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CONOCER EL ESTADO BIOQUIMICO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS 

CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN PASE TERMINAL EN PROGRAMA 

DE DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE DE 24 HORAS. 
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lII.- ANTECEDENTES CIENTIFJCOS 

A.- Definición: lnsuficicncin renal crónica, es la condición cli 

nica multisintomática que resulta del deterioro progresivo de 

la estructura anatómica y funcional renal, que interfiere con 
el mantenimiento de Ja /1omcostasis, y que produce un estado 

de intoxicación cndó~ena permanente. 

e.- Incidencia: Ln información en México sobre la incidencia de 

la insuficiencia renal crónica en niños es escasa; la Asocia­

ci6n Brit&nica Pediátrica, estima indice de m11crtcs por insu· 

ficicncia renal crónica en ninos de edades entre ·14 u~os de 

?pro~imadamente 3-S por millón d~ habitantes por ano~ subes­

timando el problema ya que solamente ln incidencia de agenesia 

renal bilateral varia entre· 2-6 por millón de habitantes por 

ano, de los cuales más de la mitad nacieron vivos (1). 

En 1960, California mostró índice <le mortalidad de 12 millo­

nes de niftos menores de 15 anos; la sociedad europea de Ne­

frologia Pedi§trica estima frecuencia de 1-Z niflos por millón 

por ano (I). 

La incidencia en MExico, estudios realizados en el Hospital 

Infantil de México, en los anos de 1960-1973, donde se mencio· 

na una incidencia mayor entre las edades de 8-9 anos; y que 

extrapolando las cifras de otros centros Nefrológicos a México 

podemos estimar en forma global que fallecen ·anualmente alre­

dedor de 10,000 pacientes en uremia terminal, incluyendo ninos 

y adultos.(1) 

De los últimos estudios realizados en México, en una población 

de 340 ninos con insuficiencia renal crónica en fase terminal 

en el Centro Médico Nacional del IMSS, en la cual se encontró 

con una incidencia de 4 casos por ano por millón de derecho-



habientes, qu._ t!Xtrapolitndu·-1: 
280 casos nuevo$ de ninos con 

ano por mill~r1 (Z J. La edad 

No hubo predominio Je sexo. 

~ ];¡ pahlació11 general seria de 

insufici~ncia renal cr6nicu por 
rro~üdio fue Je 10 a~os {2 ). 

Ce•Etiolosín: En relu1-ión a la cti¡Jlo¡;in dé la insuficiencia re· 
nal crónica en 11inos es variahle scgfin reportes de diversos 

paist>s del mundo. Estados Unidos y p;i.i ses europeos, las glo­

merulopatias ocupan el primer 111gar como causa de i11suficien· 

cin renal crónica, seguido de las ncfropatias co11génit11s·. ( 2) 

(3) ( 4 )_. En otros países como la República Fc1lcral Alemana 

en la cual la causa m5s frecuente de insuficiencia renal cró­

nica fue Ja picloncfritis, seguida de las glomerulopatias (2 ). 

Los informes de otros países como Suecia y Suiza en la cual 

se informa de q11e la primera causa de insuficiencia renal cró­

nica son las malformaciones de las vías urinarias y como se­

gunda causa a las ncfTopat~as h~reditarias, no siendo estadis­

ticamente significntivas, las glomcrulopatias en Suiza (2 ). 

Bn el presente estudio se encontró además un 11\ de pacientes 

en la cual no se pudo establecer diagn6sticos por haber asis­

tido al Hospital en estado-avanzado de la enfer~edad (que re­

present6 el 60\ de los pacientes que se diagnosticaron al in­

greso) (2 ) , ( S)j con lo cual el estudio histol6gico era difi­

cil de diferenciar su patología de base. ( 1) (2) (4), infor­

me semejante al reportado por el Hospital Infantil de México 

en anos 60·73 (1) (2). 

