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Resumen

El modelo de Cinética de Urea es ampliamente usado en pacientes en didlisis peritoneal (DP)
y Hemodidlisis (HD) para el monitoreo del procedimiento, al igual que como indice prondstico.
Su aplicacion se realiza a través del célculo de la dosis de didlisis (Kt/V), y el Equivalente
proteico de la Aparicion de Nitrégeno Ureico (PNA), sin embargo, el valor 6ptimo de estas
variables en pediatria no se conoce. Objetivo: Evaluar los valores y la correlacion entre Kt/V
e indices nutricionales en poblacion pediatrica en DP. Pacientes y Método: Se estudid en
forma prospectiva y controlada por un periodo de 6-12 meses a 20 pacientes en DP. Se
controlé mensualmente el nitrégeno ureico, creatinina, proteina y albimina en plasma, dializado
y orina 24 hrs. Se calculé Kt/V, Velocidad de Catabolismo Proteico (VCP), PNA, y Balance
Nitrogenado (BN) en esos mismos periodos. La Ingesta Diaria proteica (IDP) fue indicada
segun RDA vy controlada mensualmente por nutricionista. Los resultados se expresan como
promedio y desviacion estandar, comparando las variables por t de student, y calculando su
correlacion por ANOVA para medidas repetidas. Se considerd significativo un p < 0,05. Resul-
tados: 20 pacientes, 15 varones, edad 5,1 + 4,7 afos, fueron incluidos. La IDP fue de 3,52 +
1,1 g/kgldia, el Kt/Vurea total y residual fue de 3,41 + 1,35 y 1,69 + 1,46 respectivamente, la
VCP fue de 0,84 = 0,33, y el Balance Nitrogenado fue de 1,37 + 0,4 gr/kg/dia. EI PNA fue de
1,38 + 0,40, con una correlacién positiva con IDP, VCP y Kt/V total (p < 0,001). El Kt/V total
mostré una correlaciéon positiva con VCP (p < 0,001), y PNA (p < 0,001), pero no con NB
(p = 0,23) ni DPI (p = 0,21). Se encontré una correlacion negativa entre bicarbonato plasmatico
y todas las variables de cinética de urea (p < 0,001). Conclusidn: Los valores de Kt/V y PNA
promedio en nuestro grupo son mayores a los comunicados para poblaciones adultas en DP.
La fuerte correlacion entre Kt/V vs VCP y PNA no fue demostrada para Kt/V vs IDP y BN,
sugiriendo que dicha correlacion pudiese ser resultado de una asociacion matematica entre
esos parametros. La correlacion negativa entre bicarbonato y la cinética de urea sugiere un
impacto negativo de la acidosis en la condicion nutricional de nuestros pacientes.
(Palabras clave: cinética de urea, Kt/V urea, PNA, velocidad de catabolismo proteico, VCP,
ingesta diaria proteica, IDP).
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Evaluation of chronic peritoneal dialysis using urea kinetic modelling

Curently, urea kinetic modeling is routinely accepted to evaluate peritoneal dialysis (PD) through
the calculation of Kt/V (normalized whole body urea clearence) and nPNA (normalized protein
equivalent of total nitrogen appearence). In paedriatrics, the exact meaning and target values
for these parameters are still under debate. Objective: to evaluate the mean values and
correlations between ureaKt/V and nutritional parameters in chronic paedriatric peritoneal
dialysis. Patients and Methods: 186 nitrogen balance studies in a 6-12 month period were
prospectively performed in patients on PD. Daily protein intake (DPI) was assessed by nutritional
evaluation. Protein, alburnin, urea and creatinine were analysed in dialysate and urine, collected
once a month. Dialysis adequacy was evaluated through monthly measurements of ureaKt/V
and creatinine clearence (CCr) in urine and dialysate. All statistical comparasons were done
with paired t-test, and 2 way ANOVA for repeated measures was used to calculate correlations,
p < 0.05 was considered significant. Results: 20 patients, mean age 5,1 + 4,7 years, range 3
months to 14,8 years, 15 males were included. DPI was 3,562 + 1,1 g/kg/day. Weekly total and
residual ureaKt/V were 3,1 + 1,35 and 1,69 = 1,46 respectively, CCr was 72,4 + 70 and 45 +
44L respectively. PCR was 0,84 + 0,33 showing a net nitrogen balence (NB= IDP-PCR) of
+1,37 = 0,4gr/kg/day and mean nPNA was 1,38 + 0,40, with a positive correlation with DPI,
PCR and total Kt/V p < 0.001). Total Kt/V showed a significant positive correlation with PCR
and nPNA (p < 0.001) but not to NB and DPI. A negative correlation was found between all
urea kinetic parameters vs plasma bicarbonate p < 0.001. Conclusions: ureaKt/V and nPNA
were found to be higher than the recommended values in adults. The positive correlation
between ureaKt/V and nPCR and nPNA could not be demonstrated with DPI or NB, suggesting
that it could be the result of a mathematical association. The negative correlation between
plasma bicarbonate and urea kinetic variables suggests a negative impact of acidosis on the
nutritional status of these patients.

