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RESUMEN 
Introducción: La insuficiencia renal crónica es un padecimiento de distribución mundial. En la edad 
pediátrica 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 desnutrición asociada a la enfermedad renal crónica en terapia sustitutiva, cursan con un peor 
pronóstico a largo plazo, manifestado por los niveles incrementados de mortalidad.  
Objetivo: Determinar la relación entre el estado inflamatorio crónico del paciente pediátrico con 
insuficiencia renal en terapia sustitutiva y  la desnutrición. 
Material y métodos: Diseño de estudio.- observacional, analítico, transversal, retrospectivo, 
retrolectivo. Se incluyeron pacientes con insuficiencia renal crónica, entre 1 mes a 16 años de 
edad, con terapia sustitutiva de la función renal (diálisis peritoneal o hemodiálisis), 
independientemente del género (femenino y/o masculino) activos en el servicio de nefrología 
pediátrica del hospital general del CMN La Raza, entre enero 2011 a febrero de 2012. Se 
excluyeron pacientes portadores de patología oncológica, con malformación cardiaca, errores 
innatos del metabolismo, y aquellos con mediciones incompletas en el expediente clínico, o 
estudios de laboratorio incompletos. Se realizó revisión del expediente clínico y cárdex de diálisis y 
hemodiálisis  de cada uno de los pacientes, con toma de datos básicos como nombre, afiliación, 
edad, sexo, antecedentes nefrológicos (etiología, tiempo de terapia sustitutiva renal y modalidad), 
padecimientos secundarios asociados  (enfermedad ósea metabólica, enfermedad cardíaca, 
hipertensión arterial), número de infecciones en su historial (peritonitis, relacionadas a catéter de 
diálisis peritoneal o acceso vascular). Dentro de la evaluación de factores contribuyentes al estado 
inflamatorio, además de las infecciones antes referidas, se verificó la presencia de infecciones o 
patología ocultas (caries dental, datos clínicos de sinusitis, datos de enfermedad gastrointestinal). 
Se buscaron datos antropométricos como  peso, talla, circunferencia braquial, pliegue tricipital.  
Posteriormente se realizó el cálculo de  índice de masa corporal, área de superficie braquial, 
muscular y grasa, así como de porcentaje de déficit, en relación a la medida estándar, verificación 
del canal percentilar para cada medida, para la clasificación 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 última consulta en el expediente, tomando en cuenta hemoglobina, colesterol, 
albúmina y fósforo para evaluación del estado nutricional, y de albúmina, saturación de 
transferrina, ferritina, VSG y PCR  para determinar bioquímicamente la presencia de inflamación. 
Se introdujeron los datos a Excel y SPSS 15.0. 
Análisis estadístico: Se utilizó estadística descriptiva, medidas de tendencia central y medidas de 
dispersión para los resultados obtenidos de los pacientes. Y para la relación entre las variables, se 
utilizaron tablas de contingencia para estadística no paramétrica. 
Conclusiones: 1) La desnutrición continúa teniendo una alta incidencia en los pacientes con 
enfermedad renal crónica y terapia sustitutiva de la función renal, a pesar de los avances 
tecnológicos y la mejoría en el tratamiento. 2) La desnutrición y la inflamación en nuestro estudio 
no tuvieron una fuerte asociación entre sus variables. Solo se encontró asociación entre algunos 
parámetros, tales como la albúmina y la transferrina con el área de superficie muscular, así como 
la transferrina y la reserva grasa. 3) El estado de desnutrición en los pacientes con enfermedad 
renal crónica en terapia sustitutiva de la función renal, continúa siendo multifactorial, que va 
desde un insuficiente aporte de nutrientes, hasta un estado hipercatabólico. 4)Es recomendable 
que los pacientes con enfermedad renal crónica, a pesar de rebasar la edad pediátrica, continúen 
en seguimiento y tratamiento tanto de la enfermedad renal como de su estado nutricional. 
 
Palabras clave: insuficiencia renal crónica, desnutrición, inflamación 
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INTRODUCCIÓN 
 
 Enfermedad Renal Crónica 
 
Definición 
Se define de acuerdo con la NationalKidneyFoundation, en las guías KDOQI, en base a la presencia 
de daño renal por un periodo igual o mayor de 3 meses, definido como anormalidad estructural o 
funcional del riñón, con o sin una tasa de filtración glomerular disminuida, manifestada ya sea por 
anomalías patológicas o bien por marcadores de daño renal, que pueden incluir anomalías en 
componentes sanguíneos o urinarios, o bien anomalías en los estudios de imagen. Otro de los 
criterios refiere una tasa de filtración glomerular menor de 60 ml/min/1.73m2, por un periodo 
igual o mayor de 3 meses, con o sin daño renal evidente. Se presenta en 5 estadios de evolución, 
los cuales se definen en base a la tasa de filtración glomerular, y que son los siguientes: 
 

TFG 
(ml/min/1.73m2) 

 Daño renal existente  Sin daño renal 

 Con HAS  Sin HAS  Con HAS  Sin HAS 

≥ 90  1  1  “Hipertensión 
arterial” 

 “Normal” 

60 – 89  2  2  “Hipertensión 
arterial” con 
TFG disminuida 

 “Disminución 
de TFG” + 

30 – 59  3  3  3  3 
15 – 29  4  4  4  4 
< 15  5  5  5  5 

*HAS: Hipertensión Arterial Sistémica, considerada en adultos mayor de 140/90, y en niños mayor 
a percentil 90 para su percentil de talla y sexo. 
+ Puede ser normal en lactantes y pacientes ancianos. 
 
La enfermedad renal crónica en fase terminal, se considera cuando mediante parámetros 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 Filtración Glomerular menor a 
15ml/min/1.73m21. En el paciente pediátrico,  generalmente viene  acompañada de algún otro 
parámetro, tal como sintomatología o signos de uremia, tales como náusea, vómito, anorexia, 
pérdida de peso,  letargo o bajo desempeño escolar, o bien cuando exista falla en el crecimiento  2.  
 
Epidemiología 
La insuficiencia renal crónica es un padecimiento de distribución mundial. En la edad pediátrica 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 países  en desarrollo, la atención 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 3 . La edad de inicio de tratamiento con diálisis en cualquiera de sus 
modalidades es principalmente entre los 6 y 17 años de edad, lo que comprende un 69.2% de la 
población estudiada. En relación al crecimiento se comenta que la talla para la edad y sexo, 
presenta un déficit promedio de hasta 1.60 desviaciones estándar al momento del diagnóstico, y 
en relación al peso para edad y sexo, el déficit promedio es de 1.3 desviaciones estándar, teniendo 
predominancia en pacientes del sexo masculino4.  
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Etiología 
La etiología de este  padecimiento, según el estudio NAPRTCS, está dada en cerca de un 50% de los 
casos por uropatías obstructivas (22%), aplasia/hipoplasia/displasia (18%) y nefropatía por reflujo 
(8%), donde las causas estructurales predominan en los pacientes más jóvenes y la incidencia de  
glomerulonefritis incrementa especialmente después de los 12 años 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 crónica 5. 
 
Presentación clínica 
En el paciente pediátrico, puede manifestarse con retraso en el crecimiento, ya sea por factores 
nutricionales o bien hormonales, así como por la acidosis metabólica persistente con que cursan, y 
alteraciones hidroelectrolíticas. 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 sintomatología es bastante inespecífica. Existen pacientes que refieren dolores a 
nivel muscular u óseo, en forma intermitente, sin más sintomatología.  
 