Débido a la diferente composici6n etaria de las poblaciones, 

es probable que este índice aumente en paises con incremento 

demográfico acelerado como el nuestro, donde el }lorccntaje de 

poblaci6n en edad pediátrica sobrepasa a la población general. 

l:ste problema se complica más si sc c.L•nsidcra que la insuficien-
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cia renal puede ser sólo el nspccto de un problema ecológico 

mñs complejo; de hecho, existen variaciones de distribución 

geográfica en las diferentes series: l l) ( 2) desde aquellas 

en que predominan las nefropatias liereditarias a las anomali­

as obstructivns de las vías urinarias hasta aquellos en que el 

mayor problema es el síndroMc llrémico· Hemolítico (1). 

º•ilialisis peritoneal: Ex.tracción de moléculas, so lutos y sol­

ventes a través de una membrana semipermeable viva (peritoneo) 

por mecanismos fisicoquimlcos como son la difusión y la ultra­

filtraci6n (-6). 

••Diálisis pcritoncal crónica: Es aquella realizada en pacien­

tes con insuficiencia renal crónica en fase terminal por lar­

gos periodos de tiempo a trav~s de un cat~tcr de material in­

herte dentro de la cavidad pcritoncal ( 6). 

•·-DiAlisis peritoneal crónica' ambulatoria: Es la di5lisis peri­

toncal realizada en forma continua de 24 horas en las 24 ho­

ras, can ciclos de 4 por dia y una de ellos mds largo durante 

la noche, con duración de cada entrada y salida del liquido de 

30 minutos realiz.lindose par-gr~vedad con colocación de la bol­

sa de di!lisis alrededor, dándole el car.licter de ambulatoria. 

(6)(7)(8). 

G.-OiAlisis Peritoneal Continua Cíclica: Es la realizada en for­

ma c!clica, durante las horas de la noche con recambios cortos 

en número de 3-5 de recambios largos diurnos. ( 6) ( 9). 

H--Di.lilisis Peritoneal Intermitente: Es la forma más antigua 

de diálisis peritoncal usada en el reemplazo de la función re­

nal ( 3) que consiste en la cntr11da y snlidn del liquido a la 

cavidad peritoncnl, con ritmo variable, duraci6n de 10-12-24 

horas y 2-3 sesiones semanales. (6) ( 7) (e) ( 9}. 
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Su inicio se remonta a los anos 1923 con BANTER, describe ¡1or 

primera vez el uso de la membrana pcritoncal en el hum;1no, Pª"' 

ra remosión de substancias urémic:is; pero existieron dudas en 

relación a su eficacia, dado de que la insuficiencia renal lo 
poco conocido de su fisiopatologia; del conocimiento de la 
diálisis y del aclaramiento de volúmenes al ser usado ( J J. 

MAXWELS 1959, describe por primera vez la técnica ele inserción 

del catéter dentro del peritoneo o a lo largo de un troquer, 
con la cual permite la infusión de soluciones comerciales. En 
ano de 1960 se desarrolla la hemodiilisis con cat~tcr de SilAs­
tic; éste lince relegar a la diálisis peritoncal a un segundo 

plano ( 3 ). 

BOEN en 1964, describe las primeras formas del sistema de diá• 

lisis peritoncal cerrada, con el inconveniente de poseer por 

largo tiempo en catéter de ,diálisis ( 3), 

TENCKOFF y SCHECHTER, modifica el implante permanente de ca­

téter ·de &il.aatic descrito por PALMER reduciendo así Jos acce­

sos a la cavidad peri tone a~- ( 3). 

1970 aparecen los equipos automáticos que se usan junto con 

catéter permane,nte, habilitando a la dialisis pcritoneal in­

termitente como terapEutica alterna de la insuficiencia renal 

crónica ( 3). 

