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RESUMEN

Introduccidn: La insuficiencia renal crénica es un padecimiento de distribucién mundial. En la edad
pedidtrica de acuerdo con el estudio NAPRTCS, de Estados Unidos de Norteamérica, del 2011 se
reportan un total de 7,039 pacientes en terapia sustitutiva renal, de los cuales 48.8% son de raza
blanca, 24.3% son de raza negra y 20.2% hispanos. Se ha establecido que los pacientes que cursan
con desnutricién asociada a la enfermedad renal crénica en terapia sustitutiva, cursan con un peor
prondstico a largo plazo, manifestado por los niveles incrementados de mortalidad.

Objetivo: Determinar la relacion entre el estado inflamatorio crénico del paciente pediatrico con
insuficiencia renal en terapia sustitutiva y la desnutricidn.

Material y métodos: Disefio de estudio.- observacional, analitico, transversal, retrospectivo,
retrolectivo. Se incluyeron pacientes con insuficiencia renal crénica, entre 1 mes a 16 afios de
edad, con terapia sustitutiva de la funcién renal (didlisis peritoneal o hemodialisis),
independientemente del género (femenino y/o masculino) activos en el servicio de nefrologia
pediatrica del hospital general del CMN La Raza, entre enero 2011 a febrero de 2012. Se
excluyeron pacientes portadores de patologia oncoldgica, con malformacidn cardiaca, errores
innatos del metabolismo, y aquellos con mediciones incompletas en el expediente clinico, o
estudios de laboratorio incompletos. Se realizd revisién del expediente clinico y cardex de dialisis y
hemodidlisis de cada uno de los pacientes, con toma de datos bdsicos como nombre, afiliacion,
edad, sexo, antecedentes nefroldgicos (etiologia, tiempo de terapia sustitutiva renal y modalidad),
padecimientos secundarios asociados (enfermedad dsea metabdlica, enfermedad cardiaca,
hipertension arterial), nimero de infecciones en su historial (peritonitis, relacionadas a catéter de
didlisis peritoneal o acceso vascular). Dentro de la evaluacién de factores contribuyentes al estado
inflamatorio, ademds de las infecciones antes referidas, se verificd la presencia de infecciones o
patologia ocultas (caries dental, datos clinicos de sinusitis, datos de enfermedad gastrointestinal).
Se buscaron datos antropométricos como peso, talla, circunferencia braquial, pliegue tricipital.
Posteriormente se realizd el cdlculo de indice de masa corporal, drea de superficie braquial,
muscular y grasa, asi como de porcentaje de déficit, en relacidn a la medida estandar, verificacidn
del canal percentilar para cada medida, para la clasificacién del estado nutricional, tomando como
referencia las tablas correspondientes para edad y sexo, de la CDC y de Frisancho. Se revisaron los
laboratorios de la ultima consulta en el expediente, tomando en cuenta hemoglobina, colesterol,
albumina y fésforo para evaluacién del estado nutricional, y de albimina, saturacion de
transferrina, ferritina, VSG y PCR para determinar bioquimicamente la presencia de inflamacion.
Se introdujeron los datos a Excel y SPSS 15.0.

Analisis estadistico: Se utilizd estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y medidas de
dispersion para los resultados obtenidos de los pacientes. Y para la relacién entre las variables, se
utilizaron tablas de contingencia para estadistica no paramétrica.

Conclusiones: 1) La desnutricion continla teniendo una alta incidencia en los pacientes con
enfermedad renal crénica y terapia sustitutiva de la funcién renal, a pesar de los avances
tecnoldgicos y la mejoria en el tratamiento. 2) La desnutricidn y la inflamacién en nuestro estudio
no tuvieron una fuerte asociacién entre sus variables. Solo se encontré asociacién entre algunos
parametros, tales como la albumina y la transferrina con el area de superficie muscular, asi como
la transferrina y la reserva grasa. 3) El estado de desnutricion en los pacientes con enfermedad
renal crénica en terapia sustitutiva de la funcidn renal, continda siendo multifactorial, que va
desde un insuficiente aporte de nutrientes, hasta un estado hipercatabdlico. 4)Es recomendable
que los pacientes con enfermedad renal crénica, a pesar de rebasar la edad pediatrica, continten
en seguimiento y tratamiento tanto de la enfermedad renal como de su estado nutricional.

Palabras clave: insuficiencia renal crdnica, desnutricidn, inflamacién
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INTRODUCCION
Enfermedad Renal Cronica

Definicion

Se define de acuerdo con la NationalKidneyFoundation, en las guias KDOQI, en base a la presencia
de daino renal por un periodo igual o mayor de 3 meses, definido como anormalidad estructural o
funcional del rifidn, con o sin una tasa de filtracion glomerular disminuida, manifestada ya sea por
anomalias patoldgicas o bien por marcadores de dafio renal, que pueden incluir anomalias en
componentes sanguineos o urinarios, o bien anomalias en los estudios de imagen. Otro de los
criterios refiere una tasa de filtracion glomerular menor de 60 ml/min/1.73m2, por un periodo
igual o mayor de 3 meses, con o sin dafo renal evidente. Se presenta en 5 estadios de evolucién,
los cuales se definen en base a la tasa de filtracién glomerular, y que son los siguientes:

TFG Daio renal existente Sin dafio renal
(ml/min/1.73m? Con HAS Sin HAS Con HAS Sin HAS
>90 1 1 “Hipertension “Normal”
arterial”

60— 89 2 2 “Hipertension “Disminucion
arterial” con de TFG” *
TFG disminuida

30-59 3 3 3 3

15-29 4 4 4 4

<15 5 5 5 5

*HAS: Hipertension Arterial Sistémica, considerada en adultos mayor de 140/90, y en nifios mayor
a percentil 90 para su percentil de talla y sexo.
+ Puede ser normal en lactantes y pacientes ancianos.

La enfermedad renal crénica en fase terminal, se considera cuando mediante pardmetros en
suero, orina, por estudios de imagen o bien biopsia renal, se ha determinado falla renal, meritoria
de terapia sustitutiva. En general se asocia a una Tasa de Filtracion Glomerular menor a
15ml/min/1.73m2". En el paciente pediatrico, generalmente viene acompafiada de algin otro
pardmetro, tal como sintomatologia o signos de uremia, tales como ndusea, vomito, anorexia,
pérdida de peso, letargo o bajo desempefio escolar, o bien cuando exista falla en el crecimiento 2

Epidemiologia

La insuficiencia renal crénica es un padecimiento de distribucion mundial. En la edad pediatrica de
acuerdo con el estudio NAPRTCS, de Estados Unidos de Norteamérica, del 2011 se reportan un
total de 7,039 pacientes en terapia sustitutiva renal, de los cuales 48.8% son de raza blanca, 24.3%
son de raza negra y 20.2% hispanos. En paises en desarrollo, la atencidn médica para este tipo de
padecimientos, significa entre el 6 y 12% del gasto total en salud. Cerca de 2 millones de personas
alrededor del mundo requieren terapia sustitutiva renal, sin embargo esto representa solo el 10%
de la necesidad real ® . La edad de inicio de tratamiento con didlisis en cualquiera de sus
modalidades es principalmente entre los 6 y 17 afios de edad, lo que comprende un 69.2% de la
poblacién estudiada. En relacidon al crecimiento se comenta que la talla para la edad y sexo,
presenta un déficit promedio de hasta 1.60 desviaciones estandar al momento del diagndstico, y
en relacion al peso para edad y sexo, el déficit promedio es de 1.3 desviaciones estandar, teniendo
predominancia en pacientes del sexo masculino®.



Etiologia

La etiologia de este padecimiento, segln el estudio NAPRTCS, esta dada en cerca de un 50% de los
casos por uropatias obstructivas (22%), aplasia/hipoplasia/displasia (18%) y nefropatia por reflujo
(8%), donde las causas estructurales predominan en los pacientes mas jovenes y la incidencia de
glomerulonefritis incrementa especialmente después de los 12 afios de edad. Entre las causas
glomerulares en forma individual, solo la glomeruloesclerosis focal y segmentaria contribuye a un
porcentaje significativo de pacientes (8.7%), mientras que todas las glomerulonefritis en conjunto
contribuyen a menos del 10% de las causas de enfermedad renal crénica °.

Presentaciodn clinica

En el paciente pedidtrico, puede manifestarse con retraso en el crecimiento, ya sea por factores
nutricionales o bien hormonales, asi como por la acidosis metabdlica persistente con que cursan, y
alteraciones hidroelectroliticas. Por otro lado, presentan retraso en el desarrollo puberal.

Tienden a presentar anemia, y se manifiesta por palidez, astenia, adinamia, en ocasiones cefalea,
sin embargo la sintomatologia es bastante inespecifica. Existen pacientes que refieren dolores a
nivel muscular u éseo, en forma intermitente, sin mas sintomatologia.