Las manifestaciones de la enfermedad renal crónica pueden afectar múltiples sistemas del cuerpo 
(cardiovascular, endocrino, hematopoyético, gastrointestinal, sistema nervioso central) 
particularmente en algunas etapas del desarrollo en las que el niño es vulnerable, y existe riesgo 
potencial de secuelas permanentes 6. Generalmente la calidad de vida del paciente se ve afectada 
con la enfermedad, disminuye la capacidad para realizar ejercicio. Disminuye apetito, cambia la 
percepción de sabores y olores. El paciente tiende a referir náusea, y vómito, pero en la mayoría 
de los casos, los datos son sutiles7 . 
 
Complicaciones 
Dentro de las complicaciones más frecuentes de la enfermedad renal crónica, 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 III. Se presenta en 
un 73% en pacientes en estadio 3 de ERC, 87% de los pacientes en estadio 4 y más del 93% de los 
pacientes en estadio 5. Se asocia  con múltiples consecuencias adversas, que incluyen incremento 
en la mortalidad y la progresión de algunos factores de riesgo cardiovasculares como la hipertrofia 
ventricular izquierda. De igual forma está relacionada con una mayor frecuencia de 
hospitalizaciones, y puede ser incluso un factor asociado de manera independiente con la 
progresión de la falla renal. El defecto primario que la ocasiona, es la producción disminuida de 
eritropoyetina, sin embargo existe también relación con la deficiencia de hierro y otras 
deficiencias nutricionales como la de vitamina B12, folatos, e incluso vitamina C. Otra causa es la  
pérdida sanguínea por la toma repetida de muestras, o bien en aquellos pacientes en hemodiálisis. 
Un  factor relacionado, es la inflamación crónica, presente de manera clara en los pacientes con 
enfermedad renal crónica. Por otro lado, la uremia y el hiperparatiroidismo, se han asociado con 
una baja respuesta a la administración de eritropoyetina, lo que contribuye también a la anemia 8. 
 
Las alteraciones a nivel cardiovascular incrementan la mortalidad de los pacientes con enfermedad 
renal crónica. Se reporta que en la última década, la enfermedad cardiovascular ha permanecido 
en la 2ª causa más común de fallecimientos en niños con diálisis crónica o postrasplante, lo que 
corresponde de un 20 – 25% de las muertes. Dentro de los factores de riesgo, se encuentran 
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hipertensión arterial, hiperlipidemia asociada a ateroesclerosis, obesidad, hiperfosfatemia (sobre 
todo asociada a un producto calcio – fósforo elevado), PCR elevada  así como IL- 6 elevada (como 
marcadores de inflamación), niveles altos de dimetilarginina asimétrica (inhibidor endógeno de la 
óxido nítrico - sintasa). Estudios recientes mencionan la presencia de un complejo malnutrición – 
inflamación como factor de riesgo cardiovascular. Todo esto en conjunto, determina la presencia 
de disfunción endotelial, calcificaciones a nivel vascular, rigidez a nivel arterial, hipertrofia de 
ventrículo izquierdo concéntrica y eccentrica, lo que llevará a ateroesclerosis y una cardiomiopatía 
maladaptativa, llevando en consecuencia por un lado a enfermedad isquémica y a una disfunción 
diastólica y sistólica,  y finalmente a la muerte 9.  
 
Una de las secuelas más importantes de la enfermedad renal crónica, es la hipertensión arterial. 
Se desarrolla por diversos mecanismos fisiopatológicos, pero es uno de los determinantes más 
importantes de la progresión de la falla renal en niños, y de la mortalidad cardiovascular. Está 
dada principalmente por la sobrecarga hídrica y la hiperactividad simpática, sin embargo, la 
disfunción endotelial y el hiperparatiroidismo se han identificado recientemente como factores 
contribuyentes de la hipertensión en el paciente con enfermedad renal crónica 10. Cerca del 90% 
de pacientes que presentan hipertensión arterial y sobrecarga de volumen, mejoran la presión 
arterial al ser llevados a su peso seco11.  
 
Las alteraciones del metabolismo óseo y mineral asociadas a la enfermedad renal crónica, son una 
serie de alteraciones bioquímicas, esqueléticas y calcificaciones extraesqueléticas que ocurren 
como consecuencia de las alteraciones del metabolismo mineral en la ERC. Generalmente se 
manifiesta como anormalidades del calcio, fósforo, hormona paratiroidea y vitamina D, como 
alteraciones en el remodelado, mineralización, volumen, crecimiento o fragilidad del esqueleto, y 
finalmente calcificaciones cardiovasculares o de otros tejidos blandos. Pueden ser de alto  o bajo 
remodelado. La principal complicación es a nivel cardiovascular, por calcificaciones en tejidos 
blandos, y el alto incremento en la mortalidad 12.  
 
 
Desnutrición 

 
Definición 

 
Se define como una condición clínica 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 13. De acuerdo con Ramos Galván, es 
el de un estado patológico, inespecífico, sistémico y potencialmente reversible originado como 
resultado de la deficiente utilización por las células del organismo, de los nutrientes esenciales y 
que se acompaña de varias manifestaciones clínicas de acuerdo a factores etiológicos, revistiendo 
diversos grados de intensidad14 . Y según Federico Gómez, el término desnutrición señala toda 
pérdida anormal de peso del organismo, desde la más ligera, hasta la más grave, sin prejuzgar en 
sí, de lo avanzado del mal, pues igualmente se llama desnutrido a un niño que ha perdido 15% de 
su peso, que al que ha perdido 60% o más relacionando estos datos siempre al peso que le 
corresponde tener para una edad determinada, según las constantes conocidas15.  
 
 
Epidemiología 
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Cerca de un billón de personas cursan con desnutrición en el mundo, cifra que permanence  muy 
elevada hasta 2010, a pesar de una disminución en los últimos 15 años 16.  De acuerdo con la OMS, 
este estado en la edad pediátrica 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 17. Se refiere que este estado contribuye a 5 millones de muertes de niños menores de 5 
años en países en desarrollo 18. La deficiencia de hierro, es la forma más prevalente de 
desnutrición a nivel mundial 19. En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Nutrición en 
2006, 472 890 niños menores de cinco años se clasificaron con bajo peso (5%); 1,194 805 con baja 
talla (12.7%) y alrededor de 153 mil niños como emaciados (1.6%) en todo el país.La prevalenciade 
baja talla en menores de cinco años sigue siendo elevada y el número absoluto deniños con esta 
condición (casi 1.2 millones) es preocupante20. 
 
Manifestaciones clínicas 
 
Clínicamente se realiza el diagnóstico de desnutrición, mediante el hallazgo de signos: 

 Universales.- se encuentran siempre, sin importar la etiología o la intensidad. Se 
caracteriza por detención del crecimiento  y desarrollo físico, se refleja en el peso, talla, la 
maduración ósea, la pubertad. Se traducen en tres procesos fundamentales: 1) Dilución a 
nivel bioquímico, 2) Disfunción, que se caracteriza por hipofunción en el desenvolvimiento 
neuromotor y 3)Depleción.- caracterizado por distrofia y atraso en el crecimiento físico.  

