea la
superficle de filtracidn conservada se encuentra entre 50 y 25% de lo normal. A este

nivel no se observan manifestaclones clinicas, excepto una leve microalbuminuria. La




segunda etapa de IRC se consldera desde que la VFG residual se encuentra entre 50 y
25% de lo normal' en ella .se’ lnk:lan Ios camblos de concentra:lén plasmatlca de

creatinina \ 4 absorclon de calclo y se observa detenclon del creclmlento. En la tercera.

etapa, la lnsuﬂcle cia ra blen establecida, la funclén resldual es

En este

Inferior. a 30% y Ia fum:ion residual potenclal es ‘menor de’ 15%» de lo normal

perlodo se desarrollan ultlple v dlve as alteraclones metabcllcas y de la funclén de

equieren medldas dietéticas y medlcamentosas para

organos y slstemas

contrarrestar’ sus efectos. ;' e :
Por " Gittmo, a” etapa ﬂnal de uremia’ terminal se’ define cuando la funcién

residual intoxicacidon - endégena

es lnferibr, a 5% y se trata ya de un eétado de
permanente que requlere pa‘ra sﬁ contro! el empleo de procedlrhlentos de dldlisis.

La IRC es una enfermedad catabdlica que causa qesgésfe dél tejido muscular y
esquelético y que interrumpe el crecimiento. En los nifios exlsté ‘dé"sequlllbrlo entre la
sintesis y el catabolismo proteinico, con predominio de este ultlmo.

Un trastorno caracteristico es la Intolerancla a Ia glucosa, a pesar de que exlsta‘

aumento de los niveles de insulina; esta alteraclon,se atrlbuye a reslstgncla perlférlca a

la insulina enddgena en el tejido muscular y adlpbso.'Tamblén es frecuenl:e que ocurra

hipertrigliceridemta, aumento del plasma de llpoprotelnas de muy baja densldad,

reduccion de lipoproteinas de alta densldad y colesterol normal . ST
la funclén renal se ajustan,. aunque de modo

Conforme ocurre el dgterloro

en‘ fel o rifién:. _renlna, ‘erltrnpoyetlna,

producldas

diferente, las hormonas

prostaglandinas, callcremas y 1 25 (OH)Z D3., g

El retardo del crecimiento  es. uno de los slgnos clinicos mas tempranos que

caracterizan a las enfermed enale evolutlvas, es mdas marcado cuando la IRC

aparece antes de Ios 2 anos de edad y antes de la pubertad, que son los dos periodos




pedidtricos en que la velocidad de creclmiento es mayor. Existe también un retardo

puberal, ya que los niveles séricos hormonales se encuentran disminuidas También se

observa acidosis metabélk:a e hipercalciuria, deficiencia de pébducclén de 1 25-(OH)2-A
colecalciferol y de hiperparatiroidismo secundario, factores que pueden particnpar en el

rofia renal La anernla

desarrollo de alteraciones esqueléticas cor como

es un trastorno constante que se manifiesta. . cuando la VFG es inferior a

20mMmI/min/1.73m2; se trata de una anemla normocrémlca o hlpocrcmlca que guarda :

relacién dlrecta con la reducclon de la pmducclon de erltro oyetlna. La: hlpertenslon

arterial es un signo casli constante, ya: sea aslntomatlca o asociada a morbllldad

importante. Entre las alteraclones neurologlcas S encuentran rezraso del desarrollo

psicomotor, encefalopatla urémlca y encefalopatla dlalltlca,rcuadro de - inusitada
gravedad descrlto en paclentes en: hemodlallsls que’: emplean soluciones- diatizantes

con elevada concentraclon de alumlnlo. Trastornos ‘'digestivos fre:uentes, como

anorexia, dolor eplgastrlco, regurgitaclén e hlpera:idez asi como estado nauseoso
permanente. En la IRC avanzada se ‘observan diversas alteraciones en la piel que
originan prurito intenso, asi como la “escarcha urémica”.  En la etapa terminal aparecen
sufusiones sanguineas, equimosls, gingivorragias 'y hematemesis. Por ultimo, y no
menos importantes, las graves alteraclones pslcosoclales que se manlﬂestan no solo en

el nifio enfermo, sino también en sus famlllares y en el equlpo de salud que esta‘

involucrado en su atencién medlca.,El lmpacto pslcologuco de la enfermedad es mayor

nfrentar, ademés, toda una

cuanto mas pequefio sea el nlﬁo. La famllla tlene que

remodeiacién de su estructura como consecuencla ‘de carga afectlva v econcmlca'

que implica la atencién contlnua hospltalarla
lﬁos S muy com lejo. Las bases ﬂslcléglcas de

El tratamlento de la IRC en Io

la (erapeutk:a se orlentan en prlrner térmlr\o a ajustar el ingreso de nutrlmentos dentro

de los requerlmlentos minlmos para prc:porclonar una buena nutricién, y los de la

—.
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tolerancia maxima marcados por la funcidn renal residual. Cuando la IRC ha alcanzado
la etapa terminal resulta indispensable el empleo de proéedlmle‘nko‘s de depﬁi‘aclér{
extrarrenal. El objetivo del tratamiento del nifio con uremia no sblo es prolongar su.

vida en las mejores condiciones fisicas posibles, sino también lograr una rehabilitacién

integral. (1)

DIALISIS PERITONEAL.
Es una depuracién sanguinea intracorporal y extrarrenal que se realiza
utilizando como membrana dializante el peritoneo entre la sangre que circula por los

capilares y una solucién dializante o bafio que se infunde a la cavidad peritoneal. El
término didtisis proviene del griego que significa pasar a través de. Durante la didlisis
se realiza la depuracién sangudinea de solutos y toxlnas utilizando como membrana
dializante el peritoneo y solucién dializante que se infunde a la cavidad peritoneal.

El principlo general de la didlisis se basa en las propiedades de las membranas
semipermeables para difusién de agua y solutos, por las cuatro leyes que rigen el
intercambio !as cuales son: osmosis, difusidn, conveccidn y ultrafiltracién. Cémo el
propésito final no es jograr un equilibrio entre ella y el plasma se necesita adicionar
una sustancia que favorezca una gradiente osmaético que facilite 1a difusion de solutos,

que tenga'va'rsu vez un lento transito hacia el intersticio y el plasma, para que pueda

producir una ultrafiltracidon.

La dla'llsls'perltoneal ha supuesto en los Gltimos afios un marcado cambio en el
enfoque del tratamiento de la IRC infantil. Desde que el primer nifio con insuficiencia
renal fue tratado con didlisis peritoneal intermitente en 1973 y se inicio la didlisis

peritoneal continua ambulatoria en nifios en 1978, se ha observado un aumento




continuo del nUmero de paclentes pediatricos tratados con Dlalisls Peritoneal Continua

Ambulatorla (DPCA).
El creciente auge de Ia dlalisls r\o es sorprendente ya que proporciona ventajas

de gran Interes, como son'

Es una tecnlca de depuraclon que actua en forma contlnua, conslguiendo

establlldad n siclon y el volumen de los liquidos corporales.