Las manifestaciones de la enfermedad renal crénica pueden afectar multiples sistemas del cuerpo
(cardiovascular, endocrino, hematopoyético, gastrointestinal, sistema nervioso central)
particularmente en algunas etapas del desarrollo en las que el nifio es vulnerable, y existe riesgo
potencial de secuelas permanentes °. Generalmente la calidad de vida del paciente se ve afectada
con la enfermedad, disminuye la capacidad para realizar ejercicio. Disminuye apetito, cambia la
percepcién de sabores y olores. El paciente tiende a referir ndusea, y vémito, pero en la mayoria
de los casos, los datos son sutiles’ .

Complicaciones
Dentro de las complicaciones mas frecuentes de la enfermedad renal crénica, se encuentra la

anemia, caracterizada generalmente por un valor bajo de hemoglobina, que es menor al percentil
5, ajustado para edad y sexo, de los valores establecidos en el estudio NHANES IIl. Se presenta en
un 73% en pacientes en estadio 3 de ERC, 87% de los pacientes en estadio 4 y mas del 93% de los
pacientes en estadio 5. Se asocia con multiples consecuencias adversas, que incluyen incremento
en la mortalidad y la progresién de algunos factores de riesgo cardiovasculares como la hipertrofia
ventricular izquierda. De igual forma estd relacionada con una mayor frecuencia de
hospitalizaciones, y puede ser incluso un factor asociado de manera independiente con la
progresion de la falla renal. El defecto primario que la ocasiona, es la produccién disminuida de
eritropoyetina, sin embargo existe también relacion con la deficiencia de hierro y otras
deficiencias nutricionales como la de vitamina B12, folatos, e incluso vitamina C. Otra causa es la
pérdida sanguinea por la toma repetida de muestras, o bien en aquellos pacientes en hemodialisis.
Un factor relacionado, es la inflamaciéon crénica, presente de manera clara en los pacientes con
enfermedad renal crdnica. Por otro lado, la uremia y el hiperparatiroidismo, se han asociado con
una baja respuesta a la administracién de eritropoyetina, lo que contribuye también a la anemia ®.

Las alteraciones a nivel cardiovascular incrementan la mortalidad de los pacientes con enfermedad
renal crdnica. Se reporta que en la ultima década, la enfermedad cardiovascular ha permanecido
en la 22 causa mas comun de fallecimientos en nifios con dialisis crénica o postrasplante, lo que
corresponde de un 20 — 25% de las muertes. Dentro de los factores de riesgo, se encuentran



hipertension arterial, hiperlipidemia asociada a ateroesclerosis, obesidad, hiperfosfatemia (sobre
todo asociada a un producto calcio — fosforo elevado), PCR elevada asi como IL- 6 elevada (como
marcadores de inflamacidn), niveles altos de dimetilarginina asimétrica (inhibidor enddégeno de la
oxido nitrico - sintasa). Estudios recientes mencionan la presencia de un complejo malnutriciéon —
inflamaciédn como factor de riesgo cardiovascular. Todo esto en conjunto, determina la presencia
de disfuncidon endotelial, calcificaciones a nivel vascular, rigidez a nivel arterial, hipertrofia de
ventriculo izquierdo concéntrica y eccentrica, lo que llevard a ateroesclerosis y una cardiomiopatia
maladaptativa, llevando en consecuencia por un lado a enfermedad isquémica y a una disfuncién
diastolica y sistdlica, y finalmente a la muerte °.

Una de las secuelas mas importantes de la enfermedad renal crdénica, es la hipertension arterial.
Se desarrolla por diversos mecanismos fisiopatoldgicos, pero es uno de los determinantes mas
importantes de la progresion de la falla renal en nifios, y de la mortalidad cardiovascular. Esta
dada principalmente por la sobrecarga hidrica y la hiperactividad simpatica, sin embargo, la
disfuncidon endotelial y el hiperparatiroidismo se han identificado recientemente como factores
contribuyentes de la hipertension en el paciente con enfermedad renal crénica *°. Cerca del 90%
de pacientes que presentan hipertension arterial y sobrecarga de volumen, mejoran la presion
arterial al ser llevados a su peso seco'’.

Las alteraciones del metabolismo dseo y mineral asociadas a la enfermedad renal crénica, son una
serie de alteraciones bioquimicas, esqueléticas y calcificaciones extraesqueléticas que ocurren
como consecuencia de las alteraciones del metabolismo mineral en la ERC. Generalmente se
manifiesta como anormalidades del calcio, fésforo, hormona paratiroidea y vitamina D, como
alteraciones en el remodelado, mineralizacion, volumen, crecimiento o fragilidad del esqueleto, y
finalmente calcificaciones cardiovasculares o de otros tejidos blandos. Pueden ser de alto o bajo
remodelado. La principal complicacidon es a nivel cardiovascular, por calcificaciones en tejidos
blandos, y el alto incremento en la mortalidad **.

Desnutricion
Definicion

Se define como una condicidn clinica en la cual existe un desequilibrio entre la ingesta de
nutrientes y los requerimientos, que puede ser resultado de una ingesta insuficiente, una pérdida
exagerada de nutrientes o de un catabolismo incrementado 3 De acuerdo con Ramos Galvan, es
el de un estado patoldgico, inespecifico, sistémico y potencialmente reversible originado como
resultado de la deficiente utilizacion por las células del organismo, de los nutrientes esenciales y
gue se acompafia de varias manifestaciones clinicas de acuerdo a factores etioldgicos, revistiendo
diversos grados de intensidad™ . Y segtn Federico Gdmez, el término desnutricidon sefiala toda
pérdida anormal de peso del organismo, desde la mas ligera, hasta la mas grave, sin prejuzgar en
si, de lo avanzado del mal, pues igualmente se llama desnutrido a un nifio que ha perdido 15% de
su peso, que al que ha perdido 60% o mds relacionando estos datos siempre al peso que le
corresponde tener para una edad determinada, segun las constantes conocidas™.

Epidemiologia



Cerca de un billén de personas cursan con desnutricién en el mundo, cifra que permanence muy
elevada hasta 2010, a pesar de una disminucién en los Gltimos 15 afios *°. De acuerdo con la OMS,
este estado en la edad pediatrica puede condicionar una mayor mortalidad, principalmente a las
edades de 6 — 60 meses, principalmente aquellos pacientes que cursen con un peso para la talla
menor a percentil 3 para la edad, o aquellos que tengan una circunferencia media del brazo menor
a 115 mm Y. Se refiere que este estado contribuye a 5 millones de muertes de nifios menores de 5
afos en paises en desarrollo 8 La deficiencia de hierro, es la forma mas prevalente de
desnutricién a nivel mundial *. En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Nutricién en
2006, 472 890 nifios menores de cinco afos se clasificaron con bajo peso (5%); 1,194 805 con baja
talla (12.7%) y alrededor de 153 mil niflos como emaciados (1.6%) en todo el pais.La prevalenciade
baja talla en menores de cinco afios sigue siendo elevada y el nUmero absoluto denifios con esta
condicién (casi 1.2 millones) es preocupante®.

Manifestaciones clinicas

Clinicamente se realiza el diagndstico de desnutricion, mediante el hallazgo de signos:

e Universales.- se encuentran siempre, sin importar la etiologia o la intensidad. Se
caracteriza por detencidn del crecimiento y desarrollo fisico, se refleja en el peso, talla, la
maduracién dsea, la pubertad. Se traducen en tres procesos fundamentales: 1) Dilucidon a
nivel bioquimico, 2) Disfuncién, que se caracteriza por hipofuncidn en el desenvolvimiento
neuromotor y 3)Deplecidn.- caracterizado por distrofia y atraso en el crecimiento fisico.

e Circunstanciales.- no estan siempre presentes, se desencadenan por una serie de
circunstancias ambientales, o carencias especificas, generalmente se presentan cuando el
grado de desnutricidn es avanzado, y pueden ser:

o Lesiones en la piel.- piel seca, fria, xerdsica, marmérea, purpurica.

o Cabello lacio, delgado, seco, decolorado, quebradizo, ufias distréficas

o Edema conjuntival, Ulceras corneanas, pigmentacidn, pterigion, ceguera nocturna,
manchas de Bitot.

o Lengua con atrofia de papilas, palidez

o Retraso en el desarrollo 6seo con osteoporosis o raquitismo, con adelgazamiento
de la cortical e hiperlucidez de la medular, especialmente en las diafisis de los
huesos largos. En la proporcidon proximal o distal de las difisis se observa un
engrosamiento que le da aspecto de botella.

o Hipotonia, hipotrofia y flacidez muscular, disminucion de los reflejos
osteotendinosos e hipomotilidad.

o Hepatomegalia, distensién abdominal, edemas

o Anemia hipo o normocrdmica, normo, macro o microcitica. Trombocitopenia y
disminucién de la agregacidn plaquetaria.

e Agregados.- se asocian frecuentemente a la desnutricion severa, generalmente empeoran
el prondstico. Se clasifican principalmente en 4 categorias:
o Los correspondientes a las condiciones primarias que originaron la desnutricién.
o Infecciones agregadas
o Aquellos por desequilibrio hdroelectrolitico agudo sobrepuesto al crénico
o Sintomas determinados por el ambiente social y cultural, tal como
deprivaciénpsicoafectiva’'.