 

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

o Lesiones en la piel.- piel seca, fría, xerósica, marmórea, purpúrica. 
o Cabello lacio, delgado, seco, decolorado, quebradizo, uñas distróficas 
o Edema conjuntival, úlceras corneanas, pigmentación, pterigion, ceguera nocturna, 

manchas de Bitot. 
o Lengua con atrofia de papilas, palidez 
o Retraso en el desarrollo óseo con osteoporosis o raquitismo, con adelgazamiento 

de la cortical e hiperlucidez de la medular, especialmente en las diáfisis de los 
huesos largos. En la proporción proximal o distal de las diáfisis se observa un 
engrosamiento que le da aspecto de botella. 

o Hipotonía, hipotrofia y flacidez muscular, disminución de los reflejos 
osteotendinosos e hipomotilidad. 

o Hepatomegalia, distensión abdominal, edemas 
o Anemia hipo o normocrómica, normo, macro  o microcítica. Trombocitopenia y 

disminución de la agregación plaquetaria. 
 

 Agregados.- se asocian frecuentemente a la desnutrición severa, generalmente empeoran 
el pronóstico. Se clasifican principalmente en 4 categorías: 

o Los correspondientes a las condiciones primarias que originaron la desnutrición. 
o Infecciones agregadas 
o Aquellos por desequilibrio hdroelectrolítico agudo sobrepuesto al crónico 
o Síntomas determinados por el ambiente social y cultural, tal como 

deprivaciónpsicoafectiva21.  
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Clasificación 
 
Existen diversas clasificaciones, para la desnutrición, ya sea de acuerdo a su etiología, grado de 
intensidad, presentación clínica, o fisiopatología.  La clasificación de acuerdo a intensidad, es de 
las más utilizadas, y así podemos encontrar que puede ser leve, moderada o severa, tomando 
como parámetro el peso, la talla, o el peso para la talla. Así, se refieren las siguientes: 
 

- Criterios de Waterlow22 

Grado de 
desnutrición 

Promedio de 
Peso para talla (%) 

Promedio de 
Talla para edad (%) 

Normal 90 – 110 >95 

Leve 80-89 90-94 

Moderada 70-79 85-89 

Severa < 70 < 85 

 
 
- Criterios de Gómez23 

Grado de 
desnutrición 

Promedio de 
Peso para edad (%) 

Normal 90-110 

Leve 75-89 

Moderada 60-74 

Severa < 60 

 
Valoración 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 detección temprana 
y el tratamiento de las deficiencias y los excesos nutricionales. La base de la evaluación está 
formada por una combinación de información antropométrica, bioquímica, clínica y dietética. 
 
La antropometría es la medida de las dimensiones físicas del cuerpo humano a diferentes edades, 
y se utiliza para vigilar el crecimiento y la salud. La comparación con referencias estándar 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 
estándar para niños con los que contamos actualmente, son las tablas de crecimiento revisadas de 
los CDC, para Estados Unidos.   
 
Dentro de las escalas de comparación utilizadas, se encuentran los percentiles que indican de 
forma gráfica donde se ubica el niño en contexto para la referencia estándar.  Otra escala utilizada 
es el porcentaje de la media, el cual permite determinar si existe exceso o déficit, en relación al 
estándar (percentil 50 para la edad y sexo). 
 
Los parámetros antropométricos considerados con mayor frecuencia son el peso, la talla, el peso 
para la talla, índice de masa corporal, perímetro cefálico, velocidad de crecimiento, estimación de 
la talla madura, circunferencia del brazo y grosor del pliegue cutáneo 24. Se puede realizar el 
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cálculo de la circunferencia muscular del brazo, área muscular del brazo y área grasa del brazo, en 
un intento de realizar mediciones más exactas, para discriminar músculo y grasa, y en esta forma 
en base a percentiles, poder determinar el estado nutricional de los pacientes, realizando una 
correlación con las demás medidas antropométricas 25.  
 
 
Inflamación y su relación con la enfermedad renal crónica 

 
Concepto de Inflamación 

 
Inflamación es la respuesta de carácter protector, mediada por factores químicos procedentes del 
plasma o de las células,  cuyo objetivo final es librar al organismo de la causa inicial de la lesión 
celular, y que se caracteriza por una reacción de los vasos sanguíneos, que da lugar a la 
acumulación de líquido y leucocitos en los tejidos extravasculares, lo que permite tener localizado 
al agente patógeno e iniciar procesos de reparación de los tejidos.  

 
Inflamación crónica se considera a la  inflamación de duración prolongada (semanas o meses) en la 
que se pueden observar simultáneamente signos de inflamación activa (tales como alteraciones 
vasculares, activación leucocitaria, liberación de interleucinas), de destrucción tisular y de intentos 
de curación, que se inicia de forma insidiosa como una respuesta solapada de baja intensidad y, a 
menudo asintomática, y que puede estar condicionada por infecciones persistentes, una 
exposición prolongada a agentes potencialmente tóxicos exógenos o endógenos y 
autoinmunidad26.  
 
 
Inflamación y Enfermedad Renal Crónica 

 
El paciente con enfermedad renal crónica cursa con inflamación de forma persistente. Dicho 
estado de inflamación crónica, se deriva de cualquier proceso que pueda condicionar daño renal 
por sí mismo. Así se refiere por ejemplo que estímulos tales como un incremento en edad, 
exotoxinas, silicón, procesos de oxidación, leptina, hierro, polisacáridos, beta glucanos, y 
peroxidación lipídica, estimularán la activación de la cascada inflamatoria27.   
 
La presencia de inflamación, generalmente es demostrable mediante la elevación en suero de 
proteína C reactiva, así como otros factores, tales como interleucina 6 (IL- 6), factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF-α), y algunos otros factores tales como pentraxina – 3 (PTX3) y el factor de 
necrosis tumoral similar a un inductor débil de apoptosis (TWEAK), que aún se encuentran en 
estudio. La presentación individual del proceso inflamatorio con una alta o baja intensidad, 
cambiará en base a eventos clínicos intercurrentes (infecciones, cirugías), el tipo de accesos 
vasculares, la presencia intermitente de diálisis, etc.   
 
Otros parámetros considerados como indicativos de inflamación, han sido, aparte de la PCR, 
albúmina, transferrina y VSG. Se ha encontrado una fuerte correlación de la PCR con incremento 
en riesgo cardiovascular, así como una relación inversamente proporcional en relación de la PCR 
con albúmina. 
 
Se ha considerado que dentro de las causas de inflamación en el paciente con enfermedad renal 
crónica, se encuentra la uremia. En estudios recientes, se ha reportado que la posibilidad de que 
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agentes infecciosos puedan disparar una cascada bioquímica y de reacciones biológicas, puedan 
dar pie a la inflamación, en especial microorganismos tales como Chlamydia pneumoniae.  De igual 
forma, se hace más evidente que procesos inflamatorios periodontales se asocian con una 
elevación en los marcadores de inflamación, en pacientes en hemodiálisis, de esta forma puede 
reconocerse que la salud bucal adquiere importancia en relación al proceso inflamatorio.  
 
Las consecuencias de la inflamación, se reflejarán desde el estado nutricional, hasta alteraciones 
en otros órganos. Por ejemplo, se encontrará a nivel  cardiovascular la presencia de calcificaciones 
vasculares como parte de un proceso ateroesclerótico; alteraciones en la función endócrina, tal 
como disminución de la respuesta a la hormona de crecimiento (GH),  hipotiroidismo subclínico, y 
la deficiencia de testosterona; alteraciones psiquiátricas, tales como síntomas depresivos 28. Todo 
lo anterior, contribuirá  a un círculo vicioso de anorexia, inactividad física, síndrome de gasto 
energético proteico y un peor pronóstico. 
 