(Key words: urea kinetic modelling, Kt/V urea, protein catabolic rate, PCR, dietary protein

intake DPI).
Rev Chil Pediatr 75 (3); 240-246, 2004

INTRODUCCION

El modelo de la Cinética de Urea se ha
usado rutinariamente para ajustar la terapia
de hemodialisis y dialisis peritoneal desde
los estudios del Nacional Cooperative Dialysis
Study (NCDS)' a comienzos de la década del
70’, derivando en lo que actualmente se co-
noce como la medicion de la Dosis de Didlisis
(Kt/V), la Depuracion de Creatinina (CrCl), la
Velocidad de Catabolismo Proteico (VCP), y
el equivalente proteico de la Aparicion de Ni-
trégeno Ureico (PNA), todos ellos parametros
que requieren una monitorizacion periédica
de acuerdo a las recomendaciones DOQI
(Dialysis Outcome Quality Initiative)2. La VCP
representa el calculo de las proteinas catabo-
lizadas multiplicando el nitrégeno excretado
por 6,25, conociendo que 6,25 grs de pro-
teinas generan 1 gr de nitrégeno, y los es-
tudios que han analizado su correlacion con
la Ingesta Diaria Proteica (IDP), muestran
que puede ser una forma valida de deducir
la ingesta proteica del paciente?3, (r? 0,6).

Sin embargo, la variable VCP no representa
efectivamente el gasto proteico real, ya que
ademas de la proteina catabolizada a urea,
existe normalmente en el paciente en dialisis
peritoneal una pérdida a través de la diure-
sis residual y el peritoneo, por lo cual se
introdujo el término PNA, estimado como un
valor calculado a través de una ecuacion,
que se corrige por el peso del paciente de-
nominandose en ese caso PNAn o "normali-
zado"¢, y que para pediatria las recomenda-
ciones DOQI proponen estimar con la formu-
la de Borah (PNA gr/24 h = (6,49 * UNA) +
(0,294 * V) + pérdidas proteicas (gr/24 h)
(UNA: nitrégeno ureico en orina y dializado).
Ademas de esta pérdida, una fracciéon im-
portante de las proteinas no deriva en urea
sino que se incorpora a procesos de resintesis
proteica, por lo que el verdadero valor del
catabolismo proteico es alrededor de 6 ve-
ces el estimado a partir del calculado a par-
tir del nitrégeno excretado o VCPS, por lo
que el término PNA se ha recomendado como
la variable mas representativa del gasto pro-
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teico del paciente en dialisis®. En la practi-
ca pediatrica se ha usado desde hace déca-
das el concepto de Balance Nitrogenado,
que mas bien deberia ser denominado Ba-
lance Proteico, y que resulta de la diferen-
cia entre la IDP o ingesta proteica, y el
catabolismo proteico o egresos proteicos,
que se calcula como: (BUN dializado 24 h *
6,25) + (BUN orina 24 h * 6,25 * 1,25) +
albumina dializado 24 hrs (grs) + albumina
orina 24 hrs (grs) + pérdidas fijas de BUN
(0,045 * peso kg * 6,25).