Clasificacion

Existen diversas clasificaciones, para la desnutricidn, ya sea de acuerdo a su etiologia, grado de
intensidad, presentacién clinica, o fisiopatologia. La clasificacion de acuerdo a intensidad, es de
las mads utilizadas, y asi podemos encontrar que puede ser leve, moderada o severa, tomando
como parametro el peso, la talla, o el peso para la talla. Asi, se refieren las siguientes:

- Criterios de Waterlow?

Grado de | Promedio de Promedio de
desnutricion Peso para talla (%) Talla para edad (%)
Normal 90-110 >95

Leve 80-89 90-94

Moderada 70-79 85-89

Severa <70 <85

- Criterios de Gomez>

Grado de | Promedio de
desnutricion Peso para edad (%)
Normal 90-110

Leve 75-89

Moderada 60-74

Severa <60

Valoracidn nutricional

Constituye una herramienta mediante la cual se puede evaluar el mantenimiento del crecimiento
normal y la salud, los factores de riesgo que contribuyen a la enfermedad y la deteccién temprana
y el tratamiento de las deficiencias y los excesos nutricionales. La base de la evaluacién esta
formada por una combinacién de informacién antropométrica, bioquimica, clinica y dietética.

La antropometria es la medida de las dimensiones fisicas del cuerpo humano a diferentes edades,
y se utiliza para vigilar el crecimiento y la salud. La comparacion con referencias estandar para la
edad y sexo ayuda a determinar anormalidades en el crecimiento y desarrollo que pudieran ser
consecuencia de deficiencias o excesos nutricionales. Los datos de referencia antropométrica
estandar para nifios con los que contamos actualmente, son las tablas de crecimiento revisadas de
los CDC, para Estados Unidos.

Dentro de las escalas de comparacion utilizadas, se encuentran los percentiles que indican de
forma grafica donde se ubica el nifio en contexto para la referencia estandar. Otra escala utilizada
es el porcentaje de la media, el cual permite determinar si existe exceso o déficit, en relacién al
estandar (percentil 50 para la edad y sexo).

Los parametros antropométricos considerados con mayor frecuencia son el peso, la talla, el peso

para la talla, indice de masa corporal, perimetro cefélico, velocidad de crecimiento, estimacién de
. . . , 2 .

la talla madura, circunferencia del brazo y grosor del pliegue cutdneo **. Se puede realizar el



calculo de la circunferencia muscular del brazo, area muscular del brazo y area grasa del brazo, en
un intento de realizar mediciones mads exactas, para discriminar mudsculo y grasa, y en esta forma
en base a percentiles, poder determinar el estado nutricional de los pacientes, realizando una
correlacién con las demas medidas antropométricas .

Inflamacion y su relacion con la enfermedad renal cronica

Concepto de Inflamacidn

Inflamacién es la respuesta de caracter protector, mediada por factores quimicos procedentes del
plasma o de las células, cuyo objetivo final es librar al organismo de la causa inicial de la lesion
celular, y que se caracteriza por una reacciéon de los vasos sanguineos, que da lugar a la
acumulacidn de liquido y leucocitos en los tejidos extravasculares, lo que permite tener localizado
al agente patdgeno e iniciar procesos de reparacién de los tejidos.

Inflamacién crénica se considera a la inflamacidn de duracidn prolongada (semanas o meses) en la
qgue se pueden observar simultdneamente signos de inflamacién activa (tales como alteraciones
vasculares, activacién leucocitaria, liberacion de interleucinas), de destruccién tisular y de intentos
de curacién, que se inicia de forma insidiosa como una respuesta solapada de baja intensidad y, a
menudo asintomatica, y que puede estar condicionada por infecciones persistentes, una
exposicion prolongada a agentes potencialmente tdéxicos exdgenos o enddgenos y
autoinmunidad®®.

Inflamacion y Enfermedad Renal Crénica

El paciente con enfermedad renal crénica cursa con inflamacién de forma persistente. Dicho
estado de inflamacién crénica, se deriva de cualquier proceso que pueda condicionar dafo renal
por si mismo. Asi se refiere por ejemplo que estimulos tales como un incremento en edad,
exotoxinas, silicon, procesos de oxidacion, leptina, hierro, polisacaridos, beta glucanos, vy
peroxidacion lipidica, estimularan la activacion de la cascada inflamatoria®’.

La presencia de inflamacion, generalmente es demostrable mediante la elevacién en suero de
proteina C reactiva, asi como otros factores, tales como interleucina 6 (IL- 6), factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a), y algunos otros factores tales como pentraxina — 3 (PTX3) y el factor de
necrosis tumoral similar a un inductor débil de apoptosis (TWEAK), que aun se encuentran en
estudio. La presentacion individual del proceso inflamatorio con una alta o baja intensidad,
cambiard en base a eventos clinicos intercurrentes (infecciones, cirugias), el tipo de accesos
vasculares, la presencia intermitente de dialisis, etc.

Otros parametros considerados como indicativos de inflamacién, han sido, aparte de la PCR,
albumina, transferrina y VSG. Se ha encontrado una fuerte correlacidn de la PCR con incremento
en riesgo cardiovascular, asi como una relacién inversamente proporcional en relacién de la PCR
con albumina.

Se ha considerado que dentro de las causas de inflamacién en el paciente con enfermedad renal
cronica, se encuentra la uremia. En estudios recientes, se ha reportado que la posibilidad de que



agentes infecciosos puedan disparar una cascada bioquimica y de reacciones bioldgicas, puedan
dar pie a la inflamacidn, en especial microorganismos tales como Chlamydia pneumoniae. De igual
forma, se hace mas evidente que procesos inflamatorios periodontales se asocian con una
elevacion en los marcadores de inflamacién, en pacientes en hemodialisis, de esta forma puede
reconocerse que la salud bucal adquiere importancia en relacién al proceso inflamatorio.

Las consecuencias de la inflamacién, se reflejaran desde el estado nutricional, hasta alteraciones
en otros 6rganos. Por ejemplo, se encontrard a nivel cardiovascular la presencia de calcificaciones
vasculares como parte de un proceso ateroesclerético; alteraciones en la funcién enddcrina, tal
como disminucién de la respuesta a la hormona de crecimiento (GH), hipotiroidismo subclinico, y
la deficiencia de testosterona; alteraciones psiquiatricas, tales como sintomas depresivos *%. Todo
lo anterior, contribuird a un circulo vicioso de anorexia, inactividad fisica, sindrome de gasto
energético proteico y un peor prondstico.

Enfermedad renal crénica y Desnutricion

En el paciente pediatrico del estado nutricional dependera un crecimiento adecuado. En el caso de
los pacientes con enfermedad renal crénica, muchos de ellos ya cursan con retraso en el
crecimiento al momento de su primera cita en el servicio de Nefrologia Pediatrica *°. De igual
forma, cabe considerar que se refiere en la literatura que un estado de desnutricién se encuentra
asociado con un incremento en la mortalidad. Asi, los pacientes con una talla que se encuentra en
-2.5 desviaciones estandar, fuera de los rangos esperados para su edad, tendrd un mayor riesgo
de muerte que aquel que se encuentre en una mejor condicidn, y esto se relaciona estrechamente
también con su indice de masa corporal *°.

Existe una relacién en la que el paciente con enfermedad renal crénica presenta un estado
inflamatorio crénico, y este estado le condiciona la presencia de desnutricidn en forma secundaria
' Estos pacientes presentaran resistencia a la insulina, anorexia, incremento en el gasto
energético, lo que los lleva a un estado catabdlico, asi como activacion de la via de la ATP-
ubiquitina- proteosdmica, favoreciendo la protedlisis, una disminucién en la sintesis proteica,
incremento en el riesgo cardiovascular y finalmente un aumento en su mortalidad *.

