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INTRODUCCION
RESUMEN

TITULO: ESTADO NUTRICIONAL EN NINOS CON ERC EN TERAPIA
SUSTITUTIVA DIALITICA EN LA UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA”

ANTECEDENTES: El patréon de crecimiento en el paciente con ERC en pediatria se
caracteriza por disminuciéon de la velocidad de crecimiento, asociado a factores
como son acidosis persistente, anemia, deficiencia de calcio, incremento de fosfato,
deficiencia de vitamina D, el hiperparatiroidismo secundario que se desarrolla en
pacientes con ERC en terapia sustitutiva dialitica, mala adecuacion de tratamiento
dialitico, a la inflamacién crénica donde se incrementa IL-1,IL-8, TNF alfa, asi como
falta de respuesta a hormonas anabdlicas como son insulina, factor de crecimiento
similar a la insulina 1 y niveles altos de leptina. Otros factores que se asocian son el
peso bajo al nacimiento y la prematurez. Estos pacientes a su vez presentan reflujo
gastroesofagico, retraso en el vaciamiento gastrico todo esto en su conjunto nos
lleva a estado de hipercatabolia con aporte de nutrientes bajo y desnutricion.
Existen parametros antropométricos y bioquimicos que nos ayudan a evaluar
desnutricion en el paciente con ERC en dialisis y pre dialisis.

Dentro de los antropométricos: IMC/E, P/T, T/E, P/E, para el peso se ajusta libre de
edema, perimetro cefalico en el menor a tres afos y pliegues bicipital, tricipital y
subescapular asi como circunferencia de brazo. Bioquimicamente se tiene que
estudiar al paciente con determinaciones de sodio, potasio, cloro, calcio, fosforo,
magnesio, albumina, prealbumina, ferritina, transferrina, colesterol, triglicéridos,
hemoglobina. Por lo tanto una evaluacion nutricional éptima permite la prescripcion
dietética adecuada e individualizada para cada paciente.

JUSTIFICACION:

MAGNITUD

Se estima una incidencia de pacientes con ERC de 377 casos por millon de
habitantes y la prevalencia de 1,142.El IMSS tiene una plataforma de registro de
pacientes en terapia sustitutiva, a la fecha se tienen poco mas de 63 mil pacientes
en modalidad de hemodialisis y dialisis peritoneal. En los centros pediatricos es
donde se concentran el mayor numero de pacientes pediatricos se estima que son
menos de 500 lo que corresponde a un 1.26%.

TRASCENDENCIA

En la UMAE Hospital de Pediatria al igual que otros centros de atencion pediatrico
ha disminuido el numero de pacientes con uremia terminal. Actualmente se tienen
menos de 60 pacientes en los programas de didlisis peritoneal y hemodialisis. En
nuestro centro no se tiene un estudio actual del estado nutricio de los nifios con
ERC en terapias dialiticas. ElI presente trabajo fue una evaluacion del estado
nutricio con los marcadores del estado nutricional de utilidad clinica, con el objetivo
de individualizar su manejo nutricio y disminuir comorbilidades.

VULNERABILIDAD

Sin embargo no disponemos por el momento de un parametro de medida que
pueda considerarse “gold estandar”, es decir que valore el estado nutricional con
una sensibilidad y especificidad aceptable.

No existe una clasificacion de malnutricion en la ERC, por lo que la monitorizacion
del estado nutricio requiere de parametros varios como: clinicos, somatometria y
composicion corporal asi como su historia nutricia.
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FACTIBILIDAD

La UMAE HP CMNO es un centro de atencion de la uremia terminal en el occidente
de nuestro pais, actualmente recibe pacientes de 5 entidades federativas, y se
brinda atencidn a la uremia para llevar a los pacientes en un tiempo breve a
trasplante de tener la posibilidad de contar con un donador vivo en promedio de 6 a
12 meses. Si no tuvieran donador vivo, permanecen en espera de donador fallecido
o en muerte cerebral en promedio 23 meses antes de recibir un dérgano.
Actualmente se tiene en promedio en ambos programas tanto de dialisis
automatizada como hemodialisis 60 pacientes en promedio en los ultimos 2 afos.
Este tiempo hace que los pacientes permanezcan cautivos en atencion tanto por su
médico nefrélogo responsable, la enfermera responsable del programa de dialisis
peritoneal o bien de enfermeria de la unidad de hemodidlisis. Acuden
periodicamente a sus citas con servicios interconsultantes como cardiologia,
otorrinolaringologia, oftalmologia y asesoria nutricional. En forma mensual llevan su
control laboratorial e inician su protocolo de trasplante. Se estima por su nefrélogo
su prescripcion dialitica de acuerdo a sus analiticas de laboratorio. Por lo que fue
factible tener a estos pacientes bajo control y realizar el estudio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢, Cual es el estado nutricional en los niflos con ERC en terapia sustitutiva dialitica en
la UMAE Hospital de Pediatria?
OBJETIVO: Determinar el estado nutricional del paciente pediatrico con enfermedad
renal crénica en terapia sustitutiva dialitica en la UMAE Hospital de Pediatria.
Objetivos especificos:

1. ldentificar las variables demograficas de los nifios con uremia terminal con

terapias dialiticas.

2. ldentificar las variables antropométricas

3. Determinar variables bioquimicas
MATERIAL Y METODOS:
Se realizé un estudio descriptivo y observacional de pacientes con enfermedad
renal crénica en tratamiento sustitutivo con dialisis peritoneal y hemodialisis en nifios
menores de 16 afos de edad en el periodo comprendido de 10 de agosto al 31 de
diciembre 2015. Se determinaron medias antropométricas y bioquimicas, asi como
encuesta nutricional.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes pediatricos <16 afnos de edad en terapia sustitutiva dialitica del
periodo comprendido de agosto a diciembre del 2015

e Pacientes con expediente de papel y electronico completos.
e Pacientes con analiticas de laboratorio mensuales completos.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con expediente incompleto.
e Pacientes mayores de 16 afos

CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes que no acepten participar.
e Pacientes que abandonaron su tratamiento por pérdida de seguridad
social.
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VARIABLES:
Variable dependiente: Pacientes con enfermedad renal cronica en terapia sustitutiva
Variable independiente: Datos bioquimicos y antropométricos de los pacientes con
terapia sustitutiva dialitica
ANALISIS ESTADISTICO: Se utilizd6 como herramienta el programa SPSS version
21.0, mediante el cual se realizé un andlisis descriptivo (calculando frecuencias,
media y desviacion estandar) para estimar la frecuencia de malnutricion proteico-
energética de los pacientes pediatricos con Enfermedad Renal Crénica en terapia
de dialisis, se realiz6 la prueba de la probabilidad exacta de Fisher para variables
cualitativas, la prueba U de Mann Whitney en caso de variables con curva no
simétrica, se considerd significativo un valor de p < de 0.05.
CONSIDERACIONES ETICAS: El protocolo se ajusté a las normas internacionales
para la investigacion médica en seres humanos promulgadas por la Asociacion
Médica Mundial en la Declaracion de Helsinki. Debido a que el estudio clinico, los
parametros laboratoriales y la antropometria son un procedimiento rutinario y que
tiene un riesgo menor a minimo, se considera un estudio sin riesgo, por lo que no se
requiere la firma de consentimiento informado de padres o tutores para participar en
el estudio. El estudio fue elaborado bajo los lineamientos de la LGS en materia de
Investigacion para la Salud. El protocolo fue autorizado por el Comité de
Investigacion de la UMAE hospital de pediatria CMNO, IMSS.
DESARROLLO DEL ESTUDIO:

e Se elabord una base de recoleccion de datos (Anexos)

e La informacion se obtuvo de los expedientes clinicos fisicos y electronicos
IMSS Vista, SICEH y ECE.

e Se disefié una base electronica con el paquete estadistico SPSS version 21.0
para el analisis de datos.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Investigador principal residente de segundo
afno de nefrologia pediatrica. Director de Tesis M en C Araceli Cisneros Villasefior
nefréloga pediatra. Dos Investigadoras asociadas: Dra. Soledad Zarate Ramirez y
Dra. Yuridia L. Plascencia Gamboa, nefrélogas adscritas al servicio. Lic. En
Nutricibn Humana Sarai Sandoval Herrera y un investigador metodolégico Dr. Juan
Carlos Barrera de Ledn. Los recursos materiales de infraestructura: a) Laboratorio
de analisis clinico b) Equipo de cdmputo e impresién c) plicdmetro marca Lange d)
cinta métrica e) bascula de pie con estadimetro marca Seca, Modelo 700

EXPERIENCIA DEL GRUPO: profesionales expertos en el tratamiento de la uremia
terminal en nifios e investigacidon en el area y que tienen publicaciones varias.

RESULTADOS: Se determinaron parametros antropométricos y bioquimicos.
Dentro de los antropométricos: z-score talla/edad, peso/edad, AMB/edad, IMC/edad.
El que marca pauta en desnutricién es el z-score IMC/Edad en cual se encontré de
-1 a 2 en 23 pacientes (52%) nutricién normal; de -1 a - 2 en 12 pacientes (27%)
desnutricion leve; de — 2 a — 3 en 7 pacientes (16%) desnutricion moderada; de — 3
a—4 en 2 pacientes (5%) desnutricion severa.
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Dentro de los parametros bioquimicos contamos con sodio, potasio, cloro, calcio
magnesio, fosforo, albumina, colesterol, triglicéridos, hemoglobina. La albumina es
el parametro mas fidedigno para establecer estado nutricional asi como factor de
morbimortalidad se encontré normal en 31 pacientes (71%), desnutricién leve con
valor de albumina menor a 3.5 g/L en 10 pacientes (23%) y desnutricibn moderada
con valor de albumina menor a 3 g/L en 3 pacientes (6.8%).

Se establecid si existia significancia estadistica comparando grupo de hemodialisis y
de dialisis peritoneal encontrandose significativa en albumina p=0.044, colesterol
p=0.009, y en potasio 0.011.

DISCUSION: La distribucién demografica de la ERC fue mayor en mujeres 24
(55%) nifas y 20 (45%) nifios, como etiologia de la enfermedad primera causa fue
desconocida, a diferencia de lo reportado en NAPRTCS donde reportan distribucion
demografica en sexo a la inversa de lo encontrado en nuestro estudio; en cuanto a
etiologia de la ERC ellos tienen como etiologia desconocida en cuarto lugar
correspondiendo a un 14.3%. Se encontré que los pacientes entre 12 a 16 afios
fueron el 50% de nuestra poblacién y de 8 a 11 afos fueron el 41% lo que hace
vulnerables a nuestros pacientes de presentar talla para edad mas bajas asi como
desnutricion por el estado de hipercatabolia en la que encuentran y por la
disminucién de aportes energéticos que se desarrollan debido a la terapia de
sustitucién dialitica en la que se encuentran similar al porcentaje de pacientes que
reportan Sozeri y Cols. En cuanto parametros antropométricos se determind en
todos los pacientes z-score peso/edad bajo en el 56%; z-score talla/edad bajo en
59%, z-score AMB/edad bajo en 2% y z-score IMC/edad bajo en el 48% en su
conjunto tienen importancia para establecer desnutricién en el paciente pediatrico,
se compararon ambos grupos de terapia dialitica no encontrandose significancia
estadistica en cuanto a los z-score, sin embargo establecié el grado de desnutricién
en el que se encuentran los pacientes con ERC en el Occidente de México que fue
similar a lo reportado por Guias KDOQI.

En cuanto a los parametros bioquimicos se evaluaron en ambos grupos de
tratamiento sustitutivo dialitico niveles de sodio, potasio, cloro, calcio, magnesio,
fosforo encontrandose significancia estadistica con valor de p= 0.011 en los niveles
de potasio donde se observd que los pacientes sometidos a hemodialisis tienen
mayor incidencia de hiperkalemia comparado con el grupo de dialisis peritoneal a
contrario de lo que reportan De Luis y Bustamante.

La albumina sérica se encontré baja en el grupo de didlisis peritoneal comparado
con el de hemodialisis con un valor de p = 0.044 demostrando que la dialisis
peritoneal aumenta la desnutricion ya que tienen incremento de las perdidas
proteicas y asociado a factores agravantes como peritonitis eleva catabolismo
proteico condicionando a mayor desnutricion en dicho grupo es similar a lo
reportado con Alonso y Sozeri.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio la desnutricibon moderada a severa fue de un 21%
aproximadamente, nuestros pacientes se encuentran con apoyo de nutridloga
especializada con lo que llegan a tener aportes acordes a lo indicado en guias
internacionales KDOQI al llegar a dichos aportes de manera oportuna podemos
llegar a un estado nutricional adecuado del paciente para preparacion de trasplante
renal.