El modelo cinético de Adecuacién de la
dialisis ha ganado popularidad debido a que
se ha descrito una asociacion entre Kt/V,
PNA y morbimortalidad en poblacién adulta
en dialisis. El estudio multicéntrico cana-
diense americano CANUSAS mostré en 680
pacientes que la disminucion del Kt/V se-
manal en 0,1 unidad se asocioé con un au-
mento de 6% en el riesgo relativo de muer-
te. La sobrevida de los pacientes se evalud
para dosis sostenidas de didlisis, esto es,
Kt/V semanales de 2,3-2,1-1,9-1,7y 1,5,
demostrando una supervivencia de 81%-78%-
74%-71% y 66% respectivamente. En este
estudio, una dosis de didlisis mas alta se
asocio con menos dias de hospitalizaciéon y
una menor morbilidad. En Chile, la XIX Cuenta
de Dialisis Cronica de la Sociedad Chilena
de Nefrologia mostré en 19 Centros y 193
adultos evaluados, una correlacion signifi-
cativa entre el Kt/V y la mortalidad del gru-
po estudiado, destacando la minima morta-
lidad para aquellos pacientes con un Kt/V
> 2,2, a diferencia de la alta mortalidad para
los dializados con un Kt/V < 1,87.

Sin embargo, en los ultimos afos algu-
nas experiencias han puesto en duda la va-
lidez de los parametros de la cinética de
urea como indices prondsticos de la evolu-
cion de los pacientes, como asimismo de la
relacion que puedan guardar entre ellos.
Maiorca et al mostré que los indices de
adecuacion eran predictores de la morbimor-
talidad en pacientes en hemo y peritoneo-
dialisis, en tanto que el PNA no mostraba
dicho comportamiento®. El estudio ADEMEX,
ADEcuacion en MEXico®, no confirmd el efec-
to del aumento de la dosis de didlisis sobre
la mortalidad ni el estado nutricional de los
pacientes adultos estudiados'''. En una
comunicacion previa de nuestro grupo, se
encontré una correlacion positiva entre Kt/V
residual y total vs el nPNA, sin embargo, no
se estudio la relacion entre la dosis de didlisis
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y otros parametros nutricionales'?.

La prescripcion de la didlisis en pediatria
sigue siendo basicamente empirica. El va-
lor éptimo para las variables Kt/V, PCR vy
PNA en pediatria no se conoce, en especial
debido a que es dificil reunir un niumero im-
portante de pacientes en didlisis peritoneal
debido a la baja prevalencia de la Insufi-
ciencia Renal Cronica en comparacion con
las series adultas, a la dificultad técnica
que representa un seguimiento sistematiza-
do de estos parametros en el nifio, y a su
rapido egreso a los Programas de Trasplan-
te Renal. Sin embargo, en los ultimos afos
mas y mas poblacién de corta edad se ha
incorporado a los Programas de peritoneo-
dialisis pediatrica, asi el ultimo informe
NAPRTCS (North American Renal Transplant
Cooperative Study) muestra 568 pacientes
menores de 1 ano, y 1 035 menores de 5
anos en terapia de dialisis'. En nuestra ex-
periencia, en los ultimos 10 afios hemos
ingresado a didlisis peritoneal a 35 pacien-
tes menores de 5 afos, y 21 menores de 2
anos, 7 de ellos en etapa neonatal. Estas
cifras muestran la importancia de definir los
valores adecuados de la dosis de dialisis y
el PNA, para lograr llevar a estos pacientes
a un crecimiento compatible con el trasplante
renal, considerado como la solucién definiti-
va para el nino urémico.

El objetivo del presente estudio es des-
cribir el comportamiento de las variables de
cinética de la urea, y la correlacion que guar-
dan entre si, la dosis de dialisis vs las va-
riables nutricionales en pacientes pediatricos
en dialisis peritoneal.

PacienTEs Y METODO

Entre abril 2001 y septiembre 2003 se
ingresaron 20 pacientes en didlisis peritoneal
crénica ambulatoria en un protocolo prospectivo
y controlado de didlisis y nutricion. El tiem-
po promedio en dialisis al momento del in-
greso fue de 9 meses, rango 2 a 23 meses,
y la etiologia de la insuficiencia renal croni-
ca correspondi6 a displasia renal (n: 9), neuro-
patia del reflujo (n: 3), sindrome hemolitico
urémico (n: 1), uropatia obstructiva (n: 4), y
glomerulonefritis cronica, (n: 3). Siete de ellos
se manejaban en peritoneodialisis manual
(DPCA), y 13 en dialisis automatizada (DPCC).
Dos pacientes no tenian funcion renal resi-
dual. Se excluyo a cualquier paciente porta-
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dor de sindrome nefrético, sindrome de mala
absorcion intestinal, tratamiento con este-
roides, enfermedades endocrinoldgicas y
genetopatias. Criterios de retiro fueron el paso
a hemodialisis, trasplante renal, y la mala
adherencia al protocolo, y cualquier estudio
de laboratorio fue diferido en 1 mes des-
pués de un episodio de peritonitis.