En pacientes adultos con enfermedad renal crénica y terapia sustitutiva, se ha descrito el
sindrome de MIA, consistente en desnutricion, inflamacidon y ateroesclerosis. Se cree que la
desnutricién es comun en estos pacientes debido a su bajo peso, bajas reservas energéticas (tejido
graso), la pérdida de proteinas (masa muscular disminuida) y niveles bajos de albimina,
transferrina, pre albumina y otras proteinas. Sin embargo otros factores tales como las
complicaciones infecciosas y la inflamacidon juegan un papel importante, ademas de aquellos
asociados con el proceso dialitico® . Se ha descrito también que algunos factores genéticos, ain
no bien establecidos, pudieran jugar un papel importante **.

Dentro de los pardmetros bioquimicos mas utilizados para evaluar el estado nutricional, se ha
referido en repetidas ocasiones a la albumina, siendo incluso considerada como un factor
prondstico para los pacientes® . Sin embargo en el paciente que cursa con insuficiencia renal
cronica, los cambios en la concentracidn de albumina, mds que relacionarse con la desnutricién, se
relacionan con el estado inflamatorio crénico con que cursan los pacientes® .



El estado nutricional del paciente con enfermedad renal crénica, continta siendo un terreno muy
explorado, sin embargo, con pocos resultados concluyentes. Sabemos hasta el momento la
estrecha relacién entre ambas. De igual forma se sabe que el estado inflamatorio crénico que
estos pacientes presentan, es un condicionante para la desnutricidn con que cursan. Sin embargo,
es necesario establecer que factores son los que se asocian con este estado inflamatorio. Si bien
en el adulto se han encontrado ya algunas posibilidades, en el paciente pediatrico, en donde el
estado nutricional es vital para el crecimiento, se deben encontrar tales factores.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio tuvo como objetivodeterminar la relacion entre el estado inflamatorio crénico
del paciente pediatrico con insuficiencia renal en terapia sustitutiva con la desnutricidn. Se trata
de un estudio observacional, analitico, transversal, retrospectivo, retrolectivo.

Se incluyeron pacientes con una edad entre 1 mes y 16 afios, con insuficiencia renal crénica en
terapia sustitutiva, ya sea didlisis peritoneal o hemodialisis, independientemente del género
(femenino y/o masculino) los cuales se encontraran activos en el periodo comprendido de enero
de 2011 a febrero de 2012, en el servicio de Nefrologia Pediatrica del Hospital General de la UMAE
CMN La Raza. Se excluyeron aquellos portadores de patologia oncolégica, malformacidn cardiaca o
con errores innatos del metabolismo, asi como aquellos que no contaron con mediciones
completas en el expediente clinico o con laboratorios completos, y por ultimo los que tuvieran
menos de 6 meses en programa de sustitucidn renal.

Los datos se obtuvieron mediante la revisién del expediente clinico y cardex de didlisis y
hemodidlisis, de cada uno de los pacientes. Dentro de la ficha de identificacion se incluyé nombre,
afiliacion, edad, sexo. Dentro de los antecedentes nefroldgicos se buscé fecha de diagndstico de
IRC, etiologia, tiempo de terapia sustitutiva renal y modalidad. Se consideraron como
padecimientos secundarios asociados al padecimiento y que contribuyesen a la inflamacion, la
hipertensidn arterial, meritoria de hospitalizacién por descontrol, anemia meritoria de transfusion,
osteodistrofia renal, y la presencia de cardiopatia secundaria tal como miocardiopatia hipertréfica
y miocardiopatia dilatada. Se realizé un recuento del nimero de infecciones en su historial hasta el
momento de la realizacion de la tesis, tomando en cuenta peritonitis, relacionadas a catéter de
dialisis peritoneal o acceso vascular. Las medidas antropométricas de los pacientes que se
tomaron en cuenta fueron peso cuantificado en kilogramos, y que en la consulta siempre se
obtiene del medido en bascula menos la cantidad de liquido de didlisis que tenga el paciente en
cavidad, para los pacientes en didlisis peritoneal; o bien el peso seco para los pacientes en
hemodidlisis. De igual forma se considerd talla, circunferencia braquial y pliegue tricipital tomados
con las técnicas estandarizadas. Se tomaron reportes de estudios de laboratorio de la Ultima cita
de revisidn, encontrados tanto en el expediente clinico, como en el expediente de laboratorios del
hospital, con busqueda para reportes de hemoglobina, glucosa, urea, creatinina, colesterol,
triglicéridos, hierro, ferritina, saturacion de transferrina, albumina, electrolitos séricos, VSG, PCRy
PET en caso de contar con él.

Con los datos antropométricos obtenidos, se realizé calculo del porcentaje de déficit en referencia
a peso para edad, peso para talla y talla para edad, de igual forma se realizé cdlculo de indice de
masa corporal, area de superficie del brazo, area de superficie muscular y drea de superficie grasa,
mediante las siguientes férmulas:

a. Pesoparaedad = ((Peso l::f;;::; edad) x 100) - 100
b. Peso para talla = <(Peso lZZZ(l);Zl‘:; m”a) x 100) — 100

Talla real

Talla ideal para edad

c. Tallaparaedad = <( )x 100) — 100

- indice de masa corporal, se calcula con la siguiente férmula:



- Area de superficie del brazo
T
A (mm?) = —x d?
4
Cc
Donde d = —
T
C es la circunferencia del brazo

- Area muscular del brazo

M(mm?) = %

- Areagrasa del brazo
F(mm?) =A-M

Con el calculo de déficit de peso para edad, talla para edad y peso para talla, se pudo establecer el
grado de desnutricidn con que cursaron los pacientes, en base a las clasificaciones de Gdmez para
peso para la edad y Waterlow para talla para la edad y peso para talla. Se verificd el canal
percentilar para indice de masa corporal, circunferencia braquial, dareas de superficie braquial,
muscular y grasa.

Se consideraron como pardmetros para evaluar el estado nutricional, tanto antropométricos como
bioquimicos. Los criterios antropométricos considerados para desnutricién fueron: peso para la
edad con un déficit por lo menos del 10 %, talla para edad con un déficit de por lo menos del 5%,
peso para la talla con un déficit de por lo menos el 10%, indice de masa corporal menor a
percentil 5 para la edad, expresado en peso/talla’, pliegue tricipital menor a percentil 5 para la
edad, se expresa en milimetros (mm), circunferencia braquial menor a percentil 5 para la edad y
expresado enmilimetros (mm), areas de superficie del brazo (A), area muscular del brazo (M) y
area grasa del brazo (F) menores a percentil 5 para la edad, expresados en milimetros cuadrados
(mm?). Los criterios bioquimicos considerados para desnutricién fueron: albimina sérica baja
(valores normales de 3.5 a 5.5, medida en g/l), colesterol bajo (valores normales de 170 — 199
mg/dl), fésforo bajo (menor a 4.5 mg/dl de 1 a 5 afios, menor de 3.6 mg/dl de 6 a 12 afios, y
menor de 2.3 de 13 a 20 afios de edad), hemoglobina baja (menor de 12.1 al afio de edad, menor a
10.7: de 1 a 2 afos, menor de 11.2 de 3 a 5 afios, menor a 11.5 de 6 a 8 afios, menora 12 de9a
11 afios, menor a 12.4 de 12 a 14 afios, menor a 13.5 de 15 a 19 afios de edad, medida en g/dl).

Dentro de los datos considerados como indicativos de inflamacion crénica ademas de cursar con
enfermedad renal crénica, fueron aquellos considerados como factores contribuyentes al estado
inflamatorio, tales como: infecciones frecuentes asociadas a didlisis (peritonitis, infecciones
asociadas a catéter de dialisis peritoneal, infecciones asociadas al acceso vascular), infecciones y/o
patologias no manifiestas con hallazgo por busqueda intencionada tales como caries, sinusitis
(datos clinicos) o manifestaciones gastrointestinales (sugestivas de sindrome acido péptico), o bien
patologias asociadas tales como hipertensién arterial, anemia, osteodistrofia y cardiopatia
secundaria. Ademas se consideraron indicadores bioquimicos, tales como: elevacion de la VSG
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sérica (valores normales 0 -10 mm/h en lactantes, hasta 11 mm/h hasta la pubertad y hasta 10
mm/h en hombres jovenes), elevacion de la PCR sérica (valores normales de 0-0.5 mg/dl),
disminucién en albumina sérica (valores normales de 3.5 a 5.5), disminucidn de la saturacién de
transferrina sérica (valor minimo aceptable hasta 20%), elevacion de ferritina sérica (valores
normales en base a edad: 1 mes: 200 — 600 ng/ml, de 2 — 5 meses: 50 — 200 ng/ml, a los 6 meses —
15 afios: 7 — 140 ng/ml).

Se utilizé estadistica descriptiva con obtencién de medidas de tendencia central y medidas de
dispersion.