 
Enfermedad renal crónica y Desnutrición 
 
En el paciente pediátrico del estado nutricional dependerá un crecimiento adecuado. En el caso de 
los pacientes con enfermedad renal crónica, muchos de ellos ya cursan con retraso en el 
crecimiento al momento de su primera cita en el servicio de Nefrología Pediátrica  29. De igual 
forma, cabe considerar que se refiere en la literatura que un estado de desnutrición se encuentra 
asociado con un incremento en la mortalidad. Así, los pacientes con una talla que se encuentra en 
-2.5 desviaciones estándar, fuera de los rangos esperados para su edad,  tendrá un mayor riesgo 
de muerte que aquel que se encuentre en una mejor condición, y esto se relaciona estrechamente 
también con su índice de masa corporal 30.  
 
Existe una relación en la que el paciente con enfermedad renal crónica presenta un estado 
inflamatorio crónico, y  este estado le condiciona la presencia de desnutrición en forma secundaria  
31.  Estos pacientes presentarán resistencia a la insulina, anorexia, incremento en el gasto 
energético, lo que los lleva a un estado catabólico,  así como activación de la vía de la ATP-
ubiquitina- proteosómica, favoreciendo la proteólisis, una disminución en la síntesis proteica, 
incremento en el riesgo cardiovascular y finalmente un aumento en su  mortalidad  32.  
 

En pacientes adultos con  enfermedad renal crónica y terapia sustitutiva, se ha descrito el 
síndrome de MIA, consistente en desnutrición,  inflamación  y  ateroesclerosis. Se cree que la 
desnutrición es común en estos pacientes debido a su bajo peso, bajas reservas energéticas (tejido 
graso), la pérdida de proteínas (masa muscular disminuida) y niveles bajos de albúmina, 
transferrina, pre albúmina y otras proteínas. Sin embargo otros factores tales como las 
complicaciones infecciosas y la inflamación juegan un papel importante, además de aquellos 
asociados con el proceso dialítico33 .  Se ha descrito también que algunos factores genéticos, aún 
no bien establecidos, pudieran jugar un papel importante 34. 
 
Dentro de los parámetros bioquímicos más utilizados para evaluar el estado nutricional, se ha 
referido en repetidas ocasiones a la albúmina, siendo incluso considerada como un factor 
pronóstico para los pacientes35 . Sin embargo en el paciente que cursa con insuficiencia renal 
crónica, los cambios en la concentración de albúmina, más que relacionarse con la desnutrición, se 
relacionan con el estado inflamatorio crónico con que cursan los pacientes36 .  
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El estado nutricional del paciente con enfermedad renal crónica, continúa siendo un terreno muy 
explorado, sin embargo, con pocos resultados concluyentes. Sabemos hasta el momento la 
estrecha relación entre ambas. De igual forma se sabe que el estado inflamatorio crónico que 
estos pacientes presentan, es un condicionante para la desnutrición 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 pediátrico, en donde el 
estado nutricional es vital para el crecimiento, se deben encontrar tales factores. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
El presente estudio tuvo como objetivodeterminar la relación entre el estado inflamatorio crónico 
del paciente pediátrico con insuficiencia renal en terapia sustitutiva con la desnutrición. Se trata 
de un estudio observacional, analítico, transversal, retrospectivo, retrolectivo. 
 
Se incluyeron pacientes con una edad entre 1 mes y 16 años,  con insuficiencia renal crónica en 
terapia sustitutiva, ya sea diálisis peritoneal o hemodiálisis, 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 Nefrología Pediátrica del Hospital General de la UMAE 
CMN La Raza. Se excluyeron aquellos portadores de patología oncológica, malformación cardiaca o 
con errores innatos del metabolismo, así como aquellos que no contaron con mediciones 
completas en el expediente clínico o con laboratorios completos, y por último los que tuvieran 
menos de 6 meses en programa de sustitución renal. 
 
Los datos se obtuvieron mediante la revisión del expediente clínico y cárdex de diálisis y 
hemodiálisis,  de cada uno de los pacientes. Dentro de la ficha de identificación se incluyó nombre, 
afiliación, edad, sexo. Dentro de los antecedentes nefrológicos se buscó fecha de diagnóstico de 
IRC, etiología, tiempo de terapia sustitutiva renal y modalidad. Se consideraron como 
padecimientos secundarios asociados al padecimiento y que contribuyesen a la inflamación, la 
hipertensión arterial, meritoria de hospitalización por descontrol, anemia meritoria de transfusión, 
osteodistrofia renal, y la presencia de cardiopatía secundaria tal como miocardiopatía hipertrófica 
y miocardiopatía dilatada. Se realizó un recuento del número de infecciones en su historial hasta el  
momento de la realización de la tesis, tomando en cuenta  peritonitis, relacionadas a catéter de 
diálisis 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 báscula menos la cantidad de líquido de diálisis que tenga el paciente en 
cavidad, para los pacientes en diálisis peritoneal; o bien el peso seco para los pacientes en 
hemodiálisis. De igual forma se consideró talla, circunferencia braquial y pliegue tricipital tomados 
con las técnicas estandarizadas. Se tomaron reportes de estudios de laboratorio de la última cita 
de revisión, encontrados tanto en el expediente clínico, como en el expediente de laboratorios del 
hospital, con búsqueda para reportes de hemoglobina, glucosa, urea, creatinina, colesterol, 
triglicéridos, hierro, ferritina, saturación de transferrina, albúmina, electrolitos séricos,  VSG, PCR y  
PET en caso de contar con él. 
 
Con los datos antropométricos obtenidos, se realizó cálculo del porcentaje de déficit en referencia 
a peso para edad, peso para talla y talla para edad, de igual forma se realizó cálculo de índice de 
masa corporal, área de superficie del brazo, área de superficie muscular y área de superficie grasa,   
mediante las siguientes fórmulas: 

a.                  
         

                    
             

b.                   
         

                     
             

c.                   
          

                     
             

 
- Índice de masa corporal, se calcula con la siguiente fórmula: 
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- Área de superficie del brazo 

         
 

 
     

 

           
 

 
 

    C es la circunferencia del brazo 

 
- Área muscular del brazo  

        
        

  
 

 
- Área grasa del brazo 

           
 
 
 
Con el cálculo de déficit de peso para edad, talla para edad y peso para talla, se pudo establecer el 
grado de desnutrición con que cursaron los pacientes, en base a las clasificaciones de Gómez para 
peso para la edad y Waterlow para talla para la edad y peso para talla. Se verificó el canal 
percentilar para índice de masa corporal, circunferencia braquial, áreas de superficie braquial, 
muscular y grasa.  
 