Aunque ninguna diálisis peritoncal ni hemodiálisis es óptima 

en el nino con IRC por las múltiples complicaciones que se han 

observado en estos últimos anos, renovando en esta forma la im­
portancia de la DPI y creando nuc..,·as formas de terapias como 

la di~lisis peritoneal crónica, Uno de los ejemplos es la 

DPCA dado de que la terapia es en el hogar. Los familiares de­

ben tener experiencia en el manejo del paciente, ya que dado 
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de su pocn expcrlcnciu los nlnos p:idcccn cun mucha frecuencia 
de complicaciones {4J. Uno Je los í1ltimos planes tcrap~uticos 

en el diálisis crónica es la Je IJPI de 24 horas, en la cual ha 

mostrado buena accptaciún, dado ...¡uc l<i morbilidad y la mortali­

dad es igual que l:i DPI clásica (10), 

:I.-Seleccióll de Pacicntcu~1r11 llPI: Los cri tcrios para integr.&.r 

al paciente a la DPCA son: 
l.· Nifto5 pcqucnos o lactantes en quien es imposible la reali-

zación de hcmodi4lisis. 
z.- Hogar distante del centro ncfrológico, 

3.- No ejecución de diálisis por largo tiempo. 

4.- No accesos vascular paro la hcmodiálisis. 
S.- Inestabilidad del sistema vascular 

6.- Estado renal tcrmi11al de origen diabético. 
7.- Preferencia del paciente, padres, Psiquiatra. 

Todo paciente que no llenaba estos requisitos se ingresaba al 
programa de DPI { 6). 

J.-Colocación del cntétcr de Tenckoff: Se considera con una inter­

vención quirúrgica mayor. por ser el paciente de alto riesgo. 

Buena valoración prequirúrgi~a. en relación a la hemoglobina y 

estado metabólico, electrólitos, estado de coagulación y estado 

edematoso. 

Se realiza incisión, por encima de la cicatriz umbilical para­

mediana derecha, se llega a la fascia de los rectos, previa 

hemostasia, se abre ésta ysc expone la aponeurosis posterior y 

se introduce el catéter por un pequeno agujero en dirección 
hacia la fosa iliaca izquierda, con el cuidado de la almohadi­

lla de dacr6n quede fuera de la aponeurósis posterior y por de­

bajo de los músculos rectos )'así C\'itar que entre en ángulo 

recto en relación con 13 pared anterior del nhdómcn; se fija 

la aponeurosis, sacando el catéter por el extremo superior de 
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la· sutura aponeur6tica. Posteriormente se saca el cat6ter 
por contravertura, se hace la conexióti con Silastic o con ti­

tanio y se inicia la irrigaci6n como p1ueba (11} 
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IV. PtANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Uno de los manejos actuales para lol'.I paciente¡¡ p!!diátricos con 

Insuficiencia Renal Crónica en fase terminal es el procedimiento 

dialítico, que se puede llevar a cabo a través de peritoneo o con 

riftón artificial para hcmodiálisis. 

En el Servicio de Neírología Pcdiátric<i. del ll'::lspital General del 

Centro Médico La Raza, se utiliza en forma regular la hemodiálisis 

en los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica en fase terminal. 

En febrero de 1987-1988, se instituyó en dicho servicio la Diáli•i• 

Poritoncal Intermitente de 24 horaa, seloccionándosc pacientes que 

se encontraban en espera do otro programa rchabilitatorio, como 
el trasplante renal. Además dada la necesidad de encontrar otra 

modalidad terapéutica rehabilitatoria y que a la vez disminuyera 

también la estancia intrahoBpitalaria de dichos pacientes se 

estableci6 el programa de Dialieis Poritoneal Intermitente de 

24 horas. 