11



RESULTADOS
Se evaluaron un total de 114 expedientes de pacientes con enfermedad renal crénica en terapia

sustitutiva de la funcidn renal, atendidos en el servicio de nefrologia pediatrica, y que se
encontraban activos de enero de 2011 a febrero de 2012, de los cuales fueron excluidos 14
pacientes por no cumplir con los criterios de inclusion para el estudio. De la poblacion restante,
formada por 100 pacientes, 53 (53%) fueron del sexo masculino y 47 (47%) del sexo femenino
(Gréfica 1). Se organizaron por grupo de edad de la siguiente forma: 1) entre 2 afios 1 mes y 5 afios
11 meses, 6 pacientes (6%), 2) entre 6 afios y 11 afios 11 meses, 23 pacientes (23%), 3) entre 12
afios y 15 afios 11 meses, 71 pacientes (71%) (Tabla 1, Grafica 2).

La etiologia de la enfermedad renal crénica fue indeterminada en el 59% de los casos; en el 12%
fue secundaria a glomerulopatias de las que destacan glomeruloesclerosis focal y segmentaria en 2
pacientes, esclerosis mesangial difusa en otros 2, nefropatia lUpica en 5 y nefropatias hereditarias
en 3; en 19% de los pacientes fue secundaria a uropatias, 10 de los casos fueron por reflujo
vesicoureteral y 9 de ellos con malformacidn de vias urinarias; en el 10% restante, se traté de
pacientes con disfunciéon del injerto postrasplante renal (Tabla2, Gréfica 3,4y 5).

En cuanto a la terapia sustitutiva de la funcién renal, 8 pacientes recibian tratamiento con dialisis
peritoneal continua ambulatoria, 70 con didlisis peritoneal automatizada y 22 con hemodialisis
(Gréfica 6). La duracion del tratamiento sustitutivo, fue de un minimo de 6 meses hasta un
maximo de 84 meses, con un promedio de 25.36 meses (28.4 para el sexo femenino, y 22.66 para
el sexo masculino) (Tabla 4,5y 6, Gréfica 7).

De acuerdo a los pardmetros antropométricos medidos, 59% de los pacientes presentd peso para
su edad menor al percentil 3, 65% talla para su edad menor al percentil 3, 3% peso para su talla
menor a percentil 3, 20% indice de masa corporal menor a percentil 5, 58% circunferencia braquial
para edad menor a percentil 5, 57% area de superficie muscular para su edad menor a percentil 5
y 33% area de superficie grasa para su edad menor a percentil 5 (Tabla 7, Grafica 8).

En la revision del grado de desnutricidon, en base al peso para la edad, se encontré que 28
pacientes presentaron desnutricién leve (13 del sexo masculino y 15 del sexo femenino), 31
moderada (18 del sexo masculino y 13 del sexo femenino) y 26 severa (11 del sexo masculino y 15
del sexo femenino), sumando un total de 85 pacientes (Grafica 9 y 10). Tomando en cuenta la talla
para edad, se encontrd que 34 pacientes presentaron desnutricion leve (16 del sexo masculino y
18 del sexo femenino), 24 moderada (13 masculinos y 11 femeninos), y 28 severa (13 masculinos y
15 femeninos), sumando un total de 42 pacientes (Grafica 11 y 12). En relacién al peso para la
talla, se encontré que 1 paciente cursd con desnutricion leve y 1 con desnutricion moderada,
sumando solo 2 pacientes de los 26 analizados para este parametro (Tablas 8 y 9, Graficas 13 y
14).

Refiriéndose a parametros bioquimicos asociados al estado nutricional, se evaluaron niveles
séricos de hemoglobina, la cual se reportd con un valor minimo de 4.1 hasta un maximo de 16.4
g/dl, con un valor promedio de 9.74 g/dl, y en el que 83% de los pacientes presentaron niveles
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bajos para su edad. En relacién a los niveles de fosforo, el valor minimo fue de 1.79, y el maximo
de 10.56 mg/dl, con un valor sérico promedio de 5.1, siendo en el 8% de los pacientes bajo para su
edad. Los niveles de colesterol sérico se reportaron con un minimo de 110 hasta un mdximo de
354 mg/dl, con un promedio de 193, en donde 29% de los pacientes presentaron colesterol bajo.
Finalmente, la albumina sérica se reportd con un valor minimo de 2.09 y un maximo de 5.27 g/I,
con un valor promedio de 3.95, y en la que 20% de los pacientes presentaron un valor bajo (Tabla
10, Grafica 15).

Dentro de los datos clinicos considerados como contribuyentes al estado inflamatorio, se tomé en
cuenta la presencia de infeccion no manifiesta, encontrada por busqueda intencionada al
interrogatorio o exploracién, donde 44% de los pacientes presentaron infeccién dental, 6%
sinusitis y 16% sintomatologia de enfermedad acido — péptica (Grafica 16). En relacién al historial
infeccioso asociado a didlisis, 53% de los pacientes se reportaron con 1 o mas eventos de
peritonitis, con un minimo de 1 y un maximo de 7 eventos, considerando un promedio de 2.16
infecciones de este tipo por paciente; 50% presentaron 1 o mas infecciones en sitio de salida de
catéter peritoneal, con un minimo de 1 y un maximo de 7 eventos, considerando un promedio de
2.34 por paciente; y en 18% de los pacientes, hubo 1 o mas infecciones relacionadas al acceso
vascular para hemodiilisis, con un minimo de 1 y un maximo de 7 eventos, y un promedio por
paciente de 1.83 (Grafica 17 y 18). Las patologias asociadas consideradas en los pacientes fueron
hipertension, la cual se presentd en el 56% de los pacientes (en los cuales amerité por lo menos
una intervencion en hospitalizacidn o en el servicio de dialisis por descontrol), anemia en el 66%
(meritoria de al menos una transfusidn), osteodistrofia en el 20% y cardiopatias en el 31%
(caracterizadas por miocardiopatia hipertréfica o dilatada) (Tablas 11y 12).

Se encontré que en los parametros bioquimicos tomados como pardmetros de inflamacién, 83%
de los pacientes presentaron velocidad de sedimentacién globular elevada, con un minimo de 0 y
un maximo de 137, con un valor promedio de 21.44 mm/h. 23% de los casos tuvieron saturacidn
de transferrina baja con un minimo de 6.50, un maximo de 120 y un promedio de 32.54%; 65% de
los pacientes presentaron niveles de ferritina elevada, con un minimo de 11.3, un maximo de
3272.8, y un valor promedio de 502.01 ng/ml; y 20% de ellos, albiumina baja, con un minimo de
2.09, un maximo de 5.27, y un valor promedio de 3.95 g/I. Solo 83 pacientes tuvieron reporte de
proteina C reactiva, la cual se encontré elevada en 45 de ellos (45% del total de pacientes), con un
minimo de 0, maximo de 1067 y un promedio de 31.99 mg/dl (Tabla 13 y Grafica 19).

Se estudid también la relacién entre los parametros inflamatorios y los nutricionales encontrando
que existio correlacién significativa (p < 0.05) entre la albumina y el area de superficie muscular
(c= -.285, p= 0.009), asi como entre transferrina (c= -.234, p= 0.033) y el area de superficie
muscular, y transferrina y el area de superficie grasa (c= -.163, p = 0.033). También se encontré
correlacién significativa entre la VSG y colesterol (c= .284, p= 0.009), ferritina y hemoglobina (c=
.218, p=0.48), transferrina y hemoglobina (c= .415, p=0.000), asi como entre albimina y
hemoglobina (c= .396, p= 0.000). Considerando la relacién entre factores infecciosos relacionados
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a didlisis y parametros nutricionales, se reportd correlacidon significativa entre niveles de
colesterol y peritonitis (c=-.349, p = 0.001), infeccién relacionada a acceso vascular y colesterol (c=
-.254, p=0.21) y entre infeccién relacionada con acceso vascular y albimina (c= -.342, p= 0.002).
Dentro de las patologias asociadas, la hipertensién arterial, mostrd correlacidn significativa con los
niveles de hemoglobina (c= -.228, p= 0.38), asi como con colesterol (c= -.290, p=0.008), y con los
niveles de fdsforo (c= -.328, p= 0.002). La anemia correlacioné de forma significativa con la
hemoglobina (c= -.300, p= 0.006) y colesterol (c= -.284, p=0.009), mientras que la enfermedad
dsea metabdlica correlaciond de forma significativa con el nivel de hemoglobina (c=-.254, p=0.21)
(Tabla 14, graficas 21 a 30).
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TABLAS

Tabla 1. Distribucién de pacientes por edad y sexo

Masculino | Femenino Total

0-2 aios 0 0 0
2alm-5a

11m 2 4 6
6a-11lallm 15 8 23
12a3-15a 11m 36 35 71
Total 53 47 100

Tabla 2. Etiologia de la Enfermedad Renal Crdénica
NO.