Se consideraron como parámetros para evaluar el estado nutricional, tanto antropométricos como 
bioquímicos. Los criterios antropométricos considerados para desnutrición 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%,  índice de masa corporal menor a 
percentil 5 para la edad, expresado en peso/talla2, pliegue tricipital menor a percentil 5 para la 
edad, se expresa en milímetros (mm), circunferencia braquial  menor a percentil 5 para la edad y 
expresado enmilímetros (mm), áreas de superficie del brazo (A),  área muscular del brazo (M) y 
área grasa del brazo (F)  menores a percentil 5 para la edad, expresados en milímetros cuadrados 
(mm2). Los criterios  bioquímicos  considerados para desnutrición fueron:  albúmina sérica baja 
(valores normales de 3.5 a 5.5, medida en g/l),  colesterol bajo (valores normales de 170 – 199 
mg/dl), fósforo bajo (menor a 4.5 mg/dl de 1 a 5 años, menor de 3.6 mg/dl de 6 a 12 años, y 
menor de 2.3 de 13 a 20 años de edad), hemoglobina baja (menor de 12.1 al año de edad, menor a 
10.7: de 1 a 2 años, menor de 11.2  de 3 a 5 años, menor a 11.5  de 6 a 8 años, menor a 12  de 9 a 
11 años, menor a 12.4 de 12 a 14 años, menor a 13.5  de 15 a 19 años de edad, medida en g/dl). 
 
Dentro de los datos considerados como indicativos de inflamación crónica además de cursar con 
enfermedad renal crónica, fueron aquellos considerados como factores contribuyentes al estado 
inflamatorio, tales como: infecciones frecuentes asociadas a diálisis (peritonitis, infecciones 
asociadas a catéter de diálisis peritoneal, infecciones asociadas al acceso vascular), infecciones y/o 
patologías no manifiestas con hallazgo por búsqueda intencionada tales como caries, sinusitis 
(datos clínicos) o manifestaciones gastrointestinales (sugestivas de síndrome ácido péptico), o bien 
patologías asociadas tales como hipertensión arterial, anemia, osteodistrofia y cardiopatía 
secundaria. Además se consideraron indicadores bioquímicos, tales como: elevación 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 jóvenes), elevación de la PCR sérica (valores normales de 0-0.5 mg/dl), 
disminución en albúmina sérica (valores normales de 3.5 a 5.5),  disminución de la saturación de 
transferrina sérica (valor mínimo aceptable hasta 20%),  elevación 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 años: 7 – 140 ng/ml). 
 
Se utilizó estadística descriptiva con obtención de medidas de tendencia central y  medidas de 
dispersión.  
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RESULTADOS 
Se evaluaron un total de 114 expedientes de pacientes con enfermedad renal crónica en terapia 

sustitutiva de la función renal, atendidos en el servicio de nefrología pediátrica, 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 inclusión para el estudio. De la población restante, 

formada por  100 pacientes, 53 (53%) fueron del sexo masculino y 47 (47%) del sexo femenino 

(Gráfica 1). Se organizaron por grupo de edad de la siguiente forma: 1) entre 2 años 1 mes y 5 años 

11 meses, 6 pacientes (6%), 2) entre 6 años y 11 años 11 meses, 23 pacientes (23%), 3) entre 12 

años y 15 años 11 meses, 71 pacientes (71%)  (Tabla 1, Gráfica 2).  

La etiología de la enfermedad renal crónica fue indeterminada en el 59% de los casos; en el  12% 

fue secundaria a glomerulopatías de las que destacan glomeruloesclerosis focal y segmentaria en 2 

pacientes, esclerosis mesangial difusa en otros 2, nefropatía lúpica en 5 y nefropatías  hereditarias 

en 3; en 19% de los pacientes fue secundaria a uropatías, 10 de los casos fueron por reflujo 

vesicoureteral y 9 de ellos con malformación de vías urinarias;  en el 10% restante, se trató de 

pacientes con disfunción del injerto postrasplante renal (Tabla2, Gráfica 3,4 y 5). 

En cuanto a la terapia sustitutiva de la función renal, 8 pacientes recibían tratamiento con diálisis 

peritoneal continua ambulatoria, 70 con diálisis peritoneal automatizada y 22 con hemodiálisis 

(Gráfica 6). La duración del tratamiento sustitutivo, fue de un mínimo de 6 meses hasta un 

máximo de 84 meses, con un promedio de 25.36 meses (28.4 para el sexo femenino, y 22.66 para 

el sexo masculino)  (Tabla 4,5 y 6, Gráfica 7). 

De acuerdo a los parámetros antropométricos medidos, 59% de los pacientes presentó 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% índice de masa corporal menor a percentil 5, 58% circunferencia braquial 

para edad menor a percentil 5, 57% área de superficie muscular para su edad menor a percentil 5 

y 33% área de superficie grasa para su edad menor a percentil 5 (Tabla 7, Gráfica 8). 

En la revisión del grado de desnutrición, en base al peso para la edad, se encontró que 28 

pacientes presentaron desnutrición 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 (Gráfica 9 y 10). Tomando en cuenta la talla 

para edad, se encontró que 34 pacientes presentaron desnutrición 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 (Gráfica 11 y 12).   En relación al peso para la 

talla, se encontró que 1 paciente cursó con desnutrición leve y 1 con desnutrición moderada, 

sumando solo 2 pacientes de los 26 analizados para este parámetro (Tablas 8 y 9, Gráficas 13 y 

14). 

Refiriéndose a parámetros bioquímicos asociados al estado nutricional, se evaluaron niveles 

séricos de hemoglobina, la cual se reportó con un valor mínimo de 4.1 hasta un máximo 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 relación a los niveles de fósforo, el valor mínimo fue de 1.79, y el máximo 

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 mínimo de 110 hasta un máximo de 

354 mg/dl, con un promedio de 193, en donde 29% de los pacientes presentaron colesterol bajo.  

Finalmente, la albúmina sérica se reportó con un valor mínimo de 2.09 y un máximo de 5.27 g/l, 

con un valor promedio de 3.95, y en la que 20%  de los pacientes presentaron un valor bajo (Tabla 

10, Gráfica 15).  

Dentro de los datos clínicos considerados como contribuyentes al estado inflamatorio, se tomó en 

cuenta la presencia de infección no manifiesta, encontrada por búsqueda intencionada al 

interrogatorio o exploración, donde 44% de los pacientes presentaron infección dental, 6%  

sinusitis y 16% sintomatología de enfermedad ácido – péptica (Gráfica 16). En relación al historial 

infeccioso asociado a diálisis,  53% de los pacientes se reportaron con 1 o más eventos de 

peritonitis, con un mínimo de 1 y un máximo de 7 eventos, considerando un promedio de 2.16 

infecciones de este tipo por paciente; 50% presentaron 1 o más infecciones en sitio de salida de 

catéter peritoneal, con un mínimo de 1 y un máximo de 7 eventos, considerando un promedio de 

2.34 por paciente;  y en 18%  de los pacientes, hubo 1 o más infecciones relacionadas al acceso 

vascular para hemodiálisis, con un mínimo de 1 y un máximo de 7 eventos, y un promedio por 

paciente de 1.83 (Gráfica 17 y 18). Las patologías asociadas consideradas en los pacientes fueron 

hipertensión, la cual se presentó en el 56% de los pacientes (en los cuales ameritó por lo menos 

una intervención en hospitalización o en el servicio de diálisis por descontrol), anemia en el 66% 

(meritoria de al menos una transfusión), osteodistrofia en el 20% y cardiopatías en el 31% 

(caracterizadas por miocardiopatía hipertrófica o dilatada) (Tablas 11 y 12).    