Considerando lo anterior y desconociendo la evoluci6n de loa 
pacientes con Insuficiencia Renal Cr6nica en fa.se terminal en eet• 
nuevo programa dialítico da 24 horas1 se evaluará el eatado 
bioquímico y electrolítico, comparando los resultados obtenidos 
con otros programas de diálisis. 

lEB mejor la evoluci6n _de los pacientes con Insuficiencia Renal 

Cr6nica en fase terminal 'cuando se trata con Diálisis Peritoneal 
Intermitente que con hemodiálisis respecto al estado bioquímico 

y electrolítico? 
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V.- HIPOTESIS 

l. HIPOTESIS ALTERNA (HI) 

La evoluaci6n bioqu!mica de los pacientes manejados 

con diAlisis peritoneal intermitente de 24 horas es 

mejor que ·en los manejados con hemodiAlisis. 

HIPOTBSIS·NULA (Ho) 

La evoluci6n bioqutmica de los pacientes manejados 

con dillisis peritoneal de 24 hora~ es igual u Jo1 

manejados con hemodillisis. 
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IDENTIFICACION oe VARIABLES 

l. Variables independientes: 

1 Dillisis peritoneal intermitente de 24 horas, / 

HemodiAlisis. 

2. Variable dependiente: 

Estado bioqu!mico 

3. Indicador de la variable independiente: 

Uso de la Di41isis peritoneal de 24 horas o de 

ffemodiilisis. 

4. Indicador de la variable dependiente: 

Sodio, Potasio, Cloro, F6sforo, Calcio, Magnesio, 

Posfatasa alcalina, Urea, Cratinina, 
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VJ:I.- DISENO EXPERIMENTAL 

l. Retrospectivo 

2. Longitudinal 

3.· Observacional 

4. Compartivo, de causa a efecto 
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MATERIAL Y. METODO 

El presente nrticulo se llevar& a cnbo en el servicio 

de Ncfrología Pediátrica. del Hospital General del Ce.!!, 

tro Médico La Raza, dol Instituto Mexicano del Segu­

ro Socinl, entre los meses de febrero de 1987 y fe-

brcro de 1988, 

A. Criterio~ de inclusión.- Todos los expedientes 

de los ninos can IRC en fase terminal que se ha· 

llan incluidos en el programa de dillisis perito· 

nenl intermitente de 24 horas. 

B. Criterios de exclusión.- Pacientes en diálisis 

peritoneal crónica ambulatoria, en homodiAli1is y 

. los pacientes en programa do trasplanto renal y 

los pacientes quc·hayan fallecido. 

C. Criterios de no inclusión.- Pacientes con lRC en 

programa de di!lisis peritoneal intermitente de 

24 horas pasen a programa·de trasplante renal o 

que hayan fallecido durante ese ano. 

D. Método,- Una vez escogidos lus paciente• al pro­

tocolo de estudio, babi6ndose corroborado el di•¡• 

nóstico de lRC en fase terminal y colocAndoae el 

c.at6ter de silastic intrabdominol para programa 

'de diAlisis de Z4 horas se procoderA a recopilar 

datos y comparar con el grupo control (HemodiAlists). 
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Se elabor6 cuadricula en la cual se anotaron los 

parámetros bioqulmicos reportados en cada expe· 

diente de cada paciente, que fueron tomados cada 

mes. Forma l. 

·e. M6todo ostadistico.· Las variables se presenta· 

rin con s~ desvtaci6n y serin co•parado1 y anal!· 

zados mediante la T do Studonts pa~a muestras in· 

d8pendi8ntos •• Ade•As so cuantificarin las difo· 

rencias aodiante intervalos do confianza. Los re· 

sultadoa sorln ¡raficados. 

P. ~spoctos Btlcos. Ell estudio a efectuar sera en • 

re•isi6n de expediente por lo que no os noce,aria 

1• ·autorizac16n para la inclust6,n en el pro)'octo, 

sola•ente anota•o• que se ¡uardarln los datos con­

fidenciales. de los ca101. 
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IX.~ RUTA CRITICA. 