Se midio en forma mensual las siguien-
tes variables: peso, talla, volumen de orina
y dializado, nitrégeno ureico en plasma, li-
quido peritoneal de 24 hrs y orina de 24 hrs,
proteinas y albumina en plasma, orina y
dializado, creatinina en plasma, orina y diali-
zado 24 hrs, estado &cido base e hidroelec-
trolitico, calcemia, fosfemia, paratohormona,
ferritina, hematocrito y hemoglobina. Cada
paciente fue seguido por una nutricionista
semanalmente por 1 mes, quincenalmente
por 3 meses, y luego mensualmente, ase-
gurando una ingesta proteica mantenida se-
gun recomendaciones RDA (Recommended
Dietary Allowances, OMS)'". La ingesta de
nutrientes se registrdé mediante recordatorio
de 24 h y tendencia de consumo.

Se calculd mensualmente las siguientes
variables dialiticas y nutricionales segun pro-
tocolos publicados previamente'5:

1. Dosis de didlisis o Kt/V de urea:
Kt/V: dializado 24 hrs (L) * D/Purea * 7
0,60 * peso (kg)
Indicando una dosis de dialisis minima
de 2,1 de acuerdo a recomendaciones DOQI,
sin limitar la dosis maxima o total.

2. Velocidad de Catabolismo proteico o VCP:
VCP g/kg/d = ((BUN orina + BUN
dializado)* 6,25) peso (kg)
Donde BUN: nitrégeno ureico plasmatico

3. Equivalente Proteico de la Aparicion de
Nitrégeno Ureico, o PNA.

PNA (g/dia)= (6,49 * UNA) + (0,294 * V) +
pérdidas proteicas (g/dia)

4. Catabolismo Proteico total, o CPt:

CPt = (BUN, 24 h *6,25) + (BUN, 24 h *
6,25 * 1,25) + (Albumina, 24 h) + (Albumina,
24 h) + (peso kg * 0,045 * 6,25)

5. Balance Nitrogenado, o BN:
BN: CPt — IDP

Andlisis Estadistico
Los resultados se expresan como pro-
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medio y desviacion estandar. Las variables
fueron evaluadas comparativamente mediante
t de student, y se us6 ANOVA para medi-
das repetidas para los célculos de correla-
cién. Se considerd un p < 0,05 como signi-
ficativo para todas las evaluaciones. Se uti-
liz6 Excel y Stata 7,0 para todos los estu-
dios.

ResuLTADOS

Veinte pacientes, 15 varones, edad pro-
medio 5,1 + 4,7 afos, rango 3 meses a
14,8, fueron incluidos. Se realizaron 186
estudios de laboratorio a través de un perio-
do de seguimiento de 6-12 meses. El Kt/V
urea total y residual fue de 3,41 + 1,35y
1,69 + 1,4 respectivamente, y la depuracién
de creatinina residual y total fue de 72,4 + 70
y 45 + 44 litros/semana respectivamente.
La ingesta diaria proteica fue de 3,49 = 1,1 gr/
kg/dia, en tanto que las pérdidas de albumi-
na por dializado y orina fueron de 136 + 86
y 27,5 = 41 mg/kg/dia. La Velocidad de
Catabolismo Proteico fue de 0,84 + 0,33 y
el PNA normalizado o nPNA fue 1,36 = 0,40
mg/kg/dia. El Balance Nitrogenado fue de
1,37 + 0,40 gr/kg/dia, un valor similar al
nPNA calculado a través de la formula de
Borah. Se resumen las principales variables
en la tabla 1.

El Kt/V total mostré una correlacion po-
sitiva con la VCP (r: 0,45, p < 0,001) y el
nPNA (r: 0,49, p < 0,001), pero no con el
Balance Nitrogenado (p = 0,23) ni con la
IDP (p = 0,21), tabla 2.

Al dividir el grupo total de pacientes de
acuerdo al valor de Kt/V, 10 nifos mostra-
ron un Kt/V menor de 3 (2,52 + 0,23), y 10
presentaron un Kt/V mayor de 3 (4,26 + 0,74).
Los valores de nPNA, VCP e IDP fueron
1,22 £ 0,27, 0,74 + 0,21 y 2,96 + 1,03 para
el grupo con Kt/V menor a 3,y 1,49 + 0,25-
0,98 + 0,22-3,79 + 0,84 para el grupo con
Kt/V superior a 3 respectivamente, todos
los valores con una diferencia estadistica-
mente significativa (p < 0,05).