Se encontró que en los parámetros bioquímicos tomados como parámetros de inflamación, 83% 

de los pacientes presentaron velocidad de sedimentación globular elevada, con un mínimo de 0 y 

un máximo de 137, con un valor promedio de 21.44 mm/h. 23% de los casos  tuvieron saturación 

de transferrina baja con un mínimo de 6.50, un máximo de 120 y un promedio de 32.54%; 65%  de 

los pacientes presentaron niveles de ferritina elevada, con un mínimo de 11.3, un máximo de 

3272.8, y un valor promedio de 502.01 ng/ml;  y 20% de ellos, albúmina baja, con un mínimo de 

2.09, un máximo de 5.27, y un valor promedio de 3.95 g/l. Solo 83 pacientes tuvieron reporte de 

proteína C reactiva, la cual se encontró elevada en 45 de ellos (45% del total de pacientes), con un 

mínimo de 0, máximo de 1067 y un promedio de 31.99 mg/dl (Tabla 13 y Gráfica 19). 

 

Se estudió también la relación entre los parámetros inflamatorios y los nutricionales encontrando 

que  existió correlación significativa (p < 0.05) entre la albúmina y el área de superficie muscular 

(c= -.285, p= 0.009), así como entre transferrina (c= -.234, p= 0.033) y el área de superficie 

muscular, y transferrina y el área de superficie grasa (c= -.163, p = 0.033). También se encontró 

correlación 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), así como entre albúmina y 

hemoglobina (c= .396, p= 0.000). Considerando la relación entre factores infecciosos relacionados 

13

 



a diálisis y parámetros nutricionales, se reportó correlación significativa  entre niveles de 

colesterol y peritonitis (c= -.349, p = 0.001), infección relacionada a acceso vascular y colesterol (c= 

-.254, p= 0.21) y  entre infección relacionada con acceso vascular y albúmina (c= -.342, p= 0.002). 

Dentro de las patologías asociadas, la hipertensión arterial, mostró correlación significativa con los 

niveles de hemoglobina (c= -.228, p= 0.38), así como con colesterol (c= -.290, p=0.008), y con los 

niveles de fósforo (c= -.328, p= 0.002). La anemia correlacionó de forma significativa con la 

hemoglobina (c= -.300, p= 0.006) y colesterol (c= -.284, p=0.009), mientras que la enfermedad 

ósea metabólica correlacionó de forma significativa con el nivel de hemoglobina (c= -.254, p= 0.21) 

(Tabla 14, gráficas 21 a 30).  
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TABLAS 

Tabla 1.  Distribución de pacientes por edad y sexo 

  Masculino Femenino Total 

0-2 años 0 0 0 

2a 1m - 5a 
11m 2 4 6 

6a - 11a 11m 15 8 23 

12a-15a 11m 36 35 71 

Total 53 47 100 

 

Tabla 2. Etiología de la Enfermedad Renal Crónica 

 
ETIOLOGÍA DE ERC 

NO. 
PACIENTES 

 
% 

Etiología Indeterminada 59 59% 

Postrasplante renal 10 10% 

Glomerulopatías 12 12% 

- Esclerosis mesangial 
difusa 

 
2    

- Glomeruloesclerosis 
focal y segmentaria 

 
2   

- Nefropatía lúpica 
 

5   

- Nefropatía hereditaria 
 

3    

Uropatías 19 19% 

- Reflujo vesicoureteral 
 

10    
- Malformaciones de vía 

urinaria 
 

9    

TOTAL 100 100% 

 

Tabla 3. Distribución 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. Distribución de pacientes por modalidad, grupo de edad y sexo 

 

DPCA Masculino Femenino Total 

0-2 años 0 0 0 

2a 1m - 5a 11m 0 0 0 

6a - 11a 11m 1 2 3 

12a-15a 11m 4 1 5 

Total 5 3 8 

    DPA Masculino Femenino Total 

0-2 años 0 0 0 

2a 1m - 5a 11m 2 4 6 

6a - 11a 11m 7 6 13 

12a-15a 11m 23 28 51 

Total 32 38 70 

    HD Masculino Femenino Total 

0-2 años 0 0 0 

2a 1m - 5a 11m 0 0 0 

6a - 11a 11m 7 0 7 

12a-15a 11m 9 6 15 

Total 16 6 22 

 

Tabla 5. Tiempo de evolución 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 2 

73 - 84 meses 4 0 4 

 
47 53 100 

    Promedio meses 10.04 38.94 25.36 
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Tabla 6. Duración promedio de terapia sustitutiva renal por modalidad 

Modalidad 
Duración promedio en 

meses 

DPCA 23.62 

DPA 22.48 

HD 35.13 

 

Tabla 7. Número de pacientes con parámetros antropométricos por debajo de percentiles 

normales 

PARÁMETROS ANTROPOMÉTRICOS No. Pacientes 

PESO/EDAD <P3 59 

TALLA/EDAD <P3 65 

PESO/TALLA <P3 3 

IMC <P5 20 

CIRC. BRAQUIAL <P5 58 

ÁREA SUP. MUSCULAR <P5 57 

ÁREA SUP. GRASA <P5 33 

 

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

ESTADO NUTRICIONAL Peso/Edad Talla/Edad Peso/Talla 

DESNUTRICIÓN LEVE 28 34 1 

DESNUTRICIÓN MODERADA 31 24 1 

DESNUTRICIÓN SEVERA 26 28 0 

SIN DESNUTRICIÓN 15 14 24 

 

Tabla 9. Grado de desnutrición de los pacientes en base a parámetros antropométricos, y por 

rango de edad 

  
DESNUTRICIÓN 

  
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 años 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

2 a 1 mes - 5 a 11 meses 2 4 1 1 1 0 1 1 0 

6 a - 11 a 11 meses 6 5 0 13 9 1 3 7 0 

12 a - 15 a 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.  Parámetros bioquímicos para evaluación de desnutrición 

  Rango 
Valor 

promedio Mediana 
Casos con valor 
bajo para edad 

Casos con valor 
normal para edad 

  Hemoglobina 4.1 - 16.4 9.97 9.9 83 17 

Fósforo 1.79 - 10.56 5.1 4.95 8 92 

Colesterol 110 - 354 193 184.5 29 71 

Albúmina 2.09 - 5.27 3.95 3.985 20 80 

 

 

Tabla 11. Datos clínicos contribuyentes al estado inflamatorio 

Infecciones o patología asociada Número de pacientes 

Infecciones no manifiestas   

Infección dentaria 44 

Sinusitis 6 

Gastrointestinal 16 

Infecciones relacionadas a la diálisis   

Peritonitis 53 

Asociadas a catéter peritoneal 50 

Asociadas a catéter vascular 18 

Patologías asociadas   

Hipertensión arterial 56 

Anemia 66 

Osteodistrofia 20 

Cardiopatía 31 

 

 

Tabla 12. Características de las infecciones relacionadas a la diálisis 

Tipo de Infección 
No. 