ETIOLOGIA DE ERC PACIENTES %
Etiologia Indeterminada 59 59%
Postrasplante renal 10 10%
Glomerulopatias 12 12%

- Esclerosis mesangial
difusa 2
- Glomeruloesclerosis
focal y segmentaria 2
- Nefropatia lupica 5
- Nefropatia hereditaria 3
Uropatias ‘ 19 ‘ 19%
- Reflujo vesicoureteral 10
- Malformaciones de via
urinaria 9
TOTAL | 100 | 100%

Tabla 3. Distribucion de pacientes por modalidad de terapia sustitutiva renal y sexo

Modalidad Masculino | Femenino Total
DPCA 5 3 8
DPA 32 38 70
HD 16 6 22

Total 53 47 100
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Tabla 4. Distribucién de pacientes por modalidad, grupo de edad y sexo

DPCA Masculino | Femenino Total
0-2 aios 0 0 0
2alm-5al1llm 0 0 0
6a-11allm 1 2 3
12a-15a11m 4 1 5
Total 5 3 8
DPA Masculino | Femenino Total
0-2 aios 0 0 0
2alm-5allm 2 4 6
6a-11allm 7 6 13
12a-15a 11m 23 28 51
Total 32 38 70
HD Masculino | Femenino Total
0-2 aios 0 0 0
2alm-5allm 0 0 0
6a-11al1llm 7 0 7
12a-15a 11m 9 6 15
Total 16 6 22
Tabla 5. Tiempo de evolucidon de los pacientes con terapia sustitutiva renal
Intervalo Femenino | Masculino | # Pacientes
6 - 12 meses 16 18 34
13 - 24 meses 10 15 25
25 - 36 meses 5 7 12
37 - 48 meses 7 10 17
49 - 60 meses 5 1 6
61 - 72 meses 0 2
73 - 84 meses 4 0
47 53 100
Promedio meses 10.04 38.94 25.36
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Tabla 6. Duracién promedio de terapia sustitutiva renal por modalidad

Tabla 7. Numero de pacientes con parametros antropométricos por debajo de percentiles

Duraciéon promedio en
Modalidad meses
DPCA 23.62
DPA 22.48
HD 35.13

normales
PARAMETROS ANTROPOMETRICOS No. Pacientes
PESO/EDAD <P3 59
TALLA/EDAD <P3 65
PESO/TALLA <P3 3
IMC <P5 20
CIRC. BRAQUIAL <P5 58
AREA SUP. MUSCULAR <P5 57
AREA SUP. GRASA <P5 33

Tabla 8. Estado nutricional de los pacientes en base a parametros antropométricos

ESTADO NUTRICIONAL Peso/Edad Talla/Edad | Peso/Talla
DESNUTRICION LEVE 28 34 1
DESNUTRICION MODERADA 31 24 1
DESNUTRICION SEVERA 26 28 0
SIN DESNUTRICION 15 14 24

Tabla 9. Grado de desnutricidn de los pacientes en base a pardametros antropométricos, y por

rango de edad

DESNUTRICION
Leve Moderada Severa

Rango de edad P/E | T/E P/T | P/E | T/E P/T P/E | T/E P/T
0 - 2 afios 0 0 0 0 0
2almes-5allmeses 4 1 1 0 0
6a-11a1l meses 5 0 13 1 0
12 a-15a 11 meses 20 25 0 17 14 0 22 20 0

Totales 28 34 1 31 24 1 26 28 0
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Tabla 10. Parametros bioquimicos para evaluacién de desnutricion

Valor Casos con valor | Casos con valor
Rango promedio | Mediana | bajo para edad | normal para edad
Hemoglobina 41-16.4 9.97 9.9 17
Fésforo 1.79 - 10.56 5.1 4.95 92
Colesterol 110-354 193 184.5 71
Albumina 2.09-5.27 3.95 3.985 80
Tabla 11. Datos clinicos contribuyentes al estado inflamatorio
Infecciones o patologia asociada Numero de pacientes
Infecciones no manifiestas
Infeccién dentaria 44
Sinusitis 6
Gastrointestinal 16
Infecciones relacionadas a la didlisis
Peritonitis 53
Asociadas a catéter peritoneal 50
Asociadas a catéter vascular 18
Patologias asociadas
Hipertension arterial 56
Anemia 66
Osteodistrofia 20
Cardiopatia 31
Tabla 12. Caracteristicas de las infecciones relacionadas a la didlisis
No. Rango para #
Tipo de Infeccion Pacientes | de infecciones | Promedio | Mediana
Peritonitis 53 la7 2.16 2
Relacionada a catéter DP 50 la7 2.34 2
Relacionada a acceso vascular 18 la7 1.83 1
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Tabla 13. Parametros bioquimicos asociados a inflamacidn

Numero de Valor
Parametros Pacientes Rango promedio Mediana
Albumina baja (g/l) 20 2.09-5.27 3.95 3.98
11.3-
Ferritina elevada (ng/ml) 65 3272.8 502.01 232.6
Sat. Transferrina baja (%) 23 6.5-120 32.54 27.8
VSG elevada (mm/h) 83 0-137 21.44 22
PCR elevada (mg/dl) 45 0-1067 31.99 0.7

19




Tabla 14. Correlaciones
Correlacion significativa si p < 0.05

Albumina 0.519 | 0.361 | 0.555 | 0.789 | 0.626

Car Sinus | GI Perit | IRCDP | IRAV | HAS Anem | EOM | Card VSG PCR Ferrit | Transf | Alb
Peso/Edad 0.939 | 0.468 | 0.992 | 0.162 | 0.279
Talla/Edad 0.396 | 0.309 | 0.382 | 0.209 | 0.441
Circunf.Brag. 0.162 | 0.424 | 0.597 | 0.153 | 0.165
IMC 0.455 | 0.499 | 0.913 | 0.801 | 0.926
A.Sup.Musc 0.545 | 0.113 | 0.785
A.Sup.Grasa 0.796 | 0.330 | 0.640 0.140

0.138 | 0.086 | 0.207 | 0.227 | 0.013

Hb 0.650 | 0.835 | 0.589 | 0.605 | 0.842 0.415 | 0.353 | 0.572 |0.048 | 0.000 | 0.000
Colesterol | 0.429 | 0.902 | 0.682 0.469 0.062 | 0.009 | 0.680 |0.059 |0.909 | 0.155
Fésforo 0.723 | 0.257 | 0.872 | 0.921 |0.797 lml 0.944 |0.353 | 0.643 | 0.130 | 0.262

Meses TSR 0.692 | 0.512 | 0.422 0.952 | 0.509 | 0.437 | 0.162 | 0.644

Cddigo de colores para correlaciones

Pearson Estadisticamente Estadisticamente
significativo significativo

Pearson Estadisticamente no Rho de Spearman Estadisticamente no
significativo (No paramétrica) significativo
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GRAFICAS

Grafica 1. Distribucidn de pacientes por sexo
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Grafica 2. Distribucidn de pacientes por edad y sexo. NUmero de pacientes por grupo de edad.
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Grafica 3. Etiologia de la enfermedad renal crénica
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Grafica 6. Numero de pacientes por modalidad de terapia sustitutiva renal
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Grafica 7. Numero de pacientes de acuerdo a su duracidn con una terapia sustitutiva renal
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Grafica 8. Pacientes con percentiles por debajo de lo normal para medidas antropométricas
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Grafica 9. Estado nutricional de los pacientes por sexo y de acuerdo a peso para la edad
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Grafica 10. Estado nutricional de los pacientes de acuerdo a peso para la edad

Grafica 11. Estado nutricional de los pacientes por sexo y de acuerdo a talla para la edad
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Grafica 12. Estado nutricional de los pacientes de acuerdo a talla para la edad

Grafica 13. Estado nutricional de los pacientes por sexo y de acuerdo a peso para la talla
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Grafica 14. Estado nutricional de los pacientes de acuerdo al peso para la talla
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Grafica 15. Numero de pacientes con parametros bioquimicos bajos para la edad, y sugestivos de
desnutricidn.
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Grafica 16. Numero de pacientes con hallazgo de infeccién no manifiesta, encontrada por
busqueda intencionada.
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Grafica 17. Historial infeccioso relacionado a dialisis
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Grafica 18. Porcentaje de pacientes por nimero de peritonitis
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Grafica 19. Pacientes con pardametros bioquimicos de inflamacién
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Grafica 20.