La intervencion debe de ser multidisciplinaria en este nivel se requiere de nutridéloga
e incluso apoyo del servicio de salud mental con psicologia y psiquiatria para el
manejo integral del nifio con uremia terminal asi como recomienda nutricionalmente
las Guias KDOQI.

Definitivamente el nifio sufre un estado de deterioro nutricio a mayor tiempo de
dialisis por ello el abreviar e incluso obviar la didlisis y llevarlos al trasplante
anticipado o en forma temprana evitara todas esas complicaciones, pues el
cumplimiento de un régimen dietético en la edad pediatrica es mucho mas dificil en
esta etapa de la vida el cual se acentua de acuerdo al entorno familiar que en
ocasiones es adverso.

Futuros estudios pueden hacerse en nuestra poblacion y brindarles un
asesoramiento en conjunto con el apoyo de nutridlogos, nefrélogos, psicélogos y
enfermeras en los programas de didlisis para realizar una intervencién temprana con
el nifo y su familia.
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ABREVIATURAS

ERC......oovi. Enfermedad renal crénica
FG.o, Filtrado glomerular
TFG....o . Tasa de Filtrado Glomerular

REPIR.................. Registro Espafiol Pediatrico de Insuficiencia Renal
GH....oooii Hormona del crecimiento

IGF-1.. ., Factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1
Il Interleucinas

DPE.......ccvienn Desgaste proteico energético
KDIGO................ Kidney Disease improving Global Outcomes

(o T Kilogramos

(o] 10 T Centimetros

LDL...coieeeeen, Proteinas de baja densidad

VLDL.........eeeeel Proteinas de muy baja densidad
HDL......coovieen Proteinas de alta densidad

PET.....ccooiiiiin Prueba de equilibrio peritoneal
PTH.........ool Paratohormona

TE.iiiiiiieee indice talla edad

=7 T indice peso talla

PIE. i, indice peso edad

EPO.........col Eritropoyetina
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OMS.......ccoiiie Organizacién Mundial de la Salud

UMAE.................. Unidad Médica de Alta Especialidad
CMNO................ Centro Médico Nacional de Occidente
MPE..................... Malnutricién proteico energética
IMSS................... Instituto Mexicano del Seguro Social
LGS, Ley General de Salud

GLOSARIO DE TERMINOS

Absorciometria: es una técnica que se utiliza para medir la densidad mineral 6sea
(BMD). La BMD se realiza principalmente en la columna lumbar, fémur proximal y
cuerpo completo. La técnica se basa en medir la transmisién de un haz de fotones
de rayos X con dos picos de energia a través del cuerpo del paciente, lo que permite

evaluar el contenido en calcio, y por tanto el mineral 6seo

Antropometria: es una para evaluar el tamafo, las proporciones y la composicién
del cuerpo humano. Refleja el estado nutricional y de salud y permite predecir el

rendimiento, la salud y la supervivencia de un paciente.

Desnutricion: Estado patoldgico resultante de una dieta deficiente en uno o varios
nutrientes esenciales o de una mala asimilacion de los alimentos. Hay 3 tipos de

desnutricion:

1. Desnutricion aguda: Deficiencia de peso para talla (P/T). Delgadez extrema.
Resulta de una pérdida de peso asociada con periodos recientes de anorexia o

enfermedad que se desarrolla muy rapidamente.
2. Desnutricion cronica: Retraso talla para la edad (T/E).
3. Desnutricion global: Deficiencia de peso para la edad. Insuficiencia ponderal.

Definiciones de Desnutricion

Clasificacion Definicion Grados

Goémez % de PPE Leve (grado 1) 75%-90% PPE
debajo de la Moderado (grado 60%—74% PPE

12



mediana

2)
Severo (grado 3)

<60% PPE

Waterlow z-scores (SD) de Leve 80%-90% PPT
PPT Moderado 70%—-80% PPT
debajo de la Severo <70% PPT
mediana
OMS z-scores (SD) de Moderado -3%</= z-score < -2
(emaciacion) PPT Severo z-score < -3
debajo de la
mediana
OMS (retraso z-scores (SD) de Moderado -3%</= z-score < -2
del TPE Severo z-score < -3
crecimiento) debajo de la
mediana
Kanawati PBMS dividido por Leve <0.31
perimetro cefalico Moderado <0.28
occipito-frontal Severo <0.25
Cole z-scores de IMC Grado 1 IMC para edad z-score
para edad Grado 2 <-1
Grado 3 IMC para edad z-score
<-2
IMC para edad z-score
<-3

Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal; TPE, talla para la edad; PBMS,
perimetro braquial medio-superior; SD, desvio estandar; PPE, peso para la edad,
PPT, peso para la talla; OMS, Organizacion Mundial de la Salud.

Disgeusia: distorsidén en la percepcion del gusto normal.

Eritropoyetina: s una hormona producida primariamente a nivel renal que participa
en la regulacion de la eritropoyesis, por medio de su interaccion especifica con un

receptor presente en las células progenitoras eritroides de la médula ésea

Leptina: es una de las adipocinas sintetizada y secretada casi exclusivamente por
el tejido adiposo, su efecto es disminucién de los niveles de insulina, glucosa y
lipidos, aumento de la saciedad, de la termogénesis y de algunas hormonas como

las tiroideas y las reproductivas.

Plicébmetro: es un instrumento o aparato para medir la grasa corporal.
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Estado Nutricio: interpretacidon de la informacién obtenida de estudios bioquimicos
antropométricos y/o clinicos se utiliza para determinar la situaciéon nutricional de

individuos.

Enfermedad renal crénica : Es toda anormalidad estructural o funcional del riidn
que se encuentra presente por mas de 3 meses con implicaciones en la vida
cotidiana, hay que tomar criterios que:

e Marcadores de dafio renal ( uno o mas): Albuminuria (excrecién de albumina
>30 mg/24 horas, > 30mg/g (>3 mg/mmol), anormalidades en el sedimento
urinario, alteraciones electroliticas secundarias a lesion tubular,
anormalidades detectadas por histologia, anormalidades estructurales
detectadas por imagen, historia de trasplante renal.

e Disminucion del (FG): <60ml/min 1.73 ml/m?.