Pacientes 
Rango para # 

de infecciones Promedio Mediana 

Peritonitis 53 1 a 7 2.16 2 

Relacionada a catéter DP 50 1 a 7 2.34 2 

Relacionada a acceso vascular 18 1 a 7 1.83 1 
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Tabla 13. Parámetros bioquímicos asociados a inflamación 

 

Parámetros 
Número de 
Pacientes Rango 

Valor 
promedio Mediana 

Albúmina baja (g/l) 20 2.09 - 5.27 3.95 3.98 

Ferritina elevada (ng/ml) 65 
11.3 - 

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 
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Tabla 14. Correlaciones 
Correlación significativa si p < 0.05 

 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.Braq.           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 0.033 0.009 

A.Sup.Grasa           0.796 0.330 0.640 0.033 0.140 

Albumina 0.519 0.361 0.555 0.789 0.626 0.002 0.952 0.567 0.442 0.138 0.086 0.207 0.227 0.013  

Hb 0.650 0.835 0.589 0.605 0.842 0.650 0.038 0.006 0.021 0.415 0.353 0.572 0.048 0.000 0.000 

Colesterol 0.429 0.902 0.682 0.001 0.469 0.021 0.008 0.009 0.827 0.062 0.009 0.680 0.059 0.909 0.155 

Fósforo 0.723 0.257 0.872 0.921 0.797 0.394 0.002 0.710 0.931 0.122 0.944 0.353 0.643 0.130 0.262 

Meses TSR 0.692 0.512 0.422 0.004 0.002 0.658 0.086 0.002 0.041 0.017 0.952 0.509 0.437 0.162 0.644 

 
 
Código de colores para correlaciones 

Pearson Estadísticamente 
significativo 

 Rho de Spearman 
(No paramétrica) 

Estadísticamente 
significativo 

 

Pearson Estadísticamente no 
significativo 

 Rho de Spearman 
(No paramétrica) 

Estadísticamente no 
significativo 
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GRÁFICAS 

Gráfica 1. Distribución de pacientes  por sexo 

 

 

 

Gráfica 2. Distribución de pacientes por edad y sexo. Número de pacientes por grupo de edad. 
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Gráfica 3. Etiología de la enfermedad renal crónica 

 

 

 

 

 

Gráfica 4. Etiología de la enfermedad renal 

crónica. Glomerulopatías. 

 

 

 

 

 

Gráfica 5. Etiología de la enfermedad renal 

crónica. Tubulopatías. 
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Gráfica 6. Número de pacientes por modalidad de terapia sustitutiva renal 

 

 

 

Gráfica 7. Número de pacientes de acuerdo a su duración con una terapia sustitutiva renal 

 

 

 

0 10 20 30 40

DPCA

DPA

HD

5

32

16

3

38

6

Femenino Masculino

6 - 12 
meses

13 - 24 
meses

25 - 36 
meses

37 - 48 
meses

49 - 60 
meses

61 - 72 
meses

73 - 84 
meses

No. Pacientes 34 25 12 17 6 2 4

0

5

10

15

20

25

30

35

40

23

 



 

Gráfica 8. Pacientes con percentiles por debajo de lo normal para medidas antropométricas  

 

 

 

Gráfica 9. Estado nutricional de los pacientes por sexo y  de acuerdo a peso para la edad   
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Gráfica 10. Estado nutricional de los pacientes de acuerdo a peso para la edad 

 

 

 

 

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

 

 

 

Gráfica 13. Estado nutricional de los pacientes por sexo y  de acuerdo a peso para la talla    
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Gráfica 14. Estado nutricional de los pacientes de acuerdo al peso para la talla 

 

 

 

 

Gráfica 15. Número de pacientes con parámetros bioquímicos bajos para la edad, y sugestivos de 

desnutrición. 
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Gráfica 16. Número de pacientes con hallazgo de infección no manifiesta, encontrada por 

búsqueda intencionada.  

 

 

 

Gráfica 17. Historial infeccioso relacionado a diálisis 
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Gráfica 18. Porcentaje de pacientes por número de peritonitis 

 

 

 

 

Gráfica 19. Pacientes con parámetros bioquímicos de inflamación 
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Gráfica 20. Pacientes con patologías asociadas 
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Gráfica 21. Dispersión de puntos. Correlación transferrina/Hemoglobina 
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Gráfica 22. Dispersión de puntos. Correlación Ferritina/Hemoglobina 
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Gráfica 23. Dispersión de puntos. Correlación PCR/Albúmina 
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Gráfica 24. Dispersión de puntos. Correlación VSG/Albúmina 
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Gráfica 25. Dispersión de puntos. Correlación VSG/Área de superficie muscular 
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Gráfica 26. Dispersión de puntos. Correlación Transferrina/Área de superficie muscular 
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Gráfica 27. Dispersión de puntos. Correlación Albúmina/Área de superficie muscular 
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Gráfica 28. Dispersión de puntos. Correlación PCR/Talla para Edad 
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Gráfica 29. Dispersión de puntos. Correlación PCR/Peso para Edad 
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Gráfica 30. Dispersión de puntos. Correlación Albúmina/ Infección Relacionada a Acceso Vascular 
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DISCUSIÓN 
 
En el siglo XXI hay un alto porcentaje de pacientes pediátricos con enfermedad renal crónica, que 
además presentan  desnutrición en diversos grados, y esto se refleja en falla en el crecimiento. La 
presencia de desnutrición en pacientes adultos con insuficiencia renal crónica, se ha reportado del 
37 al 48%, cifras que incrementan tan pronto se inicia la terapia de sustitución renal 32.  En 
nuestros pacientes, se reportó que el 85% de los analizados, presentaban algún grado de 
desnutrición tomando como referencia el peso para la edad, mientras que en base a la talla para la 
edad, se reportó un 86% del grupo estudiado.  
 
De acuerdo a la escuela mexicana de pediatría, se clasifica la desnutrición en leve, moderada y 
severa, mientras que la escuela americana toma en cuenta la presencia o ausencia de desnutrición 
en base a los percentiles para edad y sexo. Se cuenta con diversos parámetros para la evaluación 
nutricional de los pacientes. Así se puede considerar el peso, que en estos pacientes puede 
presentar valores altos falsos, secundarios a sobrecarga de líquidos y la talla, que se verá afectada 
por alteraciones en el eje hormonal de crecimiento, pubertad retrasada, acidosis metabólica 
persistente y osteodistrofia renal que son independientes del estado nutricional xxxvii. De igual 
forma se puede considerar el índice de masa corporal, sin embargo, no es capaz de diferenciar la 
composición corporal de cada compartimento, por lo que considera como unidad el contenido en 
tejido magro, graso y agua. Los pliegues cutáneos y la circunferencia braquial, que son un reflejo 
de la grasa a nivel subcutáneo y de la masa muscular, parecen reflejar de manera más fehaciente 
la composición corporal.  
 
Es por ello que en el presente estudio, se utilizaron diferentes medidas antropométricas, para la 
valoración del estado nutricional. De todas ellas se consideró más confiable el área de superficie 
muscular y el pliegue cutáneo, por permitir evaluación por compartimentos, además de presentar 
coincidencia para la presencia o ausencia de desnutrición, tanto con el peso para la edad, como 
con la talla para la edad. Dentro de los resultados obtenidos, como el índice de masa corporal 
aportó datos inespecíficos para cada compartimento, y sin coincidencia en la evaluación del 
estado nutricional con los demás parámetros. En el caso del peso para la talla, se encontró 
prácticamente dentro de percentiles normales en la mayor parte de los casos, sin embargo se 
consideró, que tal cual lo plantearon Ekim y cols, este parámetro, en presencia de talla y peso que 
por separado se encuentran por debajo de percentil 3, solo confirma la presencia de desnutrición 
crónica xxxviii 
 
En relación a los parámetros bioquímicos para desnutrición, uno de los más representativos en 
nuestro estudio fue la albúmina de la cual un valor promedio de 3.95 g/l, y si nos remitimos al 
trabajo realizado por Fouque y cols, se refiere que un valor de albúmina menor de 3.8 g/l se 
considera como criterio para desnutrición proteico calórica 31 .  Los valores de albúmina han sido 
considerados como un factor representativo y pronóstico en el paciente desnutrido tanto adulto 
como pediátrico. Sin embargo, debe de hacerse hincapié, en que este parámetro si bien puede ser 
un indicador del estado nutricional, también lo es de un estado de inflamación crónica, tal como lo 
refiere Kalantar y colsxxxix ,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 inflamación bioquímica, se tomó 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 pediátricos, de 
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los cuales 41% tuvieron elevación de la PCR, con un valor promedio de 34 mg/dl, encontrando una 
fuerte asociación entre los niveles circulantes de esta con los niveles circulantes de 
citocinasproinflamatorias, considerándola como un marcador confiable de inflamación,  sin 
embargo dichos valores no correlacionaron  con el estado de desnutrición que presentaba el 
grupo de pacientes. En nuestro estudio, la PCR se reportó elevada en un 45% de los pacientes, lo 
que demuestra la alta prevalencia de inflamación, pero tampoco existió correlación con el estado 
nutricional xl.    
 