Pacientes con patologias asociadas
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Grafica 21. Dispersion de puntos. Correlacion transferrina/Hemoglobina
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Grafica 22. Dispersion de puntos. Correlacion Ferritina/Hemoglobina
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Grafica 23. Dispersion de puntos. Correlacion PCR/Albimina
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Grafica 24. Dispersion de puntos. Correlacion VSG/Albumina
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Grafica 25. Dispersién de puntos. Correlacién VSG/Area de superficie muscular
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Grafica 26

Transferrina

. Dispersién de puntos. Correlacién Transferrina/Area de superficie muscular
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Grafica 27. Dispersion de puntos. Correlacién Albimina/Area de superficie muscular
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Grafica 28. Dispersion de puntos. Correlacion PCR/Talla para Edad
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Grafica 29. Dispersion de puntos. Correlacion PCR/Peso para Edad
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Grafica 30. Dispersion de puntos. Correlacidon Albdmina/ Infeccidn Relacionada a Acceso Vascular
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DISCUSION

En el siglo XXI hay un alto porcentaje de pacientes pediatricos con enfermedad renal crénica, que
ademas presentan desnutricidon en diversos grados, y esto se refleja en falla en el crecimiento. La
presencia de desnutricién en pacientes adultos con insuficiencia renal crénica, se ha reportado del
37 al 48%, cifras que incrementan tan pronto se inicia la terapia de sustitucién renal 2 En
nuestros pacientes, se reporté que el 85% de los analizados, presentaban algiun grado de
desnutricién tomando como referencia el peso para la edad, mientras que en base a la talla para la
edad, se reportd un 86% del grupo estudiado.

De acuerdo a la escuela mexicana de pediatria, se clasifica la desnutricion en leve, moderada y
severa, mientras que la escuela americana toma en cuenta la presencia o ausencia de desnutricion
en base a los percentiles para edad y sexo. Se cuenta con diversos parametros para la evaluacion
nutricional de los pacientes. Asi se puede considerar el peso, que en estos pacientes puede
presentar valores altos falsos, secundarios a sobrecarga de liquidos y la talla, que se verd afectada
por alteraciones en el eje hormonal de crecimiento, pubertad retrasada, acidosis metabdlica
persistente y osteodistrofia renal que son independientes del estado nutricional *". De igual
forma se puede considerar el indice de masa corporal, sin embargo, no es capaz de diferenciar la
composicion corporal de cada compartimento, por lo que considera como unidad el contenido en
tejido magro, graso y agua. Los pliegues cutaneos vy la circunferencia braquial, que son un reflejo
de la grasa a nivel subcutaneo y de la masa muscular, parecen reflejar de manera mas fehaciente
la composicién corporal.

Es por ello que en el presente estudio, se utilizaron diferentes medidas antropométricas, para la
valoracion del estado nutricional. De todas ellas se considerd mas confiable el area de superficie
muscular y el pliegue cutaneo, por permitir evaluacion por compartimentos, ademas de presentar
coincidencia para la presencia o ausencia de desnutricion, tanto con el peso para la edad, como
con la talla para la edad. Dentro de los resultados obtenidos, como el indice de masa corporal
aporté datos inespecificos para cada compartimento, y sin coincidencia en la evaluacién del
estado nutricional con los demas parametros. En el caso del peso para la talla, se encontrd
practicamente dentro de percentiles normales en la mayor parte de los casos, sin embargo se
considerd, que tal cual lo plantearon Ekim y cols, este pardmetro, en presencia de talla y peso que
por separado se encuentran por debajo de percentil 3, solo confirma la presencia de desnutricidn
crc')nica Xxxviii

En relacion a los pardmetros bioquimicos para desnutricion, uno de los mas representativos en
nuestro estudio fue la albumina de la cual un valor promedio de 3.95 g/, y si nos remitimos al
trabajo realizado por Fouque y cols, se refiere que un valor de albiumina menor de 3.8 g/l se
considera como criterio para desnutricidn proteico calérica ** . Los valores de albimina han sido
considerados como un factor representativo y prondstico en el paciente desnutrido tanto adulto
como pedidtrico. Sin embargo, debe de hacerse hincapié, en que este parametro si bien puede ser
un indicador del estado nutricional, también lo es de un estado de inflamacién crdnica, tal como lo
refiere Kalantar y cols™™ ,en donde se refiere que es consecuencia de hipercatabolismo, generado
principalmente por un estado proinflamatorio y un balance nitrogenado negativo.

Dentro de los criterios para inflamacion bioquimica, se tomé un valor de la PCR mayor de 0.5

mg/dl, como representativo, teniendo un valor promedio de 31.99, el cual es equiparable al
reportada por Sylvestre y Cols en 2007, que realizaron un estudio con 64 pacientes pediatricos, de
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los cuales 41% tuvieron elevacién de la PCR, con un valor promedio de 34 mg/dl, encontrando una
fuerte asociacion entre los niveles circulantes de esta con los niveles circulantes de
citocinasproinflamatorias, considerandola como un marcador confiable de inflamacién, sin
embargo dichos valores no correlacionaron con el estado de desnutricién que presentaba el
grupo de pacientes. En nuestro estudio, la PCR se reporté elevada en un 45% de los pacientes, lo
gue demuestra la alta prevalencia de inflamacién, pero tampoco existié correlacién con el estado
nutricional ™.

Otros parametros considerados como representativos de inflamacién a nivel bioquimico fueron
albumina, VSG vy ferritina, sin ser estadisticamente significativos en su relacidn con el estado
nutricional. Sin embargo el valor de la saturacién de transferrina se relacioné estrechamente con
el drea de superficie muscular, algo no reportado en otros estudios similares 3”344

Mientras que Rees y cols®, establecen que la modalidad de didlisis peritoneal, constituye un
mayor factor de riesgo para desnutricion, comparado con los pacientes en hemodialisis, dado que
los primeros cursan de manera mas frecuente con hipoalbuminemia, en nuestro estudio, se
encontrd que los pacientes con hemodialisis, cursaron con un 68% de pacientes desnutridos (15
de 22), mientras que los que se encontraron en didlisis peritoneal aportaron un 51.2% de estos
(40 de 70). Por lo tanto los pacientes en hemodidlisis a pesar de ser menos en numeros absolutos,
proporcionalmente presentaron un mayor porcentaje de pacientes con desnutricion para su
poblacién.

En cuanto a la duracién con terapia de sustitucion renal, Ekim y cols®, encontraron que a mayor
duracion de la didlisis mayor es el riesgo de desnutricién y detencién del crecimiento. Sin embargo
en el presente estudio se encontrd que si existe un mayor riesgo, pero este es secundario a una
mayor exposicion a los factores de riesgo, como peritonitis, infecciones relacionadas a catéter de
dialisis, anemia, cardiopatias o enfermedad dsea metabdlica, que fueron considerados como
coadyuvantes para el estado inflamatorio.

Aunque Friedman y cols* establecen que las infecciones periodontales u ocultas, asi como la
presencia de Helycobacterpilori, pudiesen relacionarse como factores contribuyentes a la
inflamacidn, en nuestro estudio no se encontrdé correlacion significativa de este tipo de
padecimientos con los parametros bioquimicos de inflamacion.

La insuficiencia renal crénica es un problema de salud publica, generalmente se acompafia de
comorbilidad como son los estados de desnutricién e inflamacién crénica, y que en los nifios
altera principalmente su crecimiento y desarrollo, los que en el punto final de su rehabilitacion,
influyen en la tasa de mortalidad. Por ello se hace necesario que a estos pacientes, se les lleve un
seguimiento en las unidades hospitalarias que continden su tratamiento en la edad adulta. Se han
descrito en la literatura factores que contribuyen a este estado de desnutricién, sin embargo los
resultados son controversiales. Nosotros no encontramos una fuerte correlaciéon en los factores
descritos previamente, solo en algunos casos hubo esta asociacién, lo que traduce que a las
enfermedades crdnico degenerativas como la insuficiencia renal crdnica, se les asocian situaciones
que pueden ser causa o efecto de la misma enfermedad.
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CONCLUSIONES

1. La desnutricidon continta teniendo una alta incidencia en los pacientes con enfermedad
renal crdnica y terapia sustitutiva de la funcidn renal, a pesar de los avances tecnolégicos y
la mejoria en el tratamiento.

2. La desnutricidn y la inflamacidén en nuestro estudio no tuvieron una fuerte asociacién
entre sus variables. Solo se encontrd asociacidon entre algunos pardmetros, tales como la
albumina y la transferrina con el drea de superficie muscular, asi como la transferrina y la
reserva grasa.

3. El estado de desnutricion en los pacientes con enfermedad renal crdnica en terapia
sustitutiva de la funcidn renal, continda siendo multifactorial, que va desde un insuficiente
aporte de nutrientes, hasta un estado hipercatabdlico.