Categorias de filtrado glomerular

Estadios ERC Guias KDIGO 2002

Categoria Descripcion FG mL/min/1.73 m2
Estadio1 Normal, dafio en el parénquima renal FG> 90

Estadio2 Dafioleve 60-90

Estadio3 Dafio moderado 30-60

Estadio4 Dafio severo 15-30

Estadio5 ERC terminal requiere didlisis o Trasplan<15

Estadios ERC Guias KDIGO 2012

Estadios segtin la Abuminuria

Estadio Al Estadio A2 Estadio A3
Normal o Moderadamente

levemente elevada elevada Muy elevada
<30 mg/g 30-300 mg/g >300

<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

Estadios segtin el FG mL/min/1.73 m2
Estadio1 Normal, dafio en el parénquima renal FG> 90

Estadio2 Dafio leve 60-90
Estadio3 Dafio moderado 30-60
Estadio 4 Dafio severo 15-30

Estadio5 ERC terminal requiere didlisis o Trasplan<15

Riesgo de desarrollo de fallo renal. Verde bajo riesgo si no hay otros marcadores; Amarillo riesgo moderado.
Naranaja riesgo alto; Rojo riesgo muy alto

Terapias dialiticas: tratamiento sustitutivo de la funcion renal que por medio de los
proceso biofisicos de difusion, conveccion y ultrafiltracién logran intercambiar agua y

otras sustancias a través de una membrana semipermeable artificial o natural.

Dialisis Peritoneal: proceso mediante el cual se instila liquido de dialisis al espacio

peritoneal por via abdominal, mediante un catéter colocado quirurgicamente;
14



posteriormente se extrae el liquido el cual lleva consigo las toxinas se clasifica en

dialisis peritoneal continua ambulatoria, ciclica continua cronica intermitente.

Hemodialisis: es un procedimiento extracorporea en donde la sangre del paciente
ingresa desde un punto de acceso en el paciente fistula, injerto vascular o linea
central temporal. La sangre fluye a través de una membrana semi-permeable que

solo permite el paso de algunas moléculas.

Hiponatremia: Valores de sodio en sangre por debajo de 135 meq/L
Hipernatremia: Valores de sodio en sangre por arriba de 145 meq/L
Hipokalemia: Valores de potasio en sangre por debajo de 3 meq/L
Hiperkalemia: Valores de potasio en sangre por arriba de 5 meq/L
Hipomagnesemia: Valores de magnesio en sangre menores a 1.5 mg/dL
Hipermagnesemia: Valores de magnesio en sangre mayores a 2.5 mg/dL
Hipocalcemia: Valores de calcio en sangre menores a 7 mg/dL
Hipercalcemia: Valores de calcio en sangre mayores a 10 mg/dL
Hipofosfatemia: Valores de fosfato en sangre menores a 2.5 mg/dL
Hiperfosfatemia: Valores de fosfato en sangre mayores a 4.5 mg/dL
Hipocloremia: Valores de cloro en sangre menores a 100 meq/L

Hipercloremia: Valores de cloro en sangre mayores a 110 meq/L
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1. ANTECEDENTES

El crecimiento y el desarrollo en paciente pediatrico normal son dos fendmenos
intimamente ligados que conllevan diferencias. Se entiende asi pues por crecimiento
a un aumento progresivo de la masa corporal tanto por el incremento del numero de
células como por incremento en su tamano. El crecimiento conlleva un aumento del
peso y de las dimensiones de todo el organismo y de cada una de sus partes se
expresa en kilogramos (kg) y se mide en centimetros (cm). El desarrollo implica la
diferenciacién y madurez de las células y se refiere a la adquisicion de destrezas y

habilidades en varias etapas de la vida."?

El crecimiento normal puede dividirse asi pues en 4 fases importantes que son:
prenatal, infantil, nifez y pubertad. Las cuatro etapas son importantes sin embargo
la mas destacada es la etapa infantil o del lactante ya que esta etapa es en la que
se encuentra fase de crecimiento mas alta que en otras etapa de la vida. La
velocidad de crecimiento va disminuyendo conforme avanza edad del nifio el primer
afo el crecimiento es de 25 cm, disminuye a 18 cm/afio desde el 1er afios hasta el

2do afio y 10 cm/afio de los 2 afios a los 3 afios de edad. ?

Durante la fase de la nifiez el crecimiento depende de la hormona del crecimiento
(GH) y del factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1 (IGF-1), el cual se acelera
durante la pubertad. En esta etapa existe pues un equilibrio entre la produccién de
GH y de produccion de esteroides dependiente del sexo. En su conjunto tienen un
efecto anabdlico en la masa muscular en la mineralizacion 6sea y en la proporcién

del cuerpo.*

Para evaluar el crecimiento hay medidas antropométricas las mas comunmente
usadas para asesoramiento nutricional son la talla y el peso, acompafiado de
perimetro cefalico en nifios pequefios 0 menores de 3 afos, asi como también se
usan indices antropométricos entre los que se encuentran peso/edad (P/E),
talla/edad (T/E), peso/talla (P/T), indice de masa corporal/edad. Al transformar las
mediciones directas en indices, también cambian las unidades en que se expresan
siendo estas percentiles, puntaje Z o puntaje de desvio estandar, o porcentaje de

adecuacion a la mediana. >°
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Unidad de medida Definicion

Percentil Puntos estimativos de distribucion de
frecuencias que ubican a un porcentaje de
individuos por debajo o por encima de

ellos.

Puntaje z o desvio estandar Es un criterio estadistico universal. Define
la distancia a que se encuentra un punto
determinado respecto al centro de
distribucion normal en unidades

estandarizadas llamadas Z.