El tiempo calculado para la rcali~aci6n son de 2 me· 

ses; los primeros 15 dins 1 para la redacci6n del 

protocolo, los siguientes 15 d1as para la captaci6n 

de datos: los siguientes lS dias para el andlisis de 

resultados, y los últimos 15 d1as 1 para la praparaci6n 

y divulgaci6n del trabajo. 

(Los datos sorAn capturados y analiiados en una •i· 

crocomputadora P.C., do IBM y proce•ados en la •l•••). 
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X.- TECNICA 

Pacientes con Insuficiencia Renal Crónica en Fase Terminal, 

ya clasificados, que requerían de tratamiento dialítico a 

trav&s de peritoneo, los cuales se incluyeron en el Progra­

ma de DiÚlisis Peritoneal Intermitente de 24 horas, hospi­

talizúndose tres veces por semana, con duraci6n de 72 horas. 

Cada internamiento de 24 horas, en el que se realizaron 

recambios hasta complotar 16 en totalr con perni.:inoncia del 

líquido de diálisis de 45-75 minutos en promtldio en la ca­

vidad peritoneal. De: acuerdo al estado cl!.nico del paciente 

se utilizaron solucionos de 1.5% o de 4.25%. 

Para loa pacientes en el Programa de He.modi&liaia. ea utilJ.z6 

rift6n artificial con dializador GAMDRO De eo CMS.2 de flujo 

paralelo con membrana efectiva. Lo. duraci6n de l.a di&li•:la 

fue de cuatro horas por aeai6n, tres veces· por s&mana con un 

p.ror-4.io de 12 horaa aemanalea. 
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'<.I.- RESULTADOS 

El presente estudio ee llev6 a cabo en el Servicio de Nefrología 

Pediiitrica del Hospital General del Centro Médico "La Raza", IMSS 

en un período comprendido entre febrero de 1987 a enero de 1988. 

Con el archivo del Servicio de Nofrología como universo y tomán­
dose los reportes bioquímicos do cada paciente con un mínimo de 
tratamiento de tres meses y un máximo de once meses (Media ocho 
mesea),.ae reviaaron cuarenta y un expedientes de pacientes con 

dia9n6atico de IRC en fase terminal en programas de di&lisie 

paritoneal intermitente de veinticuatro horao y hemodiálieis 

parl6dicaJ de las cuales so excluyeron del estudio, veintitr6a 

por muarteJ cuatro pasaron a otro pro9rama1 doce por falta de 

reportea de laboratorio~ en los expedientes¡ tres por corto 
tiempo ·~e tratamiento y tres por all:.a voluntaria, 

De lo• dieciocho restantes, ocho del sexo masculino y di•z del 

••xo femenino, (111.5). 

con diáli•i• peritoneal 

tioce da estos pacientu11 ae manejaron 

intermitente do veinticuatro horas y loa 

otros seis con hatnodláliaia periodica. Las edades de estos 

pacientea·compr•ndiaron entre loa eiete y loa dieciaais aftoa 
(Me4ia de 12.29 aftoa). Tiempo de evolución da la Insuficiencia 
Renal Crónica de tres a veinticuatro masas {Media da 13.5 maaaa), 

aecundaria a Nefropat!a de etiología daaconoci.d.111 0(44.44~). 

OODBrulonefriti• Ma&lbrano Prolifarativai 3(16.66~), Nefritia 

Ldpica y Reflu~o veaicouratral, doa caaoa con (11.11" cada uno), 

Znfe?"111&dad de Berqar, S!ndroma Ur4imico Bemol!tico e Itipoplaaia 
renal bilateral un caao·cad.a uno (5.5~ cada uno). Tabla l. 

La tabla do1 muestra loa valoras bioqu!micoa finales da loa 
pacientes en di&lisia paritoneal intermitente de veinticuatro 

hora• y hemodiáli1is periódica, con diferencia significativa en 

ambos grupo• en forma individual, muestra además que los pacientes 

en diálisis peritoneal intermitente do veinticuatro horas 

presentaron concentraciones normales del sodio, potasio, cloro y 
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f6sforo: niveles en ol límite alto del magnesio y cifras altas 

de la urea, crcatinina y fosfatasa alcalina. 