La DPI se asocié en forma positiva a la
VCP y nPNA (p < 0,001), pero no mostrd
relacion con el Kt/V total (p > 0,05).

Se confirmd una correlacion fuertemente
negativa entre los parametros nutricionales,
IDP, VCP y nPNA, vs el bicarbonato plasma-
tico. El valor promedio de bicarbonato en
plasma al mes 1y 12 fue de 21,4 y 24,8
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Tabla 1. Variables de Cinética de Ur
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ea en 20 nifios en didlisis peritoneal

Parametro

Promedio = DS

Kt/V urea Residual, L/semana

Kt/V urea Total, L/semana

Ingesta Diaria Proteica, gr/kg/dia
Velocidad Catabolismo Proteico, gr/kg/dia
nPNA, gr/kg/dia

Balance Nitrogenado (BN), gr/kg/dia

1,69 = 1,4
3,41 + 1,35
3,49 + 1,1
0,84 = 0,33
1,36 + 0,40
1,37 £ 0,40

H

H

Kt/V: Dosis de Didlisis.
nPNA: Equivalente Proteico de Aparicion

de Nitrdgeno Ureico.

Tabla 2. Correlacion entre variables de Cinética de Urea en 20 nifios en dialisis peritoneal

Parametro r? p
Kt/V urea total vs VCP 0,45 p < 0,001
Kt/V urea total vs nPNA 0,49 p < 0,001
Kt/V urea total vs BN 0,23 n.s

Kt/V urea total vs IDP 0,21 n.s.

IDP vs nVCP 0,44 p < 0,001
IDP vs nPNA 0,52 p < 0,001

Kt/V: Dosis de Didlisis en I/semana; nPNA: Equivalente Proteico de Aparicion de Nitrogeno Ureico;
VCP: Velocidad de Catabolismo Proteico, gr/kg/dia; IDP: Ingesta Diaria Proteica, gr/kg/dia; BN:

Balance Nitrogenado, gr/kg/dia

respectivamente (p:n.s.). No se encontrd
correlacion entre estas variables y la albu-
mina en plasma.

Discusion

El manejo de los pacientes pediatricos
en dialisis peritoneal debe estar ciertamente
basado mas en un criterio clinico y de labo-
ratorio que en el modelo de cinética de la
urea, sin embargo, este modelo es amplia-
mente usado en la didlisis de adultos, y
cada vez mas en la didlisis pediatrica, en
un intento de encontrar una forma de optimizar
esta terapia de sustitucion renal, debido a
que aun persisten importantes aspectos sin
resolver, como es lograr un normal creci-
miento y desarrollo'22,

Por otra parte, a pesar del uso generali-
zado del Kt/V y del PNA, los valores opti-
mos para la poblaciéon pediatrica son aun
materia de discusion, aceptandose de acuerdo

a lo sugerido por las recomendaciones DOQ),
que deben exceder la cifra de 2,1 para Kt/V
y 0,9 gr/kg/dia para PNA recomendados para
la poblacién adulta. En publicaciones pedia-
tricas de pacientes en didlisis peritoneal,
Schaefer et al reporta un Kt/V de 2,3 + 0,89
(rango 1 to 4,41)%3, Holtta et al** encontro un
Kt/V de 3,2 = 0,5, y Chadha et al*® mostrd
un Kt/V of 3,39 = 0,71. Los valores de PNA
comunicados han sido de 1,46 + 0,24 por
Aranda et al®®, y 1,08 + 0,61 (rango 0,4-
3,37) por el Mid-European Pediatric Peritoneal
Dialysis Study Group®.

El Kt/V promedio en nuestro grupo fue
de 3,41 + 1,35, probablemente reflejando el
impacto del Kt/V residual de 1,69 = 1,4.
Los resultados de PNA como es esperable
en poblaciones pediatricas, fueron igualmente
mayores que para los adultos, 1,36 + 0,40
mg/kg/d, ambos parametros mostraron una
alta correlacion con la ingesta proteica du-
rante el estudio.