Por lo tanto puntaje Z es:

Z = (valor observado)- (valor de la mediana de referencia para edad y sexo)

desvio estandar de la poblacion de referencia

El paciente pediatrico presenta retraso en el crecimiento cuando deja de progresar
respecto al ritmo esperado para su edad dando como consecuencia desnutricion
que es considerada como la expresion de fallo del crecimiento mantenido traducido
en la alteracion del tamafio y composicién corporales. Existen causas primarias
entre las que se encuentra la ingesta insuficiente o inadecuada de alimentos ya sea
por error en la alimentacién por defecto en la técnica de alimentacién, por
alteraciones en el establecimiento madre hijo o por marginacion social es decir
pobreza e ignorancia. Existen causas secundarias que se refieren a cualquier
enfermedad que incida sobre el organismo que desencadenara un trastorno
nutricional entre ellas se encuentran enfermedades cronicas dentro de ellas se
encuentra la enfermedad renal cronica (ERC), enfermedades inflamatorias del

intestino, enfermedad pulmonar croénica, cardiopatias, cancer.’

El rifidn juega un papel muy importante en la regulacion interna del organismo a
través de las funciones excretoras, metabdlicas y exocrinas dentro de las que se
encuentran filtrar solutos y agua; reabsorber y secretar, electrolitos y minerales, el
volumen urinario y la excrecion de solutos se ajustan para mantener composicion de

espacio extracelular, la osmolaridad y el volumen intravascular; también regulan la
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concentracion de aminoacidos el equilibrio acido basico, el metabolismo y excrecion
de hormonas, asi como también hidroxilan la vitamina D a su forma activa que es el
inhibidor directo de la paratohormona (PTH) y producen eritropoyetina (EPO) para
mantener el contenido normal de eritrocitos. Por lo tanto en la falla renal
dependiendo del estadio en el que se encuentre
estas funciones dejan de llevarse a cabo." Segun la Kidney Disease Improving
Global Outcomes (KDIGO) se define a la ERC como a toda aquella anormalidad
estructural o funcional del rifdn por mas de 3 meses y la clasifica en 5 estadios de
acuerdo al deterioro del filtrado glomerular (FG) y criterios a tomar en cuenta que
son:

e Marcadores renales de dafio (uno o mas): Albuminuria (excrecion de
albumina >30 mg/24 horas, > 30mg/g (>3 mg/mmol), anormalidades en el
sedimento urinario, alteraciones electroliticas secundarias a lesion tubular,
anormalidades detectadas por histologia, anormalidades estructurales
detectadas por imagen, historia de trasplante renal.

e Disminucion del (FG): <60ml/min 1.73 ml/m?. °

Estadios ERC Guias KDIGO 2002

Categoria Descripcién FG mL/min/1.73 m2
Estadio1 Normal, dafio en el parénquima renal FG> 90

Estadio 2 Dario leve 60-90

Estadio 3 Darfio moderado 30-60

Estadio 4 Dario severo 15-30

Estadio 5 ERC terminal requiere didlisis o Trasplan <15

Estadios ERC Guias KDIGO 2012

Estadios seguin la Abuminuria

Estadio A1 Estadio A2 Estadio A3
Normal o Moderadamente

levemente elevada elevada Muy elevada
<30 mg/g 30-300 mg/g >300

<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

Estadios segun el FG mL/min/1.73 m2
Estadio1 Normal, dafio en el parénquima renal FG> 90

Estadio 2 Dario leve 60-90
Estadio 3 Darfio moderado 30-60
Estadio 4 Dario severo 15-30

Estadio 5 ERC terminal requiere didlisis o Trasplan <15

Riesgo de desarrollo de fallo renal. Verde bajo riesgo si no hay otros marcadores; Amarillo riesgo moderado.
Naranaja riesgo alto; Rojo riesgo muy alto

La mayoria de las descripciones del crecimiento en los nifios con ERC se ha hecho
en pacientes con didlisis y trasplante ya que la mayoria de los registros se concentra
en este grupo de pacientes segun la North American Pediatric Renal Trials and
Collaborative Studies (NAPRTCS). En el 2011 se reporta confirmados 7039 nifos
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con FG <75/mil/min/1.73m? en los ultimos 10 afios de 1 992 a 2010, los mas
afectados en retraso al crecimiento fueron los nifios menores a dos anos. Los
porcentajes de pacientes dializados por raza segun NAPRTCS son raza blanca
48.8%, raza negara 24.3% e hispanos 20.2% y reporta menores de 2 afios 13.2%,
se reporta la edad de inicio de fracaso renal de 2 a 5 afios 10.3%, 6-12 afios 30.3%,
13 a 17 anos 38.9% y >18 afios 7.3%. Reporta como causa primaria de fracaso
renal a la glomeruloesclerosis focal y segmentaria abarcando el 14.4% de los
pacientes, los rinones hipo o displasicos en el 14.2% de los paciente, uropatia
obstructiva en el 12.6% de los pacientes, nefropatia por reflujo al 3.5% de los
pacientes y nefritis lupica en el 3.2% de los pacientes. Se reportan pacientes en
hemodialisis 2599 nifos de 0.1 afio 2.7%, nifios 2-5 afos 6.7%, nifios 6-12 afos
28.9% y nifos > 13 afios 61.6%, mientras que los niflos en dialisis peritoneal son
4430 de 0.1 afios 19.3%, nifios de 2-5 afios 12.5%, nifios de 6-12 afios 31%, nifos
>13 anos 37.2%. NAPRTCS reporta mediciones de talla y peso cada 6 meses en
los pacientes y se tienen medidas a los 30 dias de iniciada la terapia sustitutiva y se
calculan puntacion z de acuerdo a la edad y sexo del paciente y se reportan las
caracteristicas durante los primeros dos afios de la iniciacién de la dialisis y los
pacientes se encuentran en 1.60 desviaciones estan por debajo de la apropiada
para la edad y sexo. Se reporta déficit de talla importante en hombres y nifios
pequenos; pacientes los cuales se encuentran en tratamiento con hormona de
crecimiento mayores a un afio e incrementan su talla a 0.73 desviaciones arriba de
los que no reciben tratamiento y los pacientes de 0 a 1 afio presentan crecimiento
de 1.02 desviaciones estandar comparados con los que no reciben tratamiento con
hormona del crecimiento. No existen datos claros acerca de la prevalencia de la
desnutricion en los nifios con ERC ya que varian segun el parametro estudiado, sea
cual sea el elegido, esta aumenta cuanto mas grave es la afectacion renal y si
menor es la edad, asi en el andlisis realizado por el Registro Espafiol Pediatrico de
Insuficiencia renal (REPIR) Il en el 2011 un 29% de los menores de dos afios tenia
un indice de masa corporal <1.88 desviaciones estandar con alteraciones
estructurales como displasia, hipoplasia, hidronefrosis, valvulas de uretra, etc, los
cuales son 46% de los pacientes que evolucionan a fracaso renal pediatrico. Segun

la Organizacién mundial de la salud (OMS) se ha encontrado variacién importante
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en la prevalencia de la desnutricidn en el paciente pediatrico con ERC terminal va

desde 2 a 65% mientras que la prevalencia en etapas 3y 4 es del 18%."’