En loe pacientes on hemodiálisis muestra las (Tabla 2), concen­

traciones normales do loo iones de calcio, cloro, fósforo y 

fosfatasa alcalina. El sodio en límite bajo. 

comparando ambos grupos se encontró diferencia significativa en 

el sodio, potasio, urea, croatinina (Tabla 2), pero estadísti­

camente no valorable. El rosto de loa parámetros bioquímicos 

no mostraron diferencia significativa. 



CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS GRUPOS DE PACIENTES 

EDAD(X) 

SEXO: M. F. 

*DIAGNOSTICO 

TIEMPO DB 
TRATAMIENTO (X) 

DE DPI y !ID 

DIJ\LISJS 
PERITONEAL 

11. 75 ANOS 

l: 2 

N .i; .o, 

N,L.-2 

R.V.U.-2 

E.B.-1 

s.u.H.-1 

GMP-1 

n.R.n.-o 

8 MESES 

HEMDDIALISIS 

12 .83 AílOS 

2: l 

N.E.D. 

N.L,-0 

R.v.u.-o 

E.B.-0 

s.u.a.-o 

GMP-2 

H.R,B.-1 

7,66 MESES 

· * N.E.D.s 
N.L.1 
R.V.0.1 
E.B.1 
s.u.H.1 

Nefropat!a de etiología desconocida 
Nefritis lúpica 
Reflujo vesico urataral 
Enfermedad de Barqer 
Síndrome Urém.ico lll9tt'lol!tico 

G.M.P.s Glomerulonefritis Kambrano prolifaratlva 
B.R .. B .. 1 Hipoplaaia renal bilateral 



TABLA 2 

RESULTADOS BIOQUIMICOS 

D.P.I. n.o. 

SODIO mEq/L 140.76.±-2.94 135 :!:. 4,54 

POTASIO mEq/L 4.10::0.ao s.aa±.1.22 

cLORo mEQ/L 109.oo =.s.33 102.so.±:2.sa 

CALCIO mg/100 ml 9,09 ±o.79 9.50±1.10 

P'OSFORO mg/100 ml 

MAGNESIO .. mg/100 ml 

s.10±.2.oe 

2.86±0.74 

CREATININA mq/100 ml. 10,66 ± 3.94 

4.oa±1.s9 

3,51 ±0.99 

1s .21 ±.s .22 

UREA mg/l 00 ml i21.oe±3S.J9 2os.00!'62.20 

FC6FATASA 
ALCALrNA U/L 552,16±.402.42 460.lfi't235.44 

p 

o.osa 

0.021 

0.0122 

N.S. 

N.S. 

N.S. 

0.049 

0.0019 

N.S. 
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XII.- DISCUSION 

En esto estudio en el esfuerzo do comparar en fonna retrospec­

tiva a dos poblaciones de pacientes en tratamiento dialítico: 

unos en di~lisiE peritoncal intermitente do veinticuatro horas 

y loe otros en hemoc)i5lisis peri6dica. 

Cuando se design6 estudiar l.i evoluci6n bioquímica de los 
pacientes en insuficiencia renal crónica en fase terminal. 

manejados con di5lisis peritoncal intermitente do veinticuatro 

horas, se plane6 tomar resultados de laboratorios iniciales de 
lou expedientes de cada uno; clasificando a~í a los pacientes 

que pudieran ser comparables con los de homodiálisio. Poro dado 

el pequeno volwnen de pacientes (18) y de los cambios frec~ent•• 

de terapia dialítica, resultando un número desigual de éstos. 

La Tabla 2, muestra valores bioquímicos de ambos grupos en dond.• 

se observa diferencia significativa en sodio, potasio. cloro, 

urea y creatinina, siendo la P significativa. 