4. Es recomendable que los pacientes con enfermedad renal crdnica, a pesar de rebasar la

edad pediatrica, continden en seguimiento y tratamiento tanto de la enfermedad renal
como de su estado nutricional.
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TABLE |

Percentiles for triceps skinfold for whites of the Uniled States

Health and Nutrition Examination Survey 1 of 1971 to 1974

Triceps skinfold percentiles (mm®)

Age group W

2 5 10 25 50 75 90 9% n 5 10 25 50 75 %0 95
Males Females

1-1.9 228 6 ? 8 10 12 14 16 204 6 7 8 10 12 14 16
2-29 m 6 7 8 10 12 14 15 208 6 g 9 10 12 15 16
3-39 2 6 7 8 10 11 14715 208 7 8§ 9 11 12 14 IS5
4-49 230 6 6 8 9 11 12 |4 208 7 8 8 10 12 14 16
5-5.9 24 6 6 8 9 11 14 5 219 6 7 8 10 12 15 18
6-06.9 17 3 6 7 8 10 13 16 118 6 6 § 10 12 14 16
7-19 2 5 6 1 9 12 15 N 126 6 7 9 11 13 16 18
8-8.9 117 5 6 7 8 10 13 16 118 6 g8 9 12 15 18 24
9-9.9 121 6 6 7 10 13 17 18 125 ] 8 10 13 16 20 22
10-10.9 46 6 06 L 10 14 18 2l 152 7 g 10 12 17 23 27
H-11.9 122 6 6 8 I 16 20 24 117 7 8 10 13 18 24 28
12-12.9 153 6 6 311 14 22 28 129 8 9 11 14 18 23 27
3-13.9 134 5 5 7 10 14 22 26 151 8 8 12 15 21 26 30
14-14.9 131 4 5 7 9 14 21124 141 9 10 13 16 21 26 28
15-15.9 128 4 5 6 8 11 18 A4 117 8 10 12 17 21 25 32
16-16.9 131 4 5 6 8§ 12 16 22 142 10 12 15 18 22 26 31
17-179 133 5 5 6 8 12 1619 114 10 12 13 19 24 30 337
18-18.9 91 4 3 6 9 13 20 24 109 10 12 15 18 22 26 30
19-249 531 4 5 7 0 15 20 22 1060 10 11 14 I8 24 30 34
25-349 971 ] 6 8 12 16 20 24 1987 10 12 16 21 27 34 37
35-449 806 5 6 8 12 16 20 23 1614 12 14 18 23 29 35 38
45-549 898 6 6 8 12 15 20 25 1047 12 16 20 25 30 36 40
55-64.9 134 5 6 8 I 14 19 22 809 12 16 20 25 31 36 38
65-749 1503 4 6 8 I 15 19 22 1670 12 14 18 24 29 34 36
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TABLE 3

UPPER ARM FAT AND MUSCLE AREA STAMNDARDS
|

2543

Percentiles for estimates of upper arm fal area (mm") and upper arm muscle area (mm®) for whites of the United

StaLes Health Examination Survey [ of 1971 1o 1974

AT musch: area pereenliles (mm')

l_..l..._._._ [a% area pevcenisies (mm")

. 3 13 el 5 T8 ] L] b 51} 13 L1 73 L] 9%
Males
l=1.% 936 1014 1133 127E 1447 16d4 172D 452 486 S0k T4l B®S 1036 11T
i-29 9Ty 1040 1ieD 1345 1557 1690 17RT 434 S04 578 T3 BTl 1&4 1148
1-3.9 1085 1300 1357 1484 1618 |750 Q&S3 44 519 0w T¥ BSR 1071 1151
d-d B 1200|364 1408 1579 1747 1936 200 414 454 S0 722 B39  GEY 1085
5=59 1268 1411 1550 1730 18E4 2089 22R: A 48R 58X T3 914 1176 1299
=9 1560|447 1605 [BES 2056 2297 493 371 44 ¥ G678 B96 LILS 1519
T=1.9 1457 [548 1808 2077 2245 2494 2EBG 413 473 574 T5& 1011 133 1511
-89 1550  |eb4 1695 D&Y 2196 2618 2TEE 410 460 SERE 725 1003 1248 558
S=0.9 1811 18B4 20&T 23288 2657 3053 3257 485 517 635 259 1251 1&B4  2OBI
I0-009 1930 2027 2182 2575 2900 486 &8 i 543 T3E SR 137G 190G 2a0e
=119 2006 2156 I382 2670 322 3359 4226 536 595 754 1148 1700 2348 2574
12-12% 2216 2339 2649 3022 3496 3948 4840 % 680  BT4 [172 1558 2536 35E0
13-139 2383 2545 3044 3553 40R1 4502 4704 475 5T Bl 1096 1702 2744 3122
l4—149 2830 3147 2586 3963 4575 53R 5330 453 563 T8G |0B2 1608 21746 330A
15-1549 1138 3317 18R 4481 5134 $&11 5900 52l 95 0 B30 1423 2434 3100
=169 1625 4044 4353 4951 5753 6576 69RO S42 593 g4+ 107 1746 1280 3040
17-178% 3968 415F 4777 5286 5950 6886 7726 i ] 698 HXT 1096 1636 2407 28R
18189 40T 4481 5S06E 5552 6374 T06T B35S L1 665 BoOr 264 I%4T 3302 392R
=249 4508 4T7T 5274 5913 6660 7606 E200 5 43 953 1406 2330 309 3652
25340 d6% 4963 5541 6214 TOeT  TH4T  R43s 675 B3l 1178 1751 2459 31246 3786
35—449  4B44 5181 5V40 4% T265 EO34  R4RR 3 a5l 131 1792 2463 309K a4
45549 4546 4945 5589 B29T TI4X TIIH  H45E 4% Gr 1258 1T4] 2359 3245 392
Si—649 44132 4TRY 5381 G144 6919  TETD Rl49 L] B30 1166 1645 236 976 3464
G3-T49 3973 4410 S031 5TI6 431 70N 7453 573 753 1122 1621 2199 IATGE 3300
Females
I-1.9 BES 973 104 1221 1378 1535 1620 401 £ L] iR TO6 BT 102X 1140
1-1.9 9731029 1y 1268 1405 1595 1727 465 26 [0 ¥ 47 Bn IDG&L 173
-39 1004 1133 1237 139 1563 1690 1E46 473 529 G5k BI2 &7 1106 1158
[ 1058 L1701 1313 1475 1644 [B3I2 |958 494 Ml G54 Tee 90T 1109 1236
S-5.9 1138 130 1423 59RO IE2S 2002 2159 4T0 529 BT EI2 TR 1330 1534
—5.5 1354 1414 15013 16E3  1ETT  21ER 23n3 454 508 B1E B I00e 1263 1434
T=-719 1330 1441 1602 1815 204% 2332 2489 491 560 Tk G I35 1407 1644
B-E5 1513 1566 1802 2034 2337 2657 d99s 57 634 Tae  |042 1383 18T 2dE2
9.9 1723 ITRR 1976 2T 24T1 0 HEY 3012 a2 &30 93% 219 |5R4 RITI 21534
I-109 1740 TR 200% 23%G 23E3  2ATY G 6 Tz B4 1141 160D X500 3003
=119 1784 |987 X316 2612 3071 3739 3953 T B2 1015 1300 1s€2 X730 388D
12=-12.9 2082 2082 2579 2904 3225 34635 3847 T82 54 1090 1501 2056 2666 3360
13-139 2269 2426 2657 330 3529 40%) 4568 T8 B3 1219 [625 2374 127F 415D
I4-149 2418 2362 IZ8T4 3220 3704 4294 4850 Rl (043 1423 [HIE 2403 3250 3745
15-159 2430 2518 ZB47 3248 36B9 4123 475 B30 1126 139G [BEG 2544 93 4195
=169 23 2567 IBGS 3248 3TIE 4353 4944 1126 1351 |663% D006 2508 3374 4236
17-179 2442 2674 2996 1336 383 4552 92491 D42 1267 1463 2104 2977 3EG4 5|59
I1B=189 2398 2538 X917 3243 3604 4461 4767 103 1230 16le 2104 2617 350R 3733
19-34.9 1538 2738 326 306 3IZTT 4439 4940 16 LI98 15%a 2166 2959 2050 4896
2i=M9 I66] 2EM6 J4&8 3573 4135 4RDG 5541 LITY 1399  |R41L 2548 3512 46090 5560
15449 2730 248 3350 37EY 4428 5240 S5BTT 1336 1619 2158 2498 3932 5003 SR47
45-534.9 2TB4 2956 JITE 3ESR 4520 5375 94 1459 1803 2447 3244 4239 S416 6140
sa=64.9 ITE4 3063 MTT 445 4TS00 5632 6247 1345 1879 I5HF 3369 4360 5¥Te6  6l52
G5-74.9 2737 3018 3444 4019 4739 5566 6214 1363 1681 2266 3063 3943 4914 5530
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