Existen factores que influyen en la alimentacion del paciente pediatrico con en ERC

dentro de los cuales se encuentran algunos reversibles e irreversibles.

Dentro de los factores reversibles se encuentra:

Funcién renal residual: es la habilidad de los rifiones nativos para eliminar
agua y toxinas urémicas, esto permite que el paciente tenga posibilidades de
consumir mas proteinas y mantener crecimiento y desarrollo; siendo
importante el envid a nefrologia pediatrica para la prevencion de deterioro del

crecimiento.”>?®

Sodio: los requerimientos de sodio varian dependiendo de la causa de ERC
como en los pacientes con displasia renal las pérdidas de sodio y agua son
importantes lo que los convierte en pacientes depletados requiriendo asi
incremento de aporte de sodio en la dieta al igual que los pacientes con
uropatias quienes requieren aportes de bicarbonato de sodio incrementando

tambien en ellos su aporte.’*®

La acidosis: se presenta en el estadio 2-3 de la ERC en nifios con displasia
renal ya que tienen afectacion tubular condicionando a que el paciente
disminuya crecimiento y desarrollo. En los pacientes cuando la etiologia de
ERC es por enfermedad glomerular cuando FG cae a 25 ml/min/1.73m?
observandose de manera frecuente en nifios mas que en adultos; la acidosis
persistente provoca destruccion de musculo y esto a su vez disminucion de la
hormona del crecimiento y su accion en tejidos periféricos por lo que se

recomienda mantener niveles sanguineos de bicarbonato en 22 mmol/."3®

La anemia: la cual se desarrolla por ausencia de eritropoyetina, por lo que se
ha observado que un hematocrito menor al 33% es un factor de riesgo

independiente para talla baja.’*"®

El calcio, fosfato y vitamina D: la uremia condiciona a que el paciente

desarrolle hiperfosforemia dando como resultado hiperparatiroidismo
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secundario que asocia con déficit de crecimiento y osteodistrofia renal por lo
tanto se tiene que mantener niveles de PTH dentro de lo normal para
mantener un crecimiento pondo estatural adecuado independiente del manejo

dialitico que el paciente reciba. "> *'

Dialisis inadecuada y prolongada: se ha visto que los pacientes pediatricos
requieren un Kt/V de dialisis peritoneal arriba de 1.2 para considerarse
adecuado y tener un crecimiento y desarrollo adecuado; también se ha
comprobado que Kt/V mas elevado se asocia con pérdida de albumina que
empeoraria la desnutricion en el paciente sobre todo en los pacientes con
dialisis peritoneal ya que la perdida de proteinas por la solucién utilizada a
base de glucosa incrementa perdida de albumina por el peritoneo. En cambio
en el paciente en tratamiento con hemodialisis nocturna intensiva de 5 a 6
veces por semana de 2 a 3 horas incrementa la depuracidon de toxinas y de
mediadores inflamatorios dando como resultado incremento de talla,

incrementa apetito y niveles séricos de albumina.’*®

Acceso a Nutridloga pediatrica renal: quien orientara al paciente acerca del
consumo de alimentos para el paciente con enfermedad renal la cual debe de
tener en estrecha vigilancia al paciente con citas 1 vez al mes en nifios de
menos de 5 afos de diagndstico de ERC y en los que se encuentran con mas

de 5 afios del diagnéstico checar cada 2 a 3 meses. "*®

Dentro de los irreversibles se encuentra:

Peso al nacer y edad gestacional: es comun encontrar entre pacientes con
ERC la presencia de peso bajo al nacer asociado con prematurez, lo que
afecta de manera importante en el primer afio de vida en talla para la edad
del paciente; comorbilidad que ha reportado una incidencia de hasta el 50%
en lactantes y del 30% en nifios de edad preescolar y escolar que se
encuentran en dialisis. Estos pueden afectar a otros érganos que interfieren

con el aporte nutricional y el crecimiento.’%1°

El estado nutricio en el que se encuentra el paciente con ERC comparado con otros

pacientes como en los que tienen desnutricidn, es diferente y se conoce como
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desgaste proteico energético (DPE) el cual se caracteriza por un descenso o
desgaste continuado tanto de los depdsitos proteicos como de las reservas
energéticas, incluyendo pérdida de grasa y musculo, segun la OMS define DPE
como una pérdida involuntaria de peso superior al 10 % del basal en ausencia de
infeccion oportunista, enfermedad tumoral o diarrea cronica. Es un sindrome
multifactorial y en ocasiones es dificil conocer la causa principal. Se caracteriza por
pérdida desproporcionada de masa magra debido a alteraciones especificas en el
metabolismo, como parte de un mecanismo de defensa del organismo en respuesta
a una situacion de estrés. Esta situacion mantenida conduce a una deplecién de
proteinas, sobre todo del musculo esquelético, y no se recupera con la ingesta, ya
que todo el proceso es debido a cambios metabdlicos celulares, todo se explica por
las anormalidades metabdlicas, acidosis, inflamacion crénica y presencia de
interleucinas (IL) tales como IL-1, IL-8, factor de necrosis tumoral (TNF-a), debido a
la falta de respuesta a hormonas anabdlicas como son insulina, factor de
crecimiento similar a la insulina 1. La definiciéon de DPE tiene que completar dos de
los siguientes criterios: albumina baja o colesterol bajo, pérdida de peso y baja
ingesta de proteinas. 33