En relaci6n al sodio, se encontr6 en niveles normales en los 

pacientes con di&liais peritoneal intermitente do veinticuatro 

horas, que comparado con loa de hemodiálisis periódica en forma 

gráfica, no hubo diferencia significativa. Llama la atención d• 

loa pacientes con terapia de he.modi&liaia on la c:ual aa encuentra 

en límites bajos, posiblemonte por la concentraci6n de eata i6n 

en la aoluci6n da diálisis. Estudios realizados por Pranceaco 

Locatelly en Italia, quien atrilluye al sodio en la hemodi&liai• 

implicaci6n clínica, produciendo diaconfort interdialítico. dado 

por la hidrataci6n exagerada de la célula por diluci6n del líquido 

extracelular, al parecer proporcionado por los gradientes del 

sodio en el líquido de diálisis. En nuestro estudio a pesar do 

las cifras mencionadas de sodio en los pacientes de hemOdiálisis 

peri6dica no presentaron disconfort interdialítico. 
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El potasio en los dos grupos al compararlo no hubo diferencia 

significativa valorable, pero los pacientes con terapia de 

hemodiálisis presentan en forma persistente (reportado por otros 

autores) el potasio elevado, siendo ésto importante por 

significancia biol6gica ya que es causa de mortalidad frecuente 

en los pacientes con insuficiencia renal crónica en fase terminal. 

La urea y la creatinina de los pacientes en estudio so oncontr6 

elevada. Nos llama ia atención de los pacientes con diálisis 

peritoneal intermitente do veinticuatro horas los niveles de la 

urea ea encontraron elevados poro con mejores niveles que loe do 

hemodialisie peri6dica, oncontrándoso una diferencia significativa 

tanto estadística como gráficamente (P D 0.00199; T= 3.688. 

Gráfica.•5), lo que nos representa la mejor dializaci6n de loa 

pacientes con proqrama da diálisis peritonoal intermitente de 

veinticuatro horas en relaci6n a loa sometidos a hemodialisia 

peri6dica. Además vale la pena comontar que loa pacientes con 

diálisis peritoneal de veinticuatro horas, presentan mejores 

nivelas da urea, dado por la p&rdida de protoina por peritonoo en 

cada sesión da diálisis, incrementando al anabolismo y decreciendo 

al catabolismo da dichoa pacientea. 

Aunque en oata estudio no valoramos loa niveles séricoe de proteína• 

que nos orientarían a dilucidar la alovaci6n de la urea en loa 
pacientes de diáliais peritoneal da veinticuatro horas. 

Tambi'n dabamos tanor en cuanta que loa niveles da la urea en 

sangre están on relaci6n directa con la ingeeta do proteínas, que 
en loe pacientes de aste estudio no tenían restricci6n de la 
ingeata de éstas. 
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Aunque las dos terapias p~ra au realiz~ci6n tienen que permanecer 

en el hospit3l por tiempo vari~hle. los pacientes con dialiaia 

peritoncal ae veinticuatro hor.:is están mejor dializados y con 

mejor equilibrio de los ione9: sodio y potasio: sin cambios en 

los iones del calcio, f6sforo, rn;:i,gnesio y fosfatasa alcalina~ 
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XIII.- CONCLUSION 

l. La diálisis peritoneal intermitente do veinticuatro 

horas y la hemodialisis como medidas tcrapeúticas 

son aceptadas, por no encontrarse diferencia signi­

ficativa en los ionee del calcio. fósforo, magnesio 

y fosfatasa alcalina. 

2. La dialisis peritoneal intermitente do veinticuatro 

horas, es mejor que la hemodi&lisis en relación 

el estado bicx:¡uímico del sodio, potasio. urea y 

creatinina, con lo cual demostramos la hip6tesia 

~lterna propuesta. 
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