Hace menos severas Ias restricclones dietéticas, permitiendo a la mayor parte

de los nlnos laber llzar su alimentacién con adecuado aporte proteico en

relaclén con Ia edad, Y un libre aporte de liquidos y de sodio.

Proporclona adecuados aclaramientos y control del sindrome uremlco.

- Evita L] necesldad de accesos vasculares, de dificil realizacién y
m_antenlmlento en nifios pequefios.

Evita las punciones repetidas, peor tolerada por pacientes pedidtricos.
Puéde ser realizada en casa, lo que permite al nifio asistir regplarménte al

colegio y realizar sus actividades diarias habituales. i R

Estos hechos ofrecen ventajas tedricas sobre la hemodialisis en 1a mayoria de los

nifios. En {os adol ites, lar dad de un catéter abdominal permanente, que

afecta negativamente su imagen corporal, suele ser motivo de rec:hazo hacia esta
modalidad de didlisis. Algunos estudios comparativos entre "paclentes enDPy
hemodidlisis, @ pesar de ser poblaciones comparables, sefialan que los nifios con
didlisis peritoneal tenian hematocrito mds altos, cifras mas bajas de tensién arterial,
niveles superiores de didxido de carbono y colesterol, y uremia y albuminemia mas
bajas. Como desventaja de la DPCA se presenta las complicaciones infecciosas

relacionadas con la didlisis, que son numerosas y ocasionan ingreso frecuentes.




Los nifios representan, por todas las razones ya expuestas, un grupo de pacientes en
los que la didlisis peritoneal en una clara alternativa de tratamiento; esta ampliamente

reconocido que este método es una terapia éfectiva y practica en nifios que desarrollan

insuficiencia renal crénica en los primefo's" las o semanas de vida.

Puede realizarse en cualquler nlﬁo que tenga lntacta la cavidad abdominal y admita

un adecuado volumen de dlallsls. Por tan o el onfalocele, 18 gastrosquisis y la hernia

diafragmatica constltuyen las unlcas contralndk:aclones absolutas. Las heridas

abdominailes que provocan extens s a erencias peritoneales pueden impedir tamblién

ia didlisls peritoneal. Son lmpresclndlbles tres requlsllos para iniciar un programa

6ptimo de DPCA/DPCC: 3 ”
El paciente debe ser candldato a trasplanxe renal, ya que la calidad de vida de

un nifio cuando se prolonga el tlempo en didlisis, no es buena.

Que la familia esté motlvada y aprenda para realizar en casa el programa de
dislisis. :

Disponibilidad de un equipo multldlsclpllnarlo formado por un nefrélogo
pedidtrico, urdlogo y clrujanos pedlatricos, enfermeras expertas en dlallsls
peritoneal, especialista en dletetica, trabajadores sociales y psicélogo infantil.

Existen diversas modalidades de dialisis peritoneal. La que mds se ha empleado es

la didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), mas recormendada ya que se realiza

en casa, con mayor libertad y posibilidades de convivencia del nifio con su familia,
libera la dieta y es menos castosa. En la DPCA, el liquido de didlisis se infunde 4-5
veces al dia de forma manual, manteniéndose durante toda la noche.

ta otra modalidad es la didlisis peritonea! ciclica continua (DPCC), que requiere una

maquina de didlisis peritoneal automatizada que por razones econémicas, no estd al
durante el dia el paciente

alcance de la mayoria de las pacientes. En la DPCC,




mantiene en el abdomen el liquido peritoneal que es drenado al acostarse,
conectandose a una maquina que realiza autométlcafnente los intercambios cada 2

horas. Por la mafiana se desconecta de la maquina volviendo a infundir el tiquido que

mantiene durante todo el dia.

El tisa que " reviste la - pared

abdominal, donde se Ie conoce como nerltoneo parletal y. se refleja desde la pared

peritoneo -es una membrana - serosa

hacia varios dérganos, cuyas caras cubre en una exte slén Vi rlable. La cubierta

peritoneal que cubre los 6rganos se denomina perltoneo vlsceral. Forma una. parte

integral de la capa externa o serosa de muchos organos. Afgunas de tas visceras

abdominales (como los rifiones), se encuentran sobre la pared abdominal posterior,

cubiertas por peritoneo sdlo en sus caras an;eriores.» B Otros érganos, como la mayor

parte del intestino, estdn recubiertos casi completafnenfe por peritoneo.

La disposicion del peritoneo es tal que se ‘fo;'}n;‘t‘.n"lr éato dendoble hoja, comparable
en este aspecto a la pleura y al pericardlc;.’ La cavidad peritonea! normalmente se
encuentra vacia, excepto por una }peliculé" deléada de liquido que conserva las
superficies humedas. La cavidad ;:‘{efitérr;nea'l' én él hoi’nbre e§ uﬁ saco completamente
cerrado. En la mujer, las trompas de Faloplo se abren en Ia mlsma, estas trompas se
abren en el interior de! Utero vy, por tanto, la cavldad perltoneal asta Indirectamente en
comunicacién con el exterior del cuerpo. ‘

Las dos funciones mas lmportantes del peritoneo son disminuir el roce y ofrecer

resistencla a las infecciones.Una funcién menos fundamental es el depdsito de grasa,

R
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especialmente en el epiplén mayor. El peritoneo propo?clona una superficie resbalosa
que permite el libre movimiento de las visceras abdomlnales.

El peritoneo exuda liquido y células en respuesta a una Iesion © una infeccion y.

tiende a localizar la infeccién separandola.:

La superficie del peritoneo es lgual a la de fa plel el ltquldo nyectado en Ia cavldad

peritonea! es absorbido répidamente.

E! peritoneo parietal es inervado por los nervios de la pared adyacente del Cuerpo,

la porcién - subdiafragmadtica por ’los n‘ervlo‘ frenlcos, el resto - por " ios . rlervlos

toracoabdominales y subcostales y por ramas del plexo lumbosacro. Las fibras de los

nervios de! peritoneo son Sénsltlvés'y Qasomotoras. La mayor parte detl perltoneb
parietal es muy sensible al ‘dolor. El be’rlto‘neo visceral no es sensible.

Esta compuesto por una la‘myina:cv!élgada de tejido conectivo laxo y cubierta en su
vertiente cavitaria por una éapa monocelular de mesotelio.

La superficie cavitaria del peritoneo en el ser humano adulto oscila entre 2.08 y
1.72 m2. En nifios cuyo peso corporal oscila entre 2.7 y 2.9 kg, el drea total de la
superficie peritoneal varia entre 0.106 y 0.151m2. Los nifios tienen mayar proporcién
de superficie peritoneal comparados con los adultos.

ta superficle del peritoneo estd constituida por una monocapa de células
mesotetiales con anchos resqulclos Intercelulares, que, por tanto, dejan pasar con gran

facilidad los solutos y H’quldos. Estas celulas descansan sobre una membrana basal que

ofrece poca reslstencla al paso de las moléculas de menos de 30 000 daltcns.

El espesor “del- perltoneo no es unlforrne, su’  medicién’ es pecialmente

problematica en las porclones parletal Y dlafragmatlca, dada {a presencia de abundante

tejido conectivo y en ocaslones grasa, lnterpuestos entre el peritoneo per se y los

tejidos subyacentes.




MICROVASCULATURA PERITONEAL.

Los capilares de! peritoneo parietal humano se han descrito cldsicamente como

pertenecientes al tipo continuo, sln ernbargo estudlos mas frecuentes han demostrado.

la existencia de capllares fenestrados. o

A pesar del desarrallo de 1a dlausls peritoneal como técnlca de tratamiento en la
insuficiencia renal aguda y crénlca en la edad pedlatrlca, los datos obtenldos sobre la
funcidn peritoneal en estas edades son todavia escasos y, sobre tqdo, estan sujetos a
errores metodoldgicos. ‘

Hace mas de 100 afios Putiloff compard éxperimenfalmente la supel"f‘iclie‘
peritoneal en el nifio y el adulte, y comprobd que en e} prlméro era conslde}ablemente
mayor cuando se relacionaba con el peso corporal. Muchos ayﬁos despﬁés estos datos
han sido refrendados por otros autores; adn asi en la actualldad sigue sin resolverse
satisfactoriamente, si esta mayor relacién superfcle perltoneo/peso corporal se
corresponde con una mayor efectividad en la depuracién’ . de solu(os y capacidad de

ultrafiltracion. (2)

MEMBRANA PERITONEAL.
La membrana peritoneal es la interfase primaria entre la sangre y el g}lla'llzado, Y
es a traveés de ella que ocurre el movimiento de agua y s‘olutos‘.’_ Esta cdmpuesta de dos

partes:

1. El peritoneo parietal que cubre la superficie abdominal, pe'lvicé ' d'laféégfné.

2. E! peritoneo visceral que cubre las visceras (tracto géstrointesﬂnél, higado,
bazo y forma el omento y mesenterio visceral. - s
La superficie total de |a membrana es aproximadamente la superficle corporal en

los adultos (1-2 m2). Los nifies tienen proporcionalmente una mayor superficie




peritoneal que los adultos. Esta membrana es continua y forma un espacio cerradeo en’
el vardn, en ta mujer se continda con la membrana mucosa de las trompas de Falopio,
la porcién intra-abdominal de estas se encuentra normalmente colapsadé y .no hay.
comunicacion entre el peritoneo y el exterior, sin embargo este clerrefanatémlco
potencial tiene la posibilidad de comunicacién entre el espacio lntrauteyru‘\'o‘elntra-
abdominal. La cavidad peritoneal contiene 100ml o menos de liquido, Lun ‘adulto
normal puede tolerar 2 Its de liquido o mas sin que se produzcan'/molestlas o

compromiso de la funcién pulmonar. El nifio tolera adecuadamente 50mli/kg/dia de

liquido.

El mesotelio es una monocapa continua de células de 0.5 micras de espesor, cuya
superficie libre esta cubierta poOr \ aumerosos microvellos que incrementan
marcadamente la superficie; existen : uniones apretadas que conectan células
adyacentes. La superficle antlluminal ;Iér{g i:anales intercelulares abiertos de 50nm, en
algunas areas especialmente Supd}afra§métlcas las uniones estan ausentes resultando
en la formacién de estomas. Sé Vh'arrl:tc‘!émostradc numerosos sitios anidénicos de unidén
en la superficie luminal der IOS~l!ﬁféflécs peritoneales, especialmente en la region
subdiafragmatica donde se ha posfula;:o el transporte de sustancias de alto peso
molecular a través del pg{-itoneo. Vl'_a's' células mesoteliales son ultraestructuralmente
similares a l0s neumocitos tlp6'I‘I Vde los alvéolos pulmonares, contienen cuerpos

lamelares idénticos a los de 10s neumocitos y secretan un lubricante-surfactante para

el peritoneo. (11)

La membrana basal es una membrana homogénea Que se encuentra por debajo de

tas células mesoteliales, presenta algunas aperturas, particularmente en el peritoneo
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diafragmatico; algunos estudios indican que la membrana basal se encuentra ausente

bajo el mesotelio del omento. -

El Interstl:lo es Ia estructura de soporte primario del perltoneo Y. esta compuesta

por una matrlz de mucopollsacaridos, contlene haces de fibras coldgenas, vasos -

en un adulto es de 1000 -

splacnlco normal

2400ml/mln.’« EI peritoneo:visceral esta‘ irrigado por las arterias celiaca y mesentérica,

drena en: el slste a venoso porta. €l peritoneo parietal irrigado por las arterias

clrcunﬂeja, lumbar, Intercostal y eplgastrica, drena en la circulacién slstemlca pasando

por el slsteyn_'ra‘portahe Ico.:La Importancia clinica es que la absorcién de algunos
medicamentos por el peritoneo visceral resultan en un ripido primer paso metabélico
por el hcgado. . : o

Muchos capllares det perltoneo parletal y visceral son de tipo continuo; el 1.7% del
total de tos capilares’ parletales en el humano son fenestrados. La densidad de los

vasos varia en dlferentes partes det perltoneo, los capilares contienen poros de dos

randes poros localizados al final de las vénulas y los

tamafios dustmtos, los’ de

pequefios al final de las arterlo as‘

Los hnfétlcos pe'lto ea Ies 'so extensos y muy desarrollados en el  area

subdlafragmatlca, juegan un papel Importante en la remocién de Ilquldos, solutos y

macromoleculas de a'cavldad perltoneal tamblen se encuentran en Ios lagos

submucosos del mesotello visceral.‘




HALLAZGOS ANATOMICOS EN DIALISIS PERITONEAL."

Observaciones clinicas hechas por cirujanos en pacientes con DPCA sugieren.
que la superficie peritoneal desarrolia una opacificacién difusa con acentuqclén local,
esto puede progresar al sindrome de peritoneo bronceado o en estadios aVaniados ala
fibrosis peritoneal encapsulante. ’ .

La alélls(s puede producir las siguientes alteraciones ultraestructuralles': perdida
de microvellos, hiperplasia del reticulo endopldsmico rugoso y Ia férmacléri de
protuberancias poco usuales; desorganizacidn de las fibras cola’genas, e*panéléﬁ‘de la
matriz u ocasionalmente reduplicacién de ta lamina basal; incremento veblr'_f ia flbroéls y'
desioertto celular por falla en la remesotelizacién; los cambios son ‘ma's: ‘n:'\'a;cados‘en‘
pacientes con historia de peritonitis recurrente. Los cambios de la"n-ién"tt'n:aha‘ basal

capllar son de naturaleza diabetiforme ocasionados por 1a glucosé ‘quuldp de

didlisis. :

Durante ios episodios de peritonitis hay pérdida de microvellos, sé asbclan con
incremento de la permeabilidad y pérdida de ultrafiltraclén debida a incremento en la
absorcién de glucosa y la pérdida temprana de un gradiente o;me‘;tlco para

ultrafiltracién, ultraestructuralmente puede resultar en glicosilaciéon no enzimatica de

proteinas.

CONTRIBUCION DE LAS ESTRUCTURAS PERITONEALES A LA DIALISIS.
El peritoneo visceral es mas extenso que el parietal, por lo que el primero tiene

una participacién mas importante en los procesos de transporte. La pérdida del S0%

de la superficie peritoneal es una contraindicacién absoluta para la didlisis peritoneal.

£l higado puede ser un drea importante de transporte durante la didlisis peritoneal.
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RESISTENCIA AL TRANSPORTE DE SAL Y AGUA.
Existen sitios de resistencia al transporte de solutos y agua:
1. pelicula liquida en le limen capilar
2. endotelio (0.5um)
3. membrana basal capilar (0.2-0.5um)
4. Intersticio (0.1-100um)
5. mesotelio (0.9um)

6. Pelicula liquida en la cavidad peritoneal.

La ruta exacta seguida por los solutos de la sangre al peritoneo no ha sido blen

establecida. Ef transporte de solutos ocurre por difusién y conveccléri Ias pehculas‘

liquidas ofrecen una pequefia ‘reslstencla, especlalmente para solutcs de peso

El endotelio capilar sirve como una barrera selectlva, de baja

molecular ' bajo.
resistencia a solutos de peso molecular bajo, con moleculas de peso superlor ‘a.la

albimina ofrece una reslstencla signlﬂcatlva.

Grotte propuso el modelo de dos poros para et transporte de solutos através del

endotelio, este modelo suglere que el tmnsporte de soluto curre a través de poros

pequenos con  didmetro . de 30 45 -A°, Estos poros puede g rébresgntados por

1a zonula occludens de las hendiduras interendotellales. Un  pequefio

brechas -en
numero de poros grandes facilita el transporte de so utos de peso molecular alto pero

no han sido identificados morfoléglcamente. Los poslbles candldatos para estos

grandes boros pueden ser canales o kv‘es!'culas’fu‘slronales o brechas Interendotellales.

La membrana basal capilar tiehe’pdcﬁ efecto en la difisidn de solutos de bajo
peso molecular, los sitios anlénicbs cémpuestd.s predai’nlnantemente de sulfato de
heparan y sulfato de condroitin, puéden tedricamente inhibir el transporte de solutos
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cargados, regularmente ‘se eﬁcuen:ran e'n yla membrana basal de la microvasculatura,
esto sitios anidnicos S°h, ébuﬁ&éﬂ;és en Jos capilares fenestrados, algunos de los cuales
han sido identificados en el pgrl(ohéo parietal y subdiafragmatico.

€l lntersticlo‘ reprgsenta la rﬁayorkdlstancla que tienen qQue atravesar los solutos.
El lnterstlclo‘ y-las pellcﬁlés' l’iqulda‘s ae la cavidad peritoneal son los sitlos de mayor
resistencia paiz el transpbrﬁe bde urea y solutos de peso molecular bajo; esta
r:epresenéado por una matriz mucopolisacdrida interespaciada con una fase libre de
liquidos contenlendo canales acuosos; solutos pequefios pueden pasar a través de
estos canales, ofrecléndo una pequefia resistencia al transporte; la dia‘llsls hiperténica
puede deshidratar el intersticio acortando la distancia que deben atravesar tos solutos,
haciendo por otro lado los canales mas tortuosos e incrementando la resistencla. Las
cargas fijas. en las moléculas coldgenas o mucopolisacadridas del Intersticlo pueden

influenciar el transporte de solutos, estas cargas idnicas restringen el transporte por

difusién y conveccidn,

€l mesotelio parece ser mas permeable que gl'erir‘ It la perr bilidad no es
uniforme y el mesotelio visceral es mas permeable que el parietal.
El sitio de mayor resistencia para el transporte . de solutos de peso molecular

alto es la microcirculacién.

MODELOS DE TRANSPORTE kPERITONEAL. &

La membrana peritoneal es un sistema vascular y llnfétlcé:(‘ qué éonstltuye_un
complejo interactivo y camblante. Es una membrana vlva:~ expueséa 7‘a~carﬁblos
amblentales; se han definido algunas de sus propledade§ de‘tr‘ansport‘e 'que se han
intentado caracterizar usando modelos matematicos queb'ayuden' al  nefrélogo a

entender el transporte de agua y solutos, que sea una gufa para individualizar las

prescripciones.




La depuraciéon de solutos depeﬁde del transporté por difusién y conveccion. Un
modelo simple considera . al perit}:neo, en término de una membrana homoge’riea que
separa. dos compartimgntos liquidos sin considerar el efecto del flujo linfatico,
ultrafiltracién y la nabturaleza‘ heterogénes de los poros de la membrana.peritoneal y
alguna resistencia al transpor!e de solutﬁs durante la conveccién. ‘ '

De tal manera que et modelo mads aceptado es el de una membrana

heteroporea* en este modelc el capllar tlene dos tipos de’ poros, la dlfus n se Ileva a

cabo en los poros grandes localizados en las vénulias al ﬂnal de S capllares yla’

conveccién a través de los proso pequeﬁos locallzados en los capllares art rlales. Lta

convecclén esta conﬁnada a este sltlo debldo a que Ios poro gr: X ﬁ‘due se
ejerza una fuerza osmotica efectlva. i : J E : )

Con relacién a la teoria de lcs tres poros &
de poros pequeiios responsables del

peritoneal, los poros grandes son responsables

ultrafiltracién.

TRANSPORTE DE SOLUTOS POR DIFUSION.

Es el mecanlsmo mas Importante, responsable de transporte de solutos a nivel
peritoneal, la cantidad de solutos que puede atravesar la membrana por qifuslcn por
unidad de tiempo depende de la superficie ¥ de su permeabilidad intrinéeca, ﬁ(ljo de
dializado y gradiente de concentracién. La superficie per\tcr{eal efe&tlvé esta
determinada por el nlumero de capilares perfundidos, no es constaﬁée y estd
influenciada por el flujo sanguineo espldcnico y el volumen de dlalizado lntraperltoneal.

En condiciones normales solo el 25% de los captlares peritoneales estan perfundidos.




La difusion a través de los capilares estd mas restringida por el peso molecular,
el movimiento de solutos esta influenciado por la:temperatura, :cuando - es 'elevada -
aumentan la difusién; no existen diferencias entre el dlalizadé; a la temperatura,

ambiente y {a corporal. La unién de solutos a protemas en el dial!zado puede

incrementar la depuracion,

El! transporte por difusién en ta membrana peritoneal se reallza ‘a traves de

poros grandes localizados al final de los capilares venulares.

ULTRAFILTRACION.
Es el movimiento transcapilar de "quld’os“eri didlisis peritoneal, se consigue al

crear un gradiente de presién osmética entre la sangre y el dializado. °

FISIOLOGIA.
En contraposicién a 1a ulktraﬂl‘trac'ibén también ocurre absorcién de liquido de la

é’ os Ilnfé'tlcos peritoneales. El volumen Intraperitoneal

cavidad peritoneal a traves d

estd influenciado por Ia uu:raﬂltraclén transcapilar y {a absarcién linfdtica. : La
uitrafiftracién al ﬂ'nal,dg LIl"I_I’ECaﬂ'IbIO se define como la diferencia entre el volumen
drenado e;lnstlladvo, es%a déﬂn‘lclén‘asume que el volumen residual e n un paciente es
constante. !

De acuerdo con la Iéy de Starling, la ultrafiltracién transcapilar depende de la
permeabilidad hidraulica’ de " la membrana, &rea vy gradientes de presidn
transmembrana. La presion capilar hidraulica, la presidon cololdosmética y la presidn
osmética cristaloide contribuyen a los gradientes de presidén transmembrana. La

concentracién de albGmina en el dlalizado es del 1% de la plasmadatica. La presidn
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hidraulica en la cavidad peritoneal varia dependiendo de la‘postura y las actividades,
afectando la ultrafiltracién transcapilar al afectar las preslones transmernbrana.
Debido a que la glucosa no se rechaza en forma completa por la membrana_

peritoneal ya que puede ser absorbida, no es el agente osmotlco ldeal

La ultraflitracién neta es maxima durante las pr|rneros mlnuto del recambio Y

disminuye progresivamente durante el tiempo de permanencla del recamblo se jogra

un equilibrio, después de este tiempo la absorcion de Hquldos v solutos se lleva a cabo

por los linfaticos subdtafragmaticos.

MODELOS DE ULTRAFILTRACION.

Los gradientes de presion transmembrana pueden ser’ preclsamenté calculados
si varias sustancias osmoticamente activas son complétamente rechazados por la
membrana. Al coeficiente de rechazo se le llama coeficiente de Staverman, es dificil de
determinar en la practica clinica. Nolph ha descrito la ultrafiltracién usando un modelo
que asume poros de varios tamaiios (heteroporosidé&) y una gran permeabilidad para
solutos pequefios al final de los caplléres vénularés. Este modelo suglere qﬁe ta _
ultrafiltracién se lleva a cabo en el extremo proxlrnal donde la presién hldraulica es

mayor Y. donde la glucosa es mas efectlva para generar una diferencia de preslon .

osmotlca. En el extremo dlstal del capllar la presién hidrdulica es menor. y_la preslcn':

oncotlca mayor, la glucosa es facllmente absorblda.
Los factores que Incrementan la ultrafiltracién son: el uso de soluclones de

diéllsis‘ hlperténlcas, tiempos de permanencia cortos, medicamentos y otros

mecanlsmds.




TRANSPORTE DE SOLUTOS POR CONVECCIéN. B
‘Se lleva a cabo durante la ultrafiltracidn’y no slempre ocurre’ en cantidades por

1 Lt de ultrafiltrado igual a ta concentraclon de solu(os en Ios ||quldos :orporales, es:
) ana los solventes. Los

dependiente de fuerzas de resistencia lntnnsecas

mas importantes desde el punto de vista clmlco .son los’ relaclonados al transporte de

sodio. El transporte convectivo de sodio por 1 L de "ult ﬂltrad gsv_mgnor,que ta

concentracion del liquido extracelular.

ABSORCION LINFATICA. FOs R TR
Los linfaticos peritoneales pueden dividirse en 2 sistemas mayoreé:‘ :

a) El que drena el peritoneo parietal, especialmente en el srea subdiafragmatica vy
que absorbe agua y solutos de la cavidad peritoneal.

b) Linfaticos del peritoneo visceral.

FISIOLOGIA.

El liquido peritoneal se absorbe continuamente de la cavidad peritoneal

directamente por los linfaticos subdiafragmaticos o a través del tejido intersticial de la

membrana peritoneal. A nivel intersticial el liquido y los solutos pueden ser

reabsorbidos por los capilares peritoneales o por linfaticos que drenan el intersticio. El
drenaje tinfatico es igual a la formacién de liquido peritoneal y se lleva a cabo a través
de estomas localizados en el origen de los canales linfaticos. La absorcién de liquido
por linfaticos del peritoneo visceral es menor.

La presion hidraulica se afecta al estar parado o con la actividad. Existe
interrelacién entre volumen intraperitoneal y la presion en DPCA. La presién

intraperitoneal es el mayor determinante de la absorcién linfitica. También depende de

los movimientos diafragmadticos. Durante |a espiracién’ el diafragma se relaja y se crea
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un vacio entrando el liquido a través de los estomas; durante la inspiraclén se contrae,
los estomas se cierran y el liquido queda atrapado dentro ‘de los canales Ilnfatlcos. Ltos
estomas pueden  tener d!ametro de SOnm, el 90% de la ultraﬂltraclon neta ocurre

durante los primeros S0 mlnutos del tiempo de permanencla. La absorclon llnfatlca en

pacientes en DPCA varia de 0.1 a 3 5ml/mln

Para optimizar e indlviduallzar prescripclc’m dé~ la dla‘llsls peritoneal se

recomienda evaluar las caracter[ 14! orte de la membrana peritoneal (PET),

% v ¥
del 15 at 20% pueden ser transportadores altos y 15% bajos.

Los pacientes con transpofte altera‘do en didlisis peritoneal tienden a estar
estables en el tiempo, el camblo _rnascomunmente notado es Incremento en el
transporte asociado con pérdida de la ultrafiltracién (fallo de membrana tipo I) y se
relaciona con el incremento de! tiempo en didlisis; las peritonitis y alteraciones en la
producclén de wvarias citocinas pueden causar cambios a corto plazo en la
permeabilidad intrinseca de la membrana. El camblo mas comdn a largo plazo en el

transporte refleja diferencia en la permeabilidad.

FALLA DE ULTRAFILTRACION.

Se considera que la ultrafiltracién es adecuada cuando al menos S. Sml de UF se
generan por 1g de glucosa absorbida. En DPCA se evidencia por sobrecarga hldrlca. .
el uso de 3 o mas recambios hiperténicos por dia. La causa mas comuin’ es- flujo
linfatico excesivo, mal posicién del catéter y secuestro de liquido. La frecdencla se
desconoce, el riesgo aumenta al incrementar el tiempo de permanencia en dia’l‘lsis 'y‘ es
responsable de la salida del 15% pacientes de didlisis peritoneal. » = v

La falla en la ultrafiltracidon no es siempre debida a una pérdida actual de la'la

capacidad peritoneal de ultrafiltracion. Una sobrecarga hidrica puede simular una falla
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de ultrafiltracién, puede ocurrir cuando el volumen. urinario dlsmlnuye v el aporte de
liquido es exceslvc o cuando el paciente no cumple con Ios lntercambios prescrltos.

Fugas de dializado de la cavidad in:ra-abdomlnal dentro de espaclos de tejido extra-'

abdominal pueden resultar en perdlda de ultraflltraclon por una dlsmlnuclén en el

contacto del dializado con la membrana perltoneal

Los pacler\tes con perdlda de ultraﬂltracion R4 ‘un PET 4hrs y retacion de la

concentracién de glucosa del dlallzado orlglnal y Io drenado (D/Do) menor de 0.3 y D/P

de’ creatinina mayor de 0.81:se caracterlzan por ser transportadores rapidos de
solutos. Tienen un buen transporte de solutos de peso molecular bajo pero una pobre
ultrafiltracion por la rapida absorclon de glucosa y disipacién del gradiente osmadético.
Se presenta de forma basal o en forma comdn por peritonitis, habitualmente es
reversible y el transporte después de la recuperacién regresa a la linea basal. Los
hallazgos mlcroscépltos en pacientes con peritonitis aguda muestran denudacién de la
superficie mesotellal, sin embargo en algunos pacientes la mesotelizacidn numérica
ocurre después de la recuperacidn de la peritonitis. Esto lleva a pérdida en la UF

crénica y es referida como fallo de membrana tipo I.

FALLO DE MEMBRANA TIPO L.

Es la. causa mas comun de falla crénica de la ultrafiltracién en pacientes con
DPCA y es deﬁldo a un rapido transporte de solutos; en el PET se confirma por
transportador"yal(o que resulta- en una rapida absorcidén de glucosa, pérdida del
gradiente oﬁmétlco y de la ultraflitracion neta transcapilar. La etiologia no es clara, se
relaciono con el contenido de acetato en la didlisls, peritonlitis recurrente y tiempo de
permanencia en didlisis. Los hallazgos microscdpicos son similares a los vistos en
peritonitis; los paclentes pueden ser manejados con permanencias cortas que superan

la ultrafiltracién. Debido a que estos pacientes tienen un transporte rapido de solutos
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pequeiios, tienen depuraciones adecuadas de urea y creatinina con ciclos cortos. El
descanso del peritoneo durante 4 hrs ocasionalmente se asocia con'.' méjon’a de la
ultrafiltracidn y normalizacion de las caracteristicas de lransporte. Algunos autores han,
encontrado disminucién de los niveles de fosfatidilcolina en pacientes con varios tipos
de falla de UF comparados con sujetos normales. :

Si el dafio a la membrana continua puede evolucionar a fallo de membrana II o

esclerosis. (4)

PRUEBA DE EQULIBRIO PERITONEAL.
Una vez iniciada la didlisis peritoneal debemaos mantener un estricto control de

nuestra indicacién dialitica de modo que suministre un correcto . reemplazo de la

filtracién glomerular perdida. La dosis de dldlisis minima para mantener al paciente
urémico en condiciones tanto clinicas como bioquimicas adecuadas se conoce como Ia

adecuacion de la didlisis. (5)

Entre los métodos tradicionalmente usados. en’ade uaclén‘de'stvacan el test de

Gk p‘rlr'neyrq de ‘ellos fue

equilibrio peritoneal (PET) y la dosis de dléllsls;(kuv);

introducido inicialmente por Tzwardowsky yyluégb ‘en pediatria po}- Warady, con el fin

de evaluar la capacidad del ena~depuraclon v

ultrafiltracién. La capacldad de ultraflltracion se® mide evaluando

la: caada de Vla

concentracién de glucosa en el dlalizad ‘ﬂltraclén que

dependerad de la capacldad de transferir agua de Ia membrana perltoneal y de ta

concentracién de glucosa en la soluclon infundlda.

La capacidad de transfenr solutos se mlde medlante el ascenso de la concentraclon
de creatinina en el dlalizado en relaclén con.la creatlnlna plasmatlca Medlante este

sistema podemos dlvldlr a los paclentes en didlisis peritoneal en 4 subgrupos:




1. Transportador alto, alcanza rdapidamente un equilibrio en la transferencia de

los solutos como también de agua, presentan buena difusién’ de solutos, ia
ultrafiltracién es mala y estdn propensos a congestion pulmonar por retencién,
de liquidos. Estos pacientes requieren tiempos de diélisis cortos 'y fréchentes, se
benefician con la modalidad ciclica continua. o .

2. Transporte promedio alto, los cuales funcionan bien con un Eéglrnen de

didlisis continua ambulatoria, cada 6 horas.

3. Transportador promedio bajo, los cuales lgualménte >pu:eden ser mantenidos

en DPCA.
4. Transportador bajo, que en DPCA requieren altas‘do's‘ls dé

léllslsy ‘y una

buena funcién renal residual, sin embargo pueden presentar slgnos de dlallsis

insuficiente y requerir el paso a hemodlalisis. Tlene una adecuad ult aﬂltracién,

pero muy baja difusidn de solutos. (5,8)

El Kt/V corresponde a la dosis de dialisis suminist'rada; mas el aport de la ﬁincién

renal resldual que el paciente conserve, donde K representa la depuracion. de urea alo:

(53

‘hé raih e’n’t':a ; utll

La PET actualmente es un ]

peritoneal, qQue en los paclentes pedlatrlcos n esta estableclda e man ra especifica

para diferentes pesos y edades, que amerlta mayor Investigacion y llneamientos

especificos.
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JUSTIFICACION.

El paciente pedidtrico en didlisis peritoneal debe ser valorado periédicamente

para adecuar el procedimiento. La prescripcidn de la didlisis en nifios se ha

HHevado a cabo durante mucho tiempo de manera empirica, en base a la

optimizacién de la ultrafiltracion diaria y mantener niveles de nitrégeno

urelco sin que se presenten datos clinicos de toxicidad urémica. (2)

Las caracteristicas del transporte  peritoneal son distintas en cada paciente,

pueden ser evaluadas a. través de la: prueba de equilibrio peritoneal (PET) Esta

constituye una herramlenta utll .en Ia prescrlpciorl de la didlisis peritoneal, aunque se
‘ Yo dlauslsj

realiza centros

pedidtrica. (7)-: ;

alto y. bajo “se’

transportadores' promedlo

tra nsportadores

asi los

con - una.  excelente  difusién de solutos v
manejo ‘c<on’ - recambios cortos 'y frecuentes,
cictadora una alternativa de tratamiento. i bajos ‘

tienen' una buena ultrafiltracién pero peslma dlfuslon‘ de solutos, "es

posible mantenerlos en DPCA estandar, mientras '  conserven

funcién remal residual, una vez -agotada  ésta, es . necesario . transferir a

hemodidlisis.
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Durante los altimos aﬁoé,.se ha cuestionado sobre 1a medicién individual de
la cinética - del fytransporte' 'beritdheal en - nifios.- de - distintas | edades. Se - ha
sugerido que‘ es’ independlenle de Ia edad y que el PET cuando se emplea de.

manera regular ayuda a indlwduahzar el tratamlento y mejorar la evoluclén. (7)

Iecldos los lndlces de adecuaclén. el

(Kt/V) debe ‘ser mayor de 2y el aclaramlento ‘de creatinina semanal, mayor a

constante

‘intencién de mejorar

el creclmlento y desarrollo del niﬁo, se. debe continuar realizando estudios. y

observaclones para encontrar Ia mejor forma de adecuar la prescripciéon de la didlisis

peritoneal.

Se cuenta con’ el antecedente de un estudio prevlo llevado a'tabo en el
servicio de Pediatria del Hospltal Judrez de Méxlco, 2 criuly"ant'e‘ él periodo
comprendido de septiembre de 1998 a octubre" :de,‘ 1999, : Vyse realizd
PET a 12 paclentes en programa de . dlallsls péritoneal.(lS)
De aqui surge el interés por continuar_ la valoraclon de Iasv caraétéristlcas de
transporte peritoneal en esta poblacién, la evolucidn clinlca Y el éstado nutricional.
Considerando que éste no es un hospital de conéentr"aclén, si se cuenta con
programa de didlisis peritoneal, en tos que es necesario
determinar la dosis adecuada para mejorar el curso clinico y desarrollo fisico,

hasta conseguir la realizacion de transplante renal, manejo ideal de la Insuficiencia

Renal Crénica.
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HIPOTESIS.

La prescripcion de la didlisis, evaluacién y estado nutricional varia de acuerdo

a las caracteristicas de la membrana peritoneal.

OBJETIVO GENERAL.

Valorar las caracteristicas de transporte peritoneal  en . pacientes del servicio

de Pedlatria del Hospltal Judrez de México bajo programa de DPCA 'de-acuerdo

a la prueba de equilibrio peritoneal.

Describir la evolucién clinica de estos pacientes, en }'e!aclén a los resultados de!

PET.

Valorar el estado nutricional de ‘tos paclentes en programa de DPCA de acuerdo

alos resultados del PET

« Observar. el tlpo de comph«:aclones mas frecuentes en esta  poblacion

presentadas durante el penodo de estudlo.

26




RIESGOS PROBABLES.
Dado que se trabaja en una unidad de: poblacién ablerta,.es posible que los

pacientes abandonen el tratamiento o Io‘contlnﬁen en otra unidad, con el riesgo de no-

seguir con el plan establecido.

El Hospital Juarez de México es un centro de tercer nlve , mas no un hospltal

de concentracién pediatrica y mucho menos un centr de dlallsis, por lo que el numero

de paclentes podria ser muy reducido.

VARIABLES.

Cualitativas:
- Sexo
« Diagnéstico
« Evolucién clinica

- Complicaciones

Cuantitativas:
- Edad
« Tipo de transporte peritoneal
* - Peso
-  Talla

= Datos de laboratorio
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CAMPO ESPECIFICO DE APLICACION.
Se trata de una investigacion clinica, que no afecta la saiud del paciente, ya que.

se trata de un recurso cuya finalidad es la adecuacién de la dosis 6ptima de didlisis

peritoneal.

DISENO DEL ESTUDIO.

Es un estudio longitudinal, prospectivo, transvérsal, no experimental y clinico.

FINALIDADES.
De acuerdo al propdsito original de esie estudlé, la intencién es identificar el

transporte peritoneal - q § =T breysentank nuestros pacientes,

‘nutricional. Se

tipo de

evolucién clinica y

pretende despertar el lnterés equipo de

salud encargado de la atenclon d los paclentes pedlatrlcos del Hospital Judrez

de México, con la finalidad de ofrecer

morbimortalidad, relaclonada conruna adecuada de- didlisis, promover el

crecimiento y desarrollo y mejorar el estado‘ nutrlc)onal.

LUGAR Y DURACION.

El estudio clinico se realizard en’ el servicio de Pediatrd del Hospital Juarez de

México, en el periodo comprendido de noviembre de 1999 — noviembre 2000.
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MATERIAL Y METODOS,

Se incluirdn pacientes con -diagnostico -de Insuficiencla ' Renal ' Crénica (IRC) .en

programa de DPCA; se realizard la Prueba-de Equilibrio Peritoneal -(PET), como se

describe a continuacidn:

1) Obtencidn de las muestras ‘det pacleht

La noche prevla 2 la - prueba ‘se debe reallzar el Gltimo - recambio,

dejando llquldo en cavldad ‘durante 8 a 12 hrs .0

Al dia slgulentes, con el pacl' te se tado se drena Ia solucion durante

se prepara solucion

drenan ZDOmL y sol OmL relnl’undlendo los

dlallzado, B

190mL restantes. Se Identiﬂcan como PET 1.y 2

Tomar una muestra de sangre a las 2 hrs

Alas 4 horas, con el paciente en poslcion vertlcal, se drena el recambio

durante 20 minutos.

Se mezcla la muestra invietiendo la bolsa 2 a 3 veces y se obtiene una
muestra de 10 ml y se etiqueta como PET 3.

Registrar el volumen drenado.
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Se determinan concentraciones de glucosa y creatinina tante en las

muestras del dializado como en {a sérica.

2) Calculo de Valores:

En élgunbs aha’llsls de creatinina, Ia glucosa interfiere para la realizacién
de -una medicién : confiable, por lo que se debe calcular el factor de
correccién de creatinina, de acuerdo a la siguiente férmula:

Creat. Corregida= creatinina (mg/dL) — (glucosa x 0.000531415)

Posteriormente calcular.’:

D/P = concéntracién det! dializado de creatinina corregida a las

0,2y 4 hrs.

concentracién sérica de creatinina corregida

D/DO = concentraclién del dializado de glucosa’a las 2 y'4 hrs

concentracién del dializade de glucosa a'las 0 hrs. ™

Observar el rango . en que Ios_valoreé idel paciente  caen, seglin las
grificas de creatinina corregida y,glucosa: alto, promedio alto o bajo y

bajo.




3. Teace los valores c tinvi '
4y de i Creatinina corregida
crestining corregida, 13 .-

Posteriormente, se obtendran las variables ya mencionadas en el expediente clinico.

UNIVERSO Y TAMANO DE LA MUESTRA.
Todos los pacientes que ingresen al programa de DPCA de la divisidén de Pediatria del

Hospital Judrez de México en el periodo comprendido del 1° de noviembre de 1999 al

30 de noviembre de 2000.

————




CRITERIOS DE INCLUSION.

Edad menor de 18 afios

Pacientes que ingresen al programa de DPCA del HIM durante el perfodo

antes mencionado.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Edad mayor de 18 afios
Pacientes en manejo con hemodidlisis

Pacientes en inicio de DPCA antes o después del periodo establecido.

Abandono del manejo.
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RECURSOS.

Material, equipo y facilidades fisicas disponibles:
= ' Tubos de cnsa;ie paéa"re;:ovlecclén de muestras.
- Bo‘lsas‘ de qiafli'sis‘ »
‘. Jering.asr : : o :
- . Graficas glé reg'ls‘n‘-ob ;
- Labor‘a"i:orlo#c‘linlco' ‘
. Arcﬁlvi:; o (
.. Papel, ‘la'plz; calculadora.
Humanos:
. Cabacitaclén vy actualizacién | bibliogréfica - sobre - la realizacién  del
procedll."nlento dgl perSor@l médlco encéragaao‘de 1a anestigaclc'zn.
. Cabacitaclén del p'e;'son‘al “deé’ enfermeria-“para la -realizacién de las
pruebas. B - o o . ::‘ .
Sollcltakr apoyo‘dei berséﬁal de IaAb'oratArio‘i cilnlco paré el procesamiento
de las muestras. i

= Apoyo del personal de archivo pafa e}l'a’cceso alos expedientes clinicos.
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RESULTADOS.

En el seNicio de Pédiat}-ia del Hospital Judrez de México en el periodo comprendido de
noviembre de 1599 a noviembre del 2000 se estudiaron 4 pacientes con diagndstico de
Insuficiencia Reanl Crénica Terminal (IRCT) que ingresaron al' prog?ama 'de DPCA

cuales fueron seguidos durante un afio, cuyas edades varia on de 11 a 16 anos

{promedio 13.4 afios), todos fueron del sexo masculino (tabla 1)

La etiologia de la IRCT no fue aclarada en nlnguno y no fue poslble someterlos a

biopsla renal percutdnea, por la disminucién tan Importante del tamaﬁo renal

La tabla 2 muestra el tipo de transporte perltoneal en n:ada uno_ asi como la
funcién renal residual. e g :
Al inicio del estudio 2 pacientes presentaban desmjtrlclén‘ de'prlmér)gfag:l'o y 1

paciente de segundo grado. (Tabla 3)

La evaluaciéon se complemento con algunos 'mar‘ca'dor‘es : bloqu ﬁlgos ‘conr'nvo;
proteinas, albimina y colesterol séricos. (Tabla 4) e g .

Entre ias complicaciones observadas encontramos pefiton;;l‘tls;»:,hlﬁe&eﬁslén‘
arteral secundaria en 3 pacientes y 1 cuadro de edema agudo puimonar. (Téi:la 55

Durante el periodo de seguimiento no se observd mejoria del éstado‘n;.lt'ric‘lonal,k

sin cambios importantes en los indicadores bioquimicos. A ninguno se le realizo Kt/V ni

depuracién de creatinina semanal.

En relacidn al PET y la evolucién clinica, ninguno mostré signos de toxicidad por

urea. Como era de esperar el paciente con transporte pe'rltoneéi'ahto cursé i con
eplsodios de edema agudo pulmonar. Por razones econdmicas no pudo cambiar a

DPCC (paciente 2).

De los pacientes transportadores bajos, e! paciente nﬁrnero‘l mostraba "datos .
francos de infradidlisis, iba ‘a . ser transferido a hemodldilisis cuando abandond

deguimiento; ﬂnalmente, el haélente 3 se mantuvo en buenas condiciones con DPCA
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estandar gracias a la funcién renal residual que mantenia. Finalmente dos pacientes se
sometieron ~ a . transplante renal donador ‘vivo' relacionado y dos abandonaron

seguimiento. (Tabla 6)




Tipo de transportador y funcién renal

Tabla 1

Edad en Sexo
afios
13.6 M
11 M
13 ™M
16 ™M
Tabia 2

[ Paciente PET FRR
(mi/min)
1 Bajo Q.38
2 Alto 0.35
3 Bajo 3.62
< Promedio 0.61
altto
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Tipo de transporte

Promedio alto

Tabla 3. Evaluacién peso y talla.

Paciente | Peso ( DS) | Peso ( DS) | Talta (DS) | Talla (DS)
Ingreso 6 meses Ingreso (=3
1 a7.5kg (-1) | 34.4kg (-2) | 153cm (-2) 5
3 28.3Kkg (-2) | 24.aKg (-2) ] 133cm (-2) | 134cm (-2)
3 29kg (-2) | 26.2kg (-2) | 140cm (-2) | 146cm (-2)
a SSkg  (-2) | 53kg T2y 1158em (-2) | 15%cm (-2) |
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Tabla 4

Ingreso I 12 meses
Paciente 1 2 3 a1 1 2 3 a
Proteinas | 6.4 | 57 7.4 |3.9] 5.2 5.5 | 54
totales .
Albumina a 3.2 395 [26] 3.2 308 [ 3.05| 3.4 | 44
‘Colesterol| 125 | 204 | 282 "'1"7':]"?3"’ T30 139 | 207 {7176 | 143

Tabla 5 Complicaciones

Paciente Peritonitis Edema Agudo Hipertension
Pulmonar Arterial Sec. .
1 Si No si
2 Si Si Ssi
3 Si No No
4 Si No si
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Tabla 5

4
3.5}
3 O Peritonitis
2.5
Pacientes 2
1.5 O Edema Agudo
1 Pulmonar
0.5 [}
ol HAS sec.
Complicaciones
Tabla 6.
o PET SOBRECARGA DE | DESTINO FINAL
[ o VOLUMEN I
1 Bajo S Abandono
- 2 B Alto St T Trasplante
o 3 “"Bajo : T T No DPCA
a Promedio alto 7 o Sy 1T Trasplante
iz "5—" T yo -
o A =Y F._‘u_x'“) PJO SALE
"'E I..f\ Dy rr
LB LAIOQOT T i

TZSIS Cun

A DE ORIGEN




DISCUSION.

El presente es un estudio prospectivo acerca del curso clinica de pacientes pediadtricos
sometidos a diadlisis peritoneal. La prueba de equilibrio peritoneal constituye una
herramienta Gtil en la prescripcion de la didlisis peritoneal, utilizando de manera
regular puede ayudar a individualizar e! tratamiento y mejorar el curso clinico.

Los casos estudiados corresponden a 4 puberes todos del! sexo mascuiino, en guicnes
encontramos 3 Lipos de transporte peritoneal. En nuestro medio ¢s comun encontrar
que el paciente con IRCT tiene algun grado de desnutricidon tal como se demuestra y
dada la baja condicidén socioecondmica no es posible su recuperacion al ser sometidos
a procedimientos dizliticos donde se desnutren aun mas. Tal como se reporta en la
literatura las comphcacion mas frecuente encontrada fue la peritoaitis.

PET, la evolucion clinica y la funcién renat

Se encontrd correlacion clinica entre el

residual.

El reducido nimero de pacientes impide hacer conclusiones categoricas, seria
conveniente realizar un estudio prospectivo donde ademas se realizaran mediciones de

Kt/Vv, aclaramiento de creatinina semanal, asi como otros indices nutriclos (ferranina,

triglicéridos, etc.).
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados encontrados durante el estudio, podemos concluir:

El PET es una herramienta (itil en la prescripcion de )a didlisis perizoneal

En nuestro medio la desnutricidon es frecuente en los pacientes con IRC y
probablemente tenga una participacidn importante en la incidencia de
complicaciones, esta en estrecha relacion con el medio sociceconédmico del cual
provicnen.

Existe una correclacidon paralela entre e! PET y curso clinico.

Se dcbe continuar realizando estudios para adecuacion de didlisis en grupos
mas numerosos pPara mejorar la evolucidn de nuestros pacientes.

El personal de salud debe estar implicado y valorar de manera individual el tipo

de transporte peritoneal.
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