La diferencia que se encuentra entre los pacientes que tienen un buen apetito y los
que tienen anorexia marcada a pesar de una funcidn renal similar aun no se
encuentra, sin embargo tiene logica la correccidén de cetosis y de desequilibrio acido
base que pueda existir en el paciente. Como sabemos el paciente tiene disgeusia la
cual incrementa conforme la ERC progresa. Otros factores que influyen en el apetito
del paciente son el consumo de medicamentos, en nifios poliuricos el requerimiento
alto de liquidos y factores como son niveles elevados de citoquinas, de leptina,
factor de necrosis tumoral alfa, IL 1 y 6, que actuan en el hipotdlamo alterando el

apetito y la saciedad.”®

La leptina se produce por los adipocitos y es probablemente la citoquina mas
importante en este proceso cuando el tejido adiposo disminuye los niveles de leptina
bajan y el cerebro responde incrementando el apetito y la eficiencia metabdlica, por
lo contrario cuando los niveles de leptina se encuentran altos la ingesta de alimentos
disminuye y la eficiencia metabdlica incrementa. Los niveles de leptina en los nifios

con ERC se encuentran arriba del percentil 95 para la edad en el 45% de los
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pacientes por lo que se relaciona con la disminucion de ingesta de alimentos
también se utiliza como marcador de resistencia a la insulina y como marcador de
inflamacion por lo tanto este marcador juega un papel importante en la ERC y la
nutricion actua en el hipotalamo por medio de receptores para melanocortina

ofreciéndonos pues un area de probable tratamiento para la caquexia.™®

La albumina se ha identificado como marcador para estado nutricional y como factor
de morbimortalidad en pacientes con ERC los pacientes menores de 18 afios que
inician dialisis con hipoalbuminemia estan a mayor riesgo de muerte si la albumina
se encuentra a 1g/dl al inicio de la didlisis se asocia con mortalidad de hasta 54%.
También la albumina puede reflejar la nutricion asi los niveles bajos pueden también
ser secundarios a hemodilucién o a infeccién crénica e inflamacion. La inflamacion
cronica por si sola refleja desnutricion, albumina baja sérica es comun en pacientes
con dialisis peritoneal (DP) por lo que los pacientes en dialisis peritoneal se
encuentran en mayor riesgo de desnutricién proteica-calérica.” !

Pre-albumina se eliminan por el rifidon y sus valores de referencia son mas altos en
pacientes en didlisis. El hallazgo de un valor “normal” puede ser “inadecuadamente
bajo” en esta poblacion. La pre-albumina < 30 mg/dl sugiere malnutricién. Las cifras
< 20 mg/dl se asocian con mayor riesgo, y la caida de los niveles de prealbumina en
6 meses se asocia con aumento de mortalidad de forma independiente.* >

La transferrina y la proteina combinada al retinol son medidas utilizadas predicen
tempranamente la disminucion de albumina antes de que esta se disminuya. La
transferrina puede ser un indicador mas sensible del estado proteico de ingesta
proteica insuficiente si el paciente no tiene retencion hidrica ni alteraciones en la
concentracion del hierro por tener menor volumen de distribucién corporal y vida

media corta comparada con la albumina permite utilizarla en pacientes con ERC.*

NUTRICION EN EL PACIENTE EN PREDIALISIS

Los requerimientos nutricionales en el paciente con ERC dependen del nivel de
funcién renal residual del rindn y del tipo de terapia aplicada para el manejo de la
ERC. El paciente con ERC en predialisis se caracteriza por alteracion en el perfil de
aminoacidos en el plasma sobretodo disminucion de aminoacidos esenciales y

aumento de los no esenciales. Hay aumento de citrulina, cistina, hidroxiprolina y
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disminucién de histidina, triptéfano, valina y tirosina por la acidosis metabdlica y los
cambios hormonales y metabdlicos, tiende a haber aumento en el rompimiento de
proteinas y disminucion de sintesis de las mismas. La urea es el mayor producto de
catabolismo de proteinas dependiendo asi su excrecidn de la ingesta de proteinas y
del catabolismo de ellas, hay proteinas importantes en el ciclo de la urea como son
la glutamina, citrulilna, arginina y ornitina principal transportador de nitrogeno y
carbono para formacion de urea. La mayor parte de los signos y sintomas de ERC
estan asociados a los niveles de urea a excepcidén de anemia y la hiperlipidemia por
lo tanto se mejora la sintomatologia si la dieta se reduce de proteinas con
aminoacidos esenciales o cetoacidos anadidos lo que reduce niveles de urea con
reduccion de FG. En nifios se han encontrado resultados con la utilizacion de 0.8 a
1.2 g/kg de proteinas en la dieta con cetoacidos afadidos y se logra restaurar

balances positivos de nitrégeno. '

Dentro del consumo de carbohidratos existen alteraciones en el metabolismo y se
caracteriza por hipoglucemia en ayuno y resistencia a la insulina debido a un

defecto en receptores de insulina.® '°

Hay un aumento en el nivel de triglicéridos, de lipidos de baja densidad (LDL) y
lipidos de muy baja densidad (VLDL) y una disminucion de los lipidos de alta
densidad (HDL), debido a que la uremia produce reduccion de lipoprotein lipasa. El
tratamiento para esto es la modificacion del tipo de grasa es decir que sea a base

de aumento de grasas poliinsaturadas a razén 3a 1.* "

Las calorias van desde 15 a 45 calorias/kg/dia tratando de mantener consumo de

35 calorias/kg/dia para logra obtener un balance nitrogenado positivo.'" '®

Los requerimiento vitaminicos en la ERC predialitica es baja en vitaminas del
complejo B ademas que la urea afecta niveles de folato y piridoxina, al contrario por
la vitamina A y C que puede haber toxicidad. La tiamina debe de suplirse en los

pacientes ERC."" 1®

Requerimientos nutricionales en predialisis
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Energia 35 kcal/kg/dia

Carbohidratos: 60% sobre todo complejos

Grasas 30% (saturados>10%)

lones y oligoelementos Sodio 100 mg/dia depende de diuresis y

presién arterial.

Fosforo 5-10 mg/kg/dia (400-700mg/dia).

Usar quelantes.

Potasio 1500-3000 mg/dia (depende de

diuresis)
Calcio suplementos de 1500 mg/dia
Magnesio 200-300 mg/dia

Hierro 10-18 mg/dia

Zinc 15 mg /dia




Vitamina E 15 Ul/dia

Agua 1500 a 3000 ml/dia depende de diuresis.