Esta importante correlacion entre la do-
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sis de didlisis y los indices nutricionales
derivados de los estudios cinéticos, han sido
sistematicamente repetidos desde los pri-
meros estudios del NCDS en los afios 70,
al igual que los resultados de nuestro estu-
dio, donde el Kt/V se asocia a PCR y PNA,
pero sorpresivamente, pierde la correlacion
al analizarlo con la IDP y el Balance Nitroge-
nado. La correlacién positiva entre Kt/V'y PNA
pudiese indicar una mayor ingesta proteica
en pacientes con mejor apetito debido a una
mayor dosis de didlisis?’, pero pudiese ser
también consecuencia de una asociacion
matematica entre variables calculadas a partir
de parametros comunes'®'¢2¢%_La IDP re-
sulta en generacion de urea, parametro cen-
tral al calculo del Kt/V, VCP y PNA, y por
otro lado en comunicaciones previas hemos
observado que a mayor dosis de dialisis
existe aumento de la pérdida de proteinas y
albumina en el dializado', variables usadas
para el célculo del PNA en la ecuacion de
“Borah. Schaefer® comunicd 43 pacientes
pediatricos en DPCA y 42 en DPCC, com-
parables en edad, duracién de la dialisis y
funcion renal residual. El Kt/V urea fue signifi-
cativamente mayor en pacientes tratados en
DPCC, al igual que los valores de VCP,
1,39 + 0,6 g/kg/dia en DPCC vs 1,08 + 0,48
g/kg/dia para los nifios en DPCA. Cuando
dividimos nuestro grupo de 20 pacientes de
acuerdo al Kt/V, marcando el valor de corte
en 3 It/semana, nuestros resultados de VCP
y PNA, al igual que los de Schaefer, mos-
traron valores significativamente mayores para
el grupo con alto Kt/V. Los autores euro-
peos concluyeron que los mayores valores
de los indices nutricionales eran consecuencia
de un mejor control de la anorexia debido al
uso de una mayor dosis de didlisis en DPCC,
sin embargo, en nuestro grupo de bajo Kt/V
se encontré una fuerte asociaciéon con los
indices nutricionales, correlacion que no lo-
gré ser demostrada para el grupo con alto
Kt/V. La clara pérdida de correlacion entre
Kt/V y el Balance Nitrogenado y la IDP en
nuestros pacientes, en contraste a la fuerte
correlacion entre el Kt/V y la VCP y PNA,
sugieren con mayor fuerza que esta asocia-
cién entre los parametros de la cinética de
la urea es el resultado de una relacion ma-
tematica entre variables asociadas, mas que
una relacion clinica causa-efecto, como
muestran otros autores. Esta observacion,
no demostrada en publicaciones anteriores
por este grupo' 5, debe ser corroborada en
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mayor numero de pacientes al término del
Proyecto que ha dado origen a estos resul-
tados, ya que, al igual que las conclusiones
publicadas en el estudio Ademex®, estos
resultados no apoyan la afirmacion de que a
mayor dosis de didlisis existe una mejor
condicién nutricional.

La correlacion negativa encontrada entre
los indices cinéticos IDP y PNA vs el bicar-
bonato plasmatico (p < 0,001, r = 0,51), me-
rece especial atencién. La acidosis es un
potente estimulante del catabolismo protei-
co en el organismo, lo que ha llevado a
algunos autores a afirmar que es la princi-
pal toxina urémica. Esta condicion de des-
equilibrio &acido base activaria la transcrip-
cién de genes de enzimas proteoliticas en
el musculo extraido®, afectando en espe-
cial el catabolismo de aminoacidos de ca-
dena ramificada como la valina, cuya
deplecién se produce a concentraciones de
bicarbonato levemente por debajo de lo nor-
mal, e interfiere con la sintesis proteica. De
esta forma los balances nitrogenados alta-
mente positivos como los reportados en nues-
tro grupo en un afan de lograr un mejor cre-
cimiento, pueden significar un efecto paradojal
que no puede ser ignorado.

Aun falta camino que recorrer para lograr
definir los valores 6ptimos de la dosis de
dialisis y los parametros cinéticos nutricio-
nales, sin embargo, es importante recalcar
de acuerdo a los resultados presentados,
que la elevacion de los indices nutricionales
frente a un aumento de las dosis de dialisis,
pudiese no ser mas que una asociacion
matematica, y que lograr valores de PNA
elevados o Balances Nitrogenados fuerte-
mente positivos, no necesariamente repre-
sentan un beneficio para nuestros pacien-
tes. Los analisis futuros de estas variables
frente al crecimiento y desarrollo de los ni-
fios, serviran para dar mayor claridad en el
manejo de nuestros pacientes en dialisis
peritoneal.
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