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RESUMEN

Con la finalidad de hacer cuantificable la eficacia del
peritoneo como érgano dializador, y para poder compararla con los
resultados obtenidoé en otros pacientes, se estudid el trasporte
peritoneal de solutos a través de la Prueba de equilibrio
peritoneal.

Se estudiaron a 7 pacientes con enfermedad renal
estadio terminal en el programa de didlisis peritoneal continua
ambulatoria, con edad promedio de 14+ 3 (rango de 10 a 18afos),
5 mujeres y 2 hombres; todos con catéter de Tenckhofi colocado
~con técnica abierta a quienes se les efectud la prueba de
egquilibrio peritoneal pafa conocer su categoria de transporte de
solutos. Fueron evaluados su estadc nutricional, uresis horaria
residual, numero de antihipertensivos utilizados al momento de
la prueba, tiempo en didlisis vy el numero de cuadros de
peritonitis para saber si el grado de control clinico estaba en
relacidn con la eficacia del peritoneo. La prueba se llevd a cabo
en condiciones similares en;re todos los pacientes de acuerdo a
lo establecidc por Twardowski (13).

Para la evaluacién de los resultados se empled la
prueba de regresidén v correlacidn lineal (r2 de Pearson) para
conocer el grado de asociacién posible entre las variables.

Se encontraron diferencias entre el tienpo necesario
para alcanzar el equilibrio peritoneal en cada paciente, sin
embargo estce no tuvo correlacion con el estado clinico,

reflejando gue el tiempo en alcanzar el equilibrio no mejora lia



eficacia del peritoneo. Hubo correlacidén positiva entre el
estado nutricional reflejado por las cifras de albumina sérica
y el punto de equilibrio peritoneal, (r = 0.84, I.C. 95% = 0.23 -

0.98 vy r2 de 0.79); la necesidad de utilizar menor numero de
antihipertensivos (niﬁguno) se relaciondé con el mayor grado de
ultrafiltracidén y uresis horaria en el 55% de los casos, es decir
con la capacidad para la excrecién de agua.

Esos datos sugieren que el punto de equilibrio se
alcanza a un tiempo mayor, cuanto mas altas son las cifras de
alblimina en sangre y esto quizd esta relacionado con un mejor
estado nutricional, por lo que a mejor estado nutricional, mayor
eficacia peritoneal, sin embargo, es necesario incluir =z una
muestra mas grande de pacientes para observar, si la modificacién
Gel tiempo de estancia en cavidad abdominal con base en la prueba
de equilibrio peritoneal, permite mejorar 1la eficacia del
peritoneo y el estado nutricional, ademds de reducir la cantidad
medicamentos antinipertensivos necesarios para conseguir un buen
céntrol clinico del paciente con enfermedad renal estadio
terminal en diéliisis peritoneal continua ambulatoria.

Palabras Clave: Prucba de equilibrio peritoneal, transporte
peritoneal de solutos, enfermedad renal estadio terminal,

ultrafiltracién.



ABSTRACT

To order assess the performance of peritoneum in such
way that were obtaihed a number that were compared, was measured
the peritoneal transport of solutes across the peritoneal
equilibration test.

Were studied 7 patients with end stage renal disease
in continuous ambulatory peritoneal dialysis program, mean age
14+ 3 years old (range 10 to 18 years), 5 women and 2 men; all
with Tenckhoffi*s catheter instaled by oper technique whom
peritoneal equilibration test was done to know their solute
transport categorization. Were evaluated their nutritional
status, urine output (ml/kg/min), and antihypertensive drugs,
time in dialysis and peritonitis events to acquaint if the
clinical state was related with the perfcrmance of peritoneum to'
cleareance substances. The test was made in similar conditions
in all patients in as fashion that Twardowski described.

The statistical method employed was the r2 of Pearson
to'know the level of posible association between variables.

Was encountered differences beetwen time necesary to
achieve peritoneal equilibrium in each patient, nevertheless
there no have correlation with clinical status, so it showed that
time necesary to achive esquilibrium do not enhance peritoneal
performance. There was positive association beetwen nutritional
status showed by the albumin serum levels, and the peritoneal

equilibration peint ( r = 0.84, 95% C.I. = 0.23 - 0.98 and



r2 = 0.79 ); the need to use antihypertensive drugs (none) was

associated with a higher level both ultrafiltration and urine
output (association in 55% of cases), and therefore, the water
excretion capacity.

These data suggest that peritoneal equilibration point, is
as prolonged as serum albumin levels are highest, and this may
be related with a better nutritional status, nevertheless should
be included a greatest sample of patients to investigate if
change in dwell time in peritoneal cavity based in peritoneal
equilibration test, increase the peritoneal performance, and
nutritional status, in addition to descend antihypertensive drugs
necesary to achieve a good clinical control in patient with end
stage renal disease in CAPD.