NUTRICION EN EL PACIENTE CON DIALISIS PERITONEAL

La desnutricion es un problema comun en pacientes tanto en hemodialisis como
didlisis peritoneal y esta se asocia a una pobre calidad de vida y a una mayor
mortalidad reduciendo la expectativa de vida, en los pacientes con dialisis peritoneal
la ingesta parece ser mejor, sin embargo, la incidencia de desnutricién también es
frecuente debido a la baja ingesta de alimentos debido a gastroparesia o problemas
de vaciamiento gastrico en dialisis crénica. La presencia de dializado en la cavidad
también se ha asociado con pobre ingesta ya sea por sensacion de plenitud
producida por este dializado o por los problemas de exceso de ultrafiltracion
asociada a la didlisis peritoneal. Otro factor que influye a suprimir el apetito es la
absorcién de carbohidratos a través del liquido de dialisis. La didlisis peritoneal se
distingue por una pérdida significativa de proteinas por lo que debe tenerse
precaucion de establecer un plan nutricional adecuado de forma que la ingesta de
proteinas, vitaminas, energia y minerales mantenga un estado nutricional adecuado.
La adecuacion de dialisis es otro parametro que determina el estado nutricional, asi
como el pronostico del paciente. Factores como la biocompatibilidad de las
soluciones, la preservacion del transporte de membrana peritoneal ademas de la
concentracion de azucar son factores para estabilizar el estado nutricional del
paciente, por lo tanto los pacientes que tienen un alto transporte a través de la
membrana comparados con los que tiene transporte bajo los indices de nutricidon
disminuyen. Los requisitos nutricionales en pacientes con didlisis peritoneal

1,11,12

requieren proteinas de 1.2 a 1.3 g/kg/dia.
NUTRICION EN EL PACIENTE EN HEMODIALISIS

La morbimortalidad en el paciente en hemodialisis sigue siendo alta a pesar de las

mejoras en la tecnologia de la hemodialisis. Son multiples los factores que

contribuyen a la desnutricion en el paciente en hemodialisis como por ejemplo

ingesta inadecuada de proteinas y calorias debido a restricciones en la dieta
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anorexia y alteraciones en el gusto. La pérdida de nutrientes como es proteinas,
glucosa, aminoacidos, vitaminas y minerales contribuyendo a la desnutriciéon. Otro
posible responsable del catabolismo crénico en pacientes en hemodialisis es el
estado de inflamacién cronica que tienen a causa de las membranas de dialisis y de

la bioincompatibilidad de liquidos utilizados.

Los requerimientos nutricionales proteicos en pacientes con hemodialisis son de 1.2

g/kg/dia con consumo de calorias de 35 calorias/kg/dia." """

Los pacientes en hemodidlisis tienen un aumento de la respuesta oxidativa y una
alteracion en las defensas antioxidantes lo que se ha asociado como un posible
factor para acelerar arteriogénesis en los estados de uremia. Los anticuerpos
dirigidos contra lipoproteinas de baja densidad se consideran buenos marcadores
de actividad oxidativa en contra de lipoproteinas de baja densidad. Estos pueden
ser un indice de la actividad oxidativa y el progreso a enfermedad

cardiovascular.'"'?

La nutricion adecuada es importante en todos los nifios con ERC por el impacto que
puede tener el estado nutricional en el crecimiento, en el neurodesarrollo y en la
mortalidad. El enfoque debe de ser en el estado nutricional y en la alimentacion
particularmente en los pacientes muy pequefios con ERC. Por lo tanto el cuidado
nutricional en estos pacientes tan vulnerables requiere de esfuerzo de un equipo
multidisciplinario nefrélogos, enfermeras especialistas, nutridlogas, asi como los

padres forman parte importante del equipo.’

~ NECESIDADES DIETETICAS DIARIAS BASALES PARA NINOS, ADOLESCENTES Y ADULTOS JOVENESEN

HEMODIALISIS Y DIALISIS

EDAD Kcal’kg Kcal totales  Proteinas(g/kg  Calcio (mg) Fostoro Sodio (mg) Potasio
(ANOS) (mg) (mg)
0-.5 anos 108 650 2.2 400 300 180 175
0.5-1 98 850 1.6 600 500 180 175

1-3 102 1300 1.2 800 800 250 145
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4-6 90 1300 1.2 300 300 220 120

7-10 70 2000 1.1 800 800 200 100
11-14 55 2500 1 1200 1200 170 90
(nifos)

11-14 47 2200 1 1200 1200 130 65
(nifas)

15-18 45 3000 0.9 1200 1200 180 95
(chicos)

15-18 38 2200 0.8 1200 1200 120 60
(chicas)

19-24 40 2900 0.8 1200 1200 180 95
(hombres)

19-24 36 2200 0.8 1200 1200 120 80
(mujeres)

EVALUACION BIOQUIMICA NUTRICIONAL

Las proteinas viscerales deben incluir entre otros marcadores los niveles séricos de

albumina y pre-albumina y la razén de catabolismo de proteinas que son los

mejores marcadores prondsticos.'" '

MARCADORES DE ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Normal Media Desnutricion
vida (dias)
Leve Moderada Severa
Albumina >3.6 18-20 <3.5 <3 <25
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Transferrina 200 mg/dl  8-10 <200 <150 <100

Pre- 20 mg/dl 2-3 <20 <10 <5
albumina
Proteina 3-5 mg/di 10-18

horas

La Albumina sérica se refiere como un marcador de estado nutricional en el paciente
con ERC y si se encuentra con hipoalbuminemia se considera con incremento de la
mortalidad tanto en nifios como en adultos aun que se ha visto que también se
disminuye en respuesta inflamatoria sistémica y en hipervolemia en ausencia de

marcadores la hipoalbuminemia es por lo tanto predictivo de mortalidad." 1131

La transferrina puede estar baja por deplecion de depdsitos de hierro esto es
frecuente en los pacientes en didlisis desde que se emplea la eritropoyetina

recombinante humana. ' 2% %!

La pre-albumina se eliminan por el rifidn y sus valores de referencia son mas altos
en pacientes en dialisis. Sin embargo descienden en presencia de malnutricion v,
debido a su corta vida media, pueden variar rapidamente. Pueden también disminuir
por enfermedad inflamatoria aguda