Otros parámetros considerados como representativos de inflamación a nivel bioquímico fueron 
albúmina, VSG y ferritina, sin ser estadísticamente significativos en su relación con el estado 
nutricional. Sin embargo el valor de la saturación de transferrina se relacionó estrechamente con 
el área de superficie muscular,  algo no reportado en otros estudios similares  37, 38,40.  
 
Mientras que Rees y cols29, establecen que la modalidad de diálisis peritoneal, constituye un 
mayor  factor de riesgo para desnutrición, comparado con los pacientes en hemodiálisis, dado que 
los primeros cursan de manera más frecuente con hipoalbuminemia, en nuestro estudio, se 
encontró que los pacientes con hemodiálisis, cursaron con un  68% de pacientes desnutridos (15 
de 22) , mientras que los que se encontraron en diálisis peritoneal aportaron un  51.2% de estos 
(40 de 70). Por lo tanto los pacientes en hemodiálisis a pesar de ser menos en números absolutos, 
proporcionalmente presentaron un mayor porcentaje de pacientes con desnutrición para su 
población. 
 
En cuanto a la duración con terapia de sustitución renal, Ekim y cols38, encontraron que  a mayor 
duración de la diálisis mayor es el riesgo de desnutrición y detención del crecimiento. Sin embargo 
en el presente estudio se encontró que si existe un mayor riesgo, pero este es secundario a una 
mayor exposición a los factores de riesgo, como peritonitis, infecciones relacionadas a catéter de 
diálisis, anemia, cardiopatías o enfermedad ósea metabólica, que fueron considerados como 
coadyuvantes para el estado inflamatorio.  
 
Aunque Friedman y cols36 establecen que las infecciones periodontales u ocultas, así como la 
presencia de Helycobacterpilori, pudiesen relacionarse como factores contribuyentes a la 
inflamación, en nuestro estudio no se encontró correlación significativa de este tipo de 
padecimientos con los parámetros bioquímicos de inflamación.  
 
La insuficiencia renal crónica es un problema de salud pública,  generalmente se acompaña de 
comorbilidad como son los  estados de desnutrición e inflamación crónica, y que en los niños 
altera principalmente su crecimiento y desarrollo, los que en el punto final de su rehabilitación, 
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 continúen su tratamiento en la edad adulta. Se han 
descrito en la literatura factores que contribuyen a este estado de desnutrición, sin embargo los 
resultados son controversiales. Nosotros no encontramos una fuerte correlación en los factores 
descritos previamente, solo en algunos casos hubo esta asociación, lo que traduce que  a las 
enfermedades crónico degenerativas como la insuficiencia renal crónica, se les asocian situaciones 
que pueden ser causa o efecto de la misma enfermedad.  
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CONCLUSIONES 
 
 

1. La desnutrición continúa teniendo una alta incidencia en los pacientes con enfermedad 
renal crónica y terapia sustitutiva de la función renal, a pesar de los avances tecnológicos y 
la mejoría en el tratamiento. 
 

2. La desnutrición y la inflamación en nuestro estudio no tuvieron una fuerte asociación 
entre sus variables. Solo se encontró asociación entre algunos parámetros, tales como la 
albúmina y la transferrina con el área de superficie muscular, así como la transferrina y la 
reserva grasa.  
 

 
3. El estado de desnutrición en los pacientes con enfermedad renal crónica en terapia 

sustitutiva de la función renal, continúa siendo multifactorial, que va desde un insuficiente 
aporte de nutrientes, hasta un estado hipercatabólico. 
 

4. Es recomendable que los pacientes con enfermedad renal crónica, a pesar de rebasar la 
edad pediátrica, continúen en seguimiento y tratamiento tanto de la enfermedad renal 
como de su estado nutricional. 
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TABLE 1 
Perccntilc:s for triccps slinfold lor whites of the United States 
Health and NUlrilion EuminatiQn Su,,"'ey I of 1971 lo 1974 

Tnr..¡..Uft/olol pc_nli"'l .. m'l 
AS" V""P 

" " ~ " ~ " '" " ~ " ~ " 
Males Femalcs 

1- 1.9 228 O 7 8 10 12 14 " '04 O 7 8 'O 12 14 16 
2- 2.9 22J O 7 8 'O 12 14 " '08 O 8 , 'O 12 " 16 
J.-3.9 220 O 7 8 'O " 14 " '08 7 8 , 

" 12 14 " 4-4.' no O O 8 , 
" 12 " '08 7 8 , 'O 12 14 16 

5- 5.9 21 ' O O , , 
" 14 " '" O 7 , 'O 12 " 18 --.., 117 , O 1 , 10 13 " "' O O , 'O 12 14 " 7-7.9 12' , O 7 , 12 " " '26 O 1 , 11 13 16 18 

8-8.9 117 , , 7 8 'O 13 " "' O 8 , 12 " 18 24 
9-9.9 12' O O 7 10 13 17 " '" 8 8 10 13 16 'O 22 

10-10.9 , .. O , • 10 14 18 21 '" 1 8 10 12 17 23 27 
11 - 11 .9 12' O O 8 11 16 20 24 117 7 8 10 13 " 24 lB 
12-12.9 '" O O 8 11 14 22 2i '29 8 , 11 14 " 23 27 
Il-I J.9 '34 , , 7 10 14 22 " '" 8 8 12 " 21 " JO 
14-14.9 13' • , 1 , 14 21 " '41 , 10 13 16 21 " lB 
15--15.9 128 • , O 8 11 " 24 117 8 'O 12 17 21 " J2 
16-16.9 ,JI • , O 8 12 16 22 '42 10 12 " " 22 " JI 
17-17.9 III , , O 8 12 16 " "' 10 12 13 " 24 JO J7 
18- 18.9 " • , O , 13 20 24 '09 'O 12 " 18 22 26 JO 
19-24.9 ,JI • , 7 'O " 'O 22 """ 10 11 14 " 24 JO J4 
25--34.9 91' , O 8 12 16 20 21 1987 'O 12 " 21 27 J4 J7 
35-44.9 806 , O 8 12 16 20 " 1614 12 14 18 23 " Jl J8 
45-54.9 898 O O 8 12 " 'O 2l ' 047 12 16 20 " JO " 40 
55-64.9 1), , O 8 11 14 " 22 "" 12 " 20 2l JI " J8 
65-74.9 "'>l • , 8 11 " " 21 1670 12 14 18 24 " J4 " 
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