Key words: Peritoneal equilibration test, peritoneal solutes

transport, end stage renal disease, ultrafiltration.



INTRODUCCION

La diédlisis peritoneal es un procedimiento que se realiza
como tratamiento temporal del paciente con insuficiencia renal
crénica en tanto recibe transplante renal.

Hasta el momento, el manejo de la didlisis peritoneal se
ha realizado con prescripcién de medidas similares a cada
Idbaciente determinando el volumen de liguido dialitico de acuerdo
a su peso 6 superficie corporal (1). El1 tiempo dé estancia en
cavidad se ha establecido sin individualizar, y generalmente_es
de cuatro horas (2). Esto no es congruente con lo que se sabe
acerca del comportamiento del peritoneo para la depuracién de
azoados y la extraccidn neta de agua (ultrafiltracién), que varia
entre las diferentes edades, vy no solo eso sino que también entre
una poblacidén adulta con caracteristicas similares (3). Es
frecuente observar que en algunos pacientes se obtiene mejor
control de las cifras de azoados, edema, tensidén arterial vy
anemia que en otrocs. Ademds se ha observado que la capacidad de
_ultrafiltracién depende de la velocidad con la gue se consume la
glucosa en la cavidad abdominal (4). Por eso entre la poblacién
pedidtrica con insuficiencia renal crénica, no es raro observar
dificultad para alcanzar un control <clinico adecuado que
favorezca su crecimiento y la utilizacién de un numero menor de
fadrmacos.

.Se han realizado estudios en adultos validando pruebas gque
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permiten individualizar el tiempo de estancia del liquido de
didlisis en la cavidad abdominal, en base al tiempo en el que se
alcanza el equilibrio peritoneal de solutos ( creatinina y
glucosa ) con la finalidad de obtener un mejor control clinico,
y de establecer un régimen de didlisis adecuado a cada paciente,
que logre obtener un meior rendimiento del peritoneo, y en cierto
modo, la medicidén de su eficacia como édrgano depuradgr de azoados

¥y excedente de agua (5).

Por otra parte, en pacientes gue son sometidos a didlisis
peritoneal por tiempo prolongado, se - ha observado un
comportamiento de hiperpermeabilidad del peritoneo Y
consecuentemente, pérdida de la capacidad de ultrafiltracidén y
depuracién de azoados (6). Esto sugiere dificultad para el
control clinico cuando el transporte de solutos es méds rapido,

yYa que el tiempo de didlisis permanece sin cambios.

Por lo anterior se vuelve necesario conocer, si existe
relacidén entre el tiempo en el que se alcanza el equilibrio
peritoneal de azoados, y el grado de control clinico de los
pacientes con insuficiencia renal crénica que son sometidos a
didlisis peritoneal continua ambulatoria, con la finalidad de
reducir el tiempo de estancia en cavidad abdominal cuando el

equilibrio peritoneal de solutos se alcance en tiempo
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breve, y prolongarlc cuando la difusién de azoados y el consumo
de glucosa sea mas lento, va que de no modificarse, los azoados
Yy el agua podran reingresar al torrente vascular a través de un
fenémeno llamadq depuracién reversa de sustancias (15).

La insuficiencia renal crénica estda definida como una
reduccidén en la filtracién glomerular de 25 a 50% (7). Las causas
de ésta varian de acuerdo a cada pais y se reporta etiologia
congénita en una frecuencia de hasta 86% en nifios. De estas, la
nefropatia por reflujo parece ser la causa mas comin (8).
Desafortunadamente a pesar del tratamiento o control de la’
enfermedad primaria, la progresién hacia la enfermedad renal
terminal ocurre frecuentemente (9). La distribucion por edades
reportada en la literatura es: 6% son nifios menores de 3 afios,
30% se encuentra entre 3 y 9 afios y alrededor del 64% de los
pacientes con enfermedad renal estadio terminal tienen entre 9
y 15 afios (8). La progresién de la insuficiencia renal crénica
puede ser dividida en cuatro estadios. En el estadio 1, la
filtracidén glomerular estéd reducida‘ﬁ'sc% a 75% de lo normal.
Cuando la filtracién glomerular cae a menos del 50% de la funcién
normal, el paciente se encuentra en el estadioc 2, y en esta etapa
de su evolucién se hacen evidentes las manifestaciones clinicas
de la enfermedad. El estadio 3 estd asociadc con una reduccidn
de la filtracidén glomerular a 10 a 25% . Conforme la filtracidn

glomerular cae a menos del 10% de lo normal, el nifio entra al
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estadio 4 con deterioro y disfuncién que invclucra los sistemas
esquelético, neuroldgico, hematoldgico e intestinal (7) y (8).
El involucro multisistémico es responsable de las alteraciones
en el crecimiento y desarrcllo de los nifios que tienen cifras
de urea por arriba de los 100mg, demostrandose gue con estos

niveles se detiene el incremento en peso y talla (5).

A principios de siglo se hicieron los primeros intentos de
procedimientos dialiticos en pacientes con deterioro de la
funcién renal severa. Desafortunadamente las consecuencias de
tales intentos fueron fatales con complicaciones tales como edema
agudo pulmonar y muerte a las pocas horas de haber iniciado el
tratamiento (5). En 1922 Putman describié al peritoneo como una
membrana dializante y establecidé que los solutos y el agua podian
ser adicionados o removidos del cuerpo mediante solucicnes de
composicidén apropiada infundidas a la cavidad peritoneal. La
primera vez que se utilizdé la membrana peritoneal para remover

sustancias azoadas en el hombre fue en 1923 por Ganter.

En las tres décadas posteriores hubo poéos avances con
respecto a mejorar esta alternativa terapéutica, no existian
aditamentos diseflados para tal efecto vy la morbilidad vy
mortalidad por peritonitis estaba elevada ya que aun no habia

antibidéticos disponibles. La existencia limitada de soluciones
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de didlisis aceptables era otro problema y hasta después de 20
afios se comenzd a popularizar €l uso de la didlisis como un
sustituto para las funcidnes del rifién en individuos con

insuficiencia renal crdénical (1).

La didlisis peritoneal en nifios fue descrita por primera vez
por Swan y Gordon en 1949 y desde entonces han surgido cambios
tanto en el disefio de catéteres como en la creacién'de regimenes
que permitan obtener una mejor adaptacién del paciente a su

- nlicleo social con un adecuado desarrollo neurolégico y corporal.

El principio fisioldgico de la didlisis peritoneal esta
basado en un intercambio de solutos y agua entre la sangre y el
liquido de didlisis por difusién v ultrafiltracién. E1l tiempo de
intercambio es un producto de las caracteristicas y el &rea de
la superficie de la membrana, asi como de las propiedades de
filtracién de los solutos. Los determinantes son: el A4rea de
superficie de la membrana peritoneal, la capacidad para depurar
éustancias v la naturaleza de los gradientes de scolutos entre el
liguido de didlisis y el flujo de plasma que los ccntiene. Otro

factor determinante son los linfdticos peritoneales localizados

sobre todo en la superficie inferior del diafragma (3).

Existen otras circunstancias que modifican las
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caracteristicas peritoneales, por ejemplo, el nimero de cuadros
de peritonitis a lo largo del manejo, los cambios que sufre el
peritoneo con 1la edad en el nifio, el estado nutricional y por

tanto el estado metabdlico del paciente (5).

La meta final en este tipo de tratamiento es donseguir una
didlisis adecuada. Una definicién de didlisis adecuada esta
basada en datos clinicos, particularmente en la ausencia de
sintomas y signos de uremia. Sin embargo) esta definicién no
'bfinda un pardmetro que pueda medirse, es decir hacerlo objetivo

Y gue ncs permita compararlo (6).

Lo anterior plantea que el peritoneo de cada paciente se
comporta con caracteristicas individuales y que por lo tanto para
obtener un mayor rendimiento de é1, se deba ajustar su manejo de

acuerdo a sus propiedades.

El tiempo para llevar a cabo el procedimiento en el régimen
continuo ambulatorio (DPCA) establece cuatro bafios con estancia
de cuatro horas cada unc en la cavidad peritoneal diariamente

K7 )

Tomando como base que a lo largo de la infancia el periton=o
sufre eambios en la superficie conforme el nifio crece, es

prokable gue el comportamientc también cambie.
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Es frecuente observar dificultad para el control clinico de
pacientes en didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) en
los que a pesar de cumplirse escrupulosamente las indicaciones,
el paciente muestra_edema, hipertensidn y bioguimicamente niveles

de azoados en cifras subdptimas.

Se ha demostrade que la disminucidén en la capacidad para
depuracién de azoados y la ultrafiltracidén, esta relacionada con
lz reabsorcién de agua y solutos a través de los linfaticos
peritoneales, condicionando lo que se ha 1llamado depuracidn
inversa de solutos (reverse sclute clearance), con diferencias
significativas entre los pacientes en guienes se ha estudiado

(15)-

La ultrafiltracidén es menos efectiva en el lactante que eﬁ
el nifio de més edad 6 el adulto. La ultrafiltracién esta definida
como la difusidn neta de agua a través del peritonec vy constituye
el mecanismo por el cual se extrae el excedente de liguidos al

paciente con insuficiencia renal crénica (3).

Con la finalidad de obtener una evaluacidn global del
peritoneo se han ideado pruebas para medir su rendimiento. Las
mé% utilizadas en la actualidad son: La categorizacidén de
transporte de solutos mediante la prueba de equilibrio peritoneal

vy la medicidén del indice de urea KT/V.
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En 1976 Popovich y otros presentaron 1la 1idea de un
equilibrio de solutos en la didlisis peritoneal (13) y por otra
parte en 1985 Gotch vy Sargent presentan la evaluacién de 1la

cinética de urea como una prueba para medir su eficacia (9).

La ‘idea propuesta por Popovich, asumia que al finalizar el
tiempo de estancia del 1liquido de didlisis en‘ la cavidad
peritoneal, la urea se equilibraria con las cifras en plasma al
- cabo de cuatro horas; esto rendiria una cantidad X de urea
depurada por bafio, que sumada, proporcionaba la cantidad depurada
por dia y por semana, indicando asi para algunos pacientes
depuréciones adecuadas que se reflejaban en valores de azoados
en sangre aceptables y en otros, dichos valores sugerian la
necesidad de incrementar el numero de bafios para alcanzar valores

aceptabless (10).

La prueba de equilibrio peritoneal categoriza la velocidad
&e transporte de solutos como bajeo, kajo promedio, alto promedio
y alto de acuerdc a la medicién de la relacidn dializado/plasma
(D/P) de creatinina y la relacidén D/Do a las dos y cuatro horas
en el liquido de didlisis, donde D es el valor de la glucosa en
el liguido a las dos vy cuatro horas y Do es el valor al comenzar

la prueba. La categoria de transporte bajo, estd definida como
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un valor de D/P por debajo de -1 desviacidén estandar 6 un valor
de D/Do mayor a +1 desviacién estandar. El1 transporte bajo
promedio se define como un valor D/P entre -1 desviacidn estandar
y la media o un D/Dé entre la media y +1 desviacién. Un valor de
transporte alto promedio corresponde a un D/P con valor entre la
media y +1 desviacidén estandar 6 un D/Do entre la -1 desviacidén
Yy la media. Un valor de transporte alto esta presente si el D/P
estd por arriba de la primera desviacidn estandar o el valor de
D/Do esta por debajo de la -1 desviacién estandar. Los resultados
se comparan con valores establecidos previamente. El volumen de
dializado drenado correlaciona positivamente con las categorias
de D/Do en las que los valores dentro de transporte alto rinden

bajos volimenes de liquido drenadoc (13).

Los pacientes con transporte peritoneal alto tienen pobre
ultrafiltracién en didlisis peritoneal continua ambulatoria.
También la transferencia de solutos de bajo peso molecular a
través de la membrana peritOQeal disminuye proporcionalmente con
la reduccién del volumen de drenado al final del tiempo de

estancia.

Por tanto reduciendo el tiempo de estancia en la cavidad
peritoneal del liquido de didlisis, se captura la ultrafiltracién
madxima mientras que se mantiene una depuracién de solutos

adecuadal3 (13).
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La hipétesis de la concentracién pico de urea que explica
la mayoria de los efectos atribuidos a la uremia y sus toxinas,
ha propuesto que para mantener niveles de urea por debajo del
umbral de toxicidad deba " dosificarse " la didlisis. Con esta
base se ideo la férmula para calcular la cantidad necesaria de
liguido de didlisis util para cada paciente de acuerdo a sus
caracteristicas peritoneales (11).

Se ha demostrado que varios factores pueden alterar la
eficacia del peritoneo para depurar sustancias, asi como su vida
media como parte de la terapia transitoria para la enfermedad
renal estadioc terminal (19). Estos factores son: numero de
cuadros de peritonitis, tiempo de uso del peritoneo en la
didlisis, cirugia de abdomen, aumento en la capacidad para
reabsorber liquido por parte de los vascos linféaticos
subdiafragmdticos(15) y algunos otros factcres como la velocidad
con la glucosa del ligquido de didlisis es consumido(4).

La prueba de equilibrio peritoneal (PEP) ha brindadc ayuda
considerakle én la evaluacién de 1las caracteristicas del
peritoneo con respecto a su eficacia para depurar sustancias
(20). Esto ha permitido tener un grupo de valores de referencia
en adultos que hacen posible el comparar contra una prueba va
estandarizada como lo es el PEP, los valores obtenidos en otros
pacientes,

€e ha logrado calcular en forma aproximada gque existe un

desgaste anual del 35% de la funcidén de la didlisis peritoneal
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dato que hace pensar inmediatamente en la posibilidad de existir
variacién en la capacidad del peritoneso a 1lo largo de su
utilizacién y por tante mermando su rendimiento conforme
transcurre el tiempo (21). En paises desarrollados como Francia
también se reporta dificultad para mantener un adecuado estado
nutricional en pacientes en didlisis peritoneal continua

ambulatoria (22).
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MATERIAL Y METODOS.

El estudio fué realizado en 7 pacientes (gréfica iy
tabla 3), 5 mujeres (71%) y 2 hombres (29%) con edad promedio de
14+ 3anos (rango de 10 a 18 afios). Todos con enfermedad renal
estadio terminal recibiendo tratamiento en el programa de
didlisis peritoneal continua ambulatoria de nuestro hospital. Se
registraron datos generales como su edad, sexo, cédula y tiempe
de manejo con dialisis peritoneal mediante interrogatorio
directo. Datos como diagnéstico, nuimeroc de <cuadros de
peritonitis, nimero de medicamentos anti-hipertensivos diferentes
utilizados para su control, se obtuvieron del expediente clinico
cuando no fué posible obtenerlos con precisién mediante
interrogatorio directo. En todos se pudo realizar la prueba
una vez que acudieran a consulta externa o se internaran para
realizacién de estudios como parte del ©protocolo para
transplante, habiendose obtenido consentimiento previo por parte
de los padres y del paciente.

Se les efectud una somatometria completa, ¥y una historia
clinica orientada a la bisqueda de problemas relacionados con la
didlisis peritoneal.

Se determinaron valores basales de hemoglobina, hematécrito,
urea, creatinina, glucosa, proteinas totales, albumina, calcio

y £ésforo en sangre vy los valores de glucosa, urea, creatinina,
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albumina, y proteinas totales en liquido de di&lisis y en suero,
alal, 2, 3;_4 horas de iniciada la prueba de acuerdo con el
reporte de la metodologia de esta prueba, elaborada por
Twardowski {(13), en la cual se describe que para obtener muestras
del liquido de didlisis, se puede efectuar drenando 200 ml al
sistema cerrado de linea Y bolsa colectora durante la prueba para
obtener una muestra representativa de las concentraciones de
solufos en ligquido de didlisis cada hora debiendo regresar a la
cavidad abdominal el liquido restante. Durante el procedimiento
se obtuvo la ultrafiltracién (excreciéh neta de agua) de las
hojas de control de enfermeria como un promedio de los balances
obtenidos negativos a lo largo de un dia y durante una semana.
El volimen urinario residual se mididé también para calcular la
uresis horaria por dia.

Para medir la velocidad con la que la glucosa, reducia su
concentracién en el liguido de didlisis, se calculd el indice
de glucosa mediante la férmula D/DO de glucosa en la gque D
corresponde al valor.de glucosa en mg/dl a las diferentes horaé
del estudio (1, 2, 3, 4) v DO corresponde al valor de la glucosa
en liquido de dialisis antes de iniciar la prueba es decir cuando
aun esta en la bolsa. Para calcular la velocidad con la gque era
depurada la creatinina se midieron las concentraciones en suero
y en ‘liguido de didlisis obteniéndose la relacion D/P de
creatinina que junto con los valores del indice de glucosa se

graficaron obteniendose el punto en gue se cruzaban ambas curvas
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obteniendose el punto de egquilibrio. Las determinaciones de
creatinina por laboratorio fueron realizadas por el método de
Jaffe (22). La glucosa fué determinada por el método de 1la
glucosa oxidasa ambas en un espectrofotémetro Expreso-550, y los
valores se graficaron en curvas en las que se buscaba el tiempo
al momento en que las curvas se cruzaban obteniéhdose el punto
de equilibrio. El valor de cada indice se compard con los valores
dadeos en el estudio de Twardowsky, determinéhdose si correspondia
a las categorias: bajo, bajo promedio, medio, alto promedio y
~alto (tabla 1), va que es una prueba que esta estandarizada y que
compara solamente velocidad de transporte de solutos.

Con la finalidad de evitar punciones repetidas se instaléd
un caféter endovenoso (punzocat) el cual se heparinizé con 10
unidades en 1 ml, aplicandose 0.2ml después de cada toma de
sangre (total 1ml), cerréhdose el catéter y permeabilizandose con
solucién salina al momento de tomar la muestra de tal manera que
recibieran heparina sin haber efecto sistémico. Las condiciones
en las que se llevo a cabo la prueba en cada paciente fueron
éimilares, permaneciendo en decubito durante la toma de muestras
de sangre y liquido de didlisis ademds de haber permanecido en
ayuno nocturno de 8 horas. La ingesta de alimento fué reiniciada
al término de la prueba, es decir cuatro horas mas tarde. Durante
la realizacidén del estudio se tomaron signos vitales al paciente
Yy se vigilaron 1la presencia de molestias. La velocidad de
infusién del liguido de dialisis fué de 1000ml1l/10 min, y la de

salida de liquido de 5 minutos en promedio.
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Las nuestras obtenidas fueron procesadas inmediatamente
después de haber sido tomadas y haberse separado el suero. Al
términio de la prueba, cada una de las bolsas fueron pesadas para
conocer la diferencia de volumen con respecto al iniciar y al
terminar la prueba.

Las variables a estudiar se definieron como sigue:
Variables dependientes:

Punto de Equilibrio: Tiempo expresado en minutos en el cual
la grdfica del indice de glucosa (D/D0), o velocidad de consumo
de glucosa del liquido de didlisis, se cruza con la relacidn
D/P de creatinina, o indice de depuracidén de creatinina
peritoneal, determinando el tiempo de mayor utilidad del liquido
de didlisis para depurar sustancias y para extraer agua.

Ultrafiltracidn: Capacidad para extraccién de agua expresada
como mililitros por minuto y obtenida a través de la suma de los
volumenes excedentes al volumen de liquido de didlisis inicial
infundido a la cavidad abdominal.

Numero de antihipertensivos: Corresponde al numero de
medicamentos diferentes utilizados para el control de 1la
hipertensién arterial.

Albtmina: Cifra de esta proteina en suero expresada en
gramos por decilitrec y considerada como parte de representativa
de las fuerzas oncéticas en la hipétesis de Starling y reflejo

muy indirecto del estado nutricional.
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Variables Independientes:

Edad: Tiempo expresado en afnos a partir de la fecha de
nacimiento al momento de la prueba.

Hemoglobina: Cantidad de esta protefﬁa en el torrente
vascular expresada en gramos por decilitro y utilizada como
medida de control clinico.

Uresis Horaria: Cantidad de orina expresada en mililitros
por minuto por kilogramo de pesc corporal en un lapso de 24
horas. Utilizada como un reflejo muy indirecto de la funcidn
renal residual.

Superficie Corporal: Area corporal ekpresada en metros
cuadrados, obtenida mediante el nomograma con base en peso y
talla.

Nimero de cuadros de Peritonitis: Corresponde al numero de
veces que pudo documentarée en conjunto, cuadro doloroso
abdominal y citoldgico de liquido de didlisis con celularidad
mayor a 100 células (leucocitos) por mm3.

Estado nutricional: Obtenido indirectamente a través de la

medicién de la relacidén del peso para la talla y expresada en

desviacidén estandard de la media.
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Se busco el grado de correlacion entre cada una de las
variables con el propésito de encontrar, si el punto de
equilibrioc estaba en relacidén con las variables dque se
establecieron como representativas del estado clinico del
paciente, y se graficaron los valores obtenidos durante la prueba
para cada paciente. También se graficaron resultados comparando
‘ultrafiltracién y niveles de albumina, asi como relacién peso/
talla y punto de equilibrio.
La prueba estadistica empleada fué el coeficiente de
correlacion de Pearson (r2 de Pearson) para conoéer el grado de

]

asociacién entre las variables.
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RESULTADOS

La tabla 1 muestra los valores obtenidos del trabajo de

TWardowsky con los cuales se compararon los del estudio. Las

graficas de la 1 a la 7 muestran los valores de los indices

graficadoé para cada uno de los pacientes, de los cuales también

se obtuvo el punto de equilibrio (punto de cruce de ambos
valores).

Como se observa en la tabla 2, solo hubo correlacidn
entre el punto de equilibrio y los niveles de albumina en sangre
con un valor para r de 0.84 (I.C. 95%, 0.23 - 0.98) y r2 de 0.79,
con lo que poaia decirse gue el puntc de egquilibrio era me‘jor
cuando los niveles de albimina eran mejores. Otras de las
rasociaciones buscadas que tuvieron una r2 con valor de maé del
50% fué la asociacidén de Uresis horaria sumada a la capacidad
para extraer agua (ultrafiltracién) con el nimero de
antihipertensivos, sugiriendo que se utilizaban menor nuﬁero de
antihipertensivos cuando la suma de la uresis horaria -
Ultrafiltracidén era mayor, e incluso como se cbserva en la tabla
3, los dos pacientes que tuvieron los valores naé altos para esta
suma de valores (ultrafiltracién-Uresis horaria) no requirieron

del uso de medicamentos antihipertensivos.



VALORES DE REFERENCIA EN ADULTOS PARA LA PRUEBA DE EQUILIBRIO PERITONEAL

Clasificocion D/00 D/D0 D/P de D/P g2 Volumen
da Transporte olos2Hs. alos 4 Hs. Cregafinina Creafining Drenado
olos 2 Hs. o0 os 4 Hm. (4 Hrs)

Bajo 0.78-0.67 0.61-0.50 023-0.34 0.34-0.49 2651-3326
Bojo promedio 0.66-0.56 0.49-0.39 035047 0.33-0.64 2365-2680
Medio 0.5 0.38 045 05 2368

Alto promedio 0.54-0.44 0.37-0.26 0.49-0.62 0.650.81 20852367

Alfo : 0.4530.24 0.250.12 0.630.87 0.82-103 1580-2034

TABLA 1. Valores de referencia obtenidus en adultos sometidos a

didlisis peritoneal continua ambulatoria por insuficiencia renal
crénica. Los valores fueron obtenidos a través cde un estudio mul
ticéntrico de mas de 2000 pacientes en el que Twardowsky fué co-
ordinador. La clasificacién de bajo, bajo promedio, medio, y al-
to promedio es con base a la distribucién de la poblacién estu-

diada. Desafortunadamente aun no hay valores de referencia para

nifios.

Glucosa
en fiquido
0 los 4 Hrs.

945-1214
124544
723
80e-722

230-501



CORRELACION ALBUMINA-PTO. DE EQUILIBEIO
CORBELACION CON ESTADO NUTRICIONAL
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s
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¥

I
E JG Fmreeeeeerr e / ............................................
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G

e - i A

GRS, ['E ALBUMINA SERICA

—— ALBUMINA - FTQ, EQU.

r =084, LG &% = 0.23-0.25

12 = 0.7

Tabla # 2 . Muestra los valores obtenidos a través de la prueba
r2 de Pearson para la asociacién Albdmina/ Punto de Equilibrio
peritoneal obtenidos en el cruce de las curvas DO/D de Glucosa y
D/P de creatinina de acuerdo al estudic, y los valores de albimi
na de cada paciente.



TARLA # 3.

PACIENTES ESTUDIADOS: " PRUEBA DE EQUILIBRIO PERITONEAL "

, SUMA DE | TEMPO
Vo | o | ESPDO | No.DE - CARCORATE S yimpa b ULTRA DE
PACIENTE NUTRICIONAL | ANTHHTA mﬁ\@m FLTRACION HO?‘W ALTRACION | PUNTO DE

USADOS | PERTONEAL MEDIA hos it

1 F A0 o8 2 dito 0.8 041 0.79 55
(18 afics)

2 F 030 ds 2 bojo prom. . 0.56 0.40 095 190
(16 ofics)

3 F 073 ¢ | sn ont-HTA | atto prom. 0.10 093 10 0
(12 ofics)

4 F 0.4 ds 3 alfo prom. 0 023 gond fiquido 68
(13 oics)

5 M1 059 o 1 alto prom. 0.12 040 072 136
(12 afics)

6 | M | Q16ds | snontHA | oo prom. 0 1] 10 103
(17 afies) ;

7 F 157 ds 1 bajo 0.38 0.32 070 120
(10 afics)

PUNTO DE EQULIBRID = min AL ALCANZAR EL EQUILIBRYK
SUMA DE UURAHLT. + URESIS HORARIA NMECIA (UHM) = mi

ULTRAALTRACION = mi/min
LFESIS HORARIA MEDIA = mi/Ka/ne
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La categorizacién de transporte entre los pacientes fué:

alta en 5_pacientes (71%) y baja en 2 (29%). Los dos pacientes
con categoria de transporte baja tuvieron las cifras de albumina
en csangre mds alta. Sin embargo, las cifras mds bajas de
hemoglobina correspondieron a estos dos ultimos pacientes. No
hubo relacidén entre el nimero de cuadros de peritonitis y las
categorias de transporte ni con el tiempo necesario para alcanzar
el equilibrio. Tampoco existié relacidén con la edad.
Los valores de calcio mds altos correspondieron a los valores mag
altos de albuimina. No se interrogd acerca del bienestar, de cada
paciente, ya gue esta variable correspondia a una escala muy
subjetiva y se considerod sesgo para el estudio. Llama la atencidn
gque cuando la uresis horaria sumada a el gasto urinario como
reflejo de la funcion renal residual, sumaba mas de 1, los
pacientes no utilizaban antihipertensivo. Desafortunadamente

debido al nimero pequeno de pacientes estudiados no pudo haber

evaluacidén que resultase confiable.
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DISCUSION
Los trabajos publicados en la literatura sobre diadlisis
peritoneal continua ambulatoria, demuestran los dgrandes
beneficios gque han traido a la poblacién infantil como
tratamiento sustitutivo en pacientes con enfermedad renal estadioc
terminal (23,24).

La prueba de equilibrio peritoneal evaluia la permeabilidad
de la membrana, y los resultados de ésta proporcionan datos
confiables sobre la capacidad peritoneal para depuracidén y
ultrafiltracion. Esta informacién puede ser utilizada para tomar
decisiones, con respecto al tiempoc de ostancia en cavidad del
liquido dialitico, establecido necesario para cada paciente
(25).

Como se pudo observar en nuestro estudio, las cifras de
albimina correlacionaron cén un punto de equilibrio mas
proldngado, sugiriendo gque rel paciente puede obtener mayor
beneficio cuando existan niveles de albumina en sangre nas
‘altos, le cual ha sido descrito como un factor pronéstico para
el éxito de la didlisis beritoneal, desde el punto de vista
nutricional (26, 27). Los requerimientos proteicos para los
pacientes con enfermedad renal estadic terminal estan aumentados
casi al doble (26).

Otro de los datos que sobresalen en este trabajo es el que
los pacientes que no requirieron antihipertensivos, fueran
aquellos cuya suma de ultrafiltracidén y uresis horaria, tomada

como la funcién renal residual tenian valores nmayores a 1.
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Lo cual concuerda con lo reportado por otros autores (28,29),
quienes concluyen gue el gasto urinario residual contribuye a la
depuracién de azoados y agua, ademds de un menor numero de banos
dialfticos necesarios para un buen control y por tanto una menor
pérdida de albumina, redundando en un mejor estado clinico del
paciente (mayor eficacia peritconeal) (30).

Una de las limitaciones importantes para las conclusiones
de este trabajo fué lo pequeﬁo de la muestra, sin embargo, para
obtener datos mas confiables, deberia rrealizarse un estudio
multicéntrico, en el que se pudiera reunir a un mayor numero de
pacientes, y ahora 1llevar a cabo el estudio, realizando
modificaciones en el tiempo de estancia en cavidad del liquido
de didlisis con base en el resultado de la prueba de eguilibrio
peritoneal y seguir al paciente con la finalidad de demostrar si
hubo cambios significativos despues de haber realizado 1la
maniobra.

También se hace imperiosa la necesidad de incluir en el
~ repertoric de manejo del nifioc con enfermedad renal estadio
terminal, soluciones de dialisis al 2.5%, ya que esto prolongaria
el punto de equilibrio, permitiendo obtener mayor provecho del

procedimiento de didlisis, como se reporta en algunos trabajos

publicados (30)
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CONCLUSIONES.

El estudio del transporte peritoneal y las mediciones
hechas en este trabajo tales como el cdlculo de la uresis
~horaria y la ultrafiitracién, albumina sérica y punto de
equilibrio brindan un conocimiento objetivo del comportamiento
peritoneal en los pacienfes con insuficiencia renal crénica
gue son manejados a través de didlisis peritoneal continua
ambulatoria y dan datos que pueden ser orientadores sobre loé
requerimientos para control.

Si bien las conclusiones generales que pueden derivarse
de este trabajo son limitadas dado el numero de pacientes
estudiados, es importante sehalar que parece haber nas
relacién entre el numero de antihipertensivos empleados y la
capacidad residual funcional renal reflejada por los volumenes
urinarios maé altos y una ultrafiltracion también mas alta
sobre todo cuando esta es mayor a 1, ya que los dos pacientes
que tuvieron una suma de estos dos valores (ultrafiltraciéﬁ y
uresis horaria) mayor a 1 no utilizaban antihipertensivos.

' Los valores del punto de equilibrio en cada prueba fueron
diferentes y esto hace evidente la necesidad de ajustar un
tiempo individual a cada paciente para el tiempo de
permanencia en cavidad del liquido de dialisis, ya gue como se
ha descrito previamente, cuando se prolonga el tiempo de
estancia después de que ya se alcanzo el equilibrio peritoneal

; oy N el b
de solutos, la utilidad de la dialisis es poca y no solo eso,
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sino que puede ocurrir el fendmeno de dialisis reversa en el

que los solutos regresan al torrente circulatorio al perderse
el poder osmético de la glucosa como consecuencia del consumo
por parte del paciente.

Una limitante para la evaluacién del estado nutricional
de nuestros pacientes fué el edema que algunos de ellos
presentaban por lo que las mediciones en cuanto a la
circuferencia de brazo y pierna podfén ser inexactas, lo mismo
gue el peso.

EsS necesario llevar a cabo estudios multicentricos o
incluyendo a un numero mas grande de pacientes para poder
establecerrdatos gue puedan ser aplicables a los pacientes que

- - - / . - .
son manejados a través de dialisis peritoneal.
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Esta grafica y las siguientes muestran los puntos de equi
librio (punto de cruce) de cada paciente, los cuales fueron cal-
culados con base en el valor que se obtuvo al dividir la medi -
cién de glucosa en liquido de didlisis peritoneal al iniciar la
la, 2a, 3a, 4a horas entre el valor de glucosa antes de infundir
el liquido, gque era aproximadamente de 1500mg/dl ya que se utili
zaron bolsas al 1.5% de concentracidén de glucosa. Sin embargo;
siempre se efectuaron mediciones del liquido y no se confidé al
valor de la muestra con la finalidad de hacer mediciones a todos
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con los obtenidos al dividir los valores de Creatinina, en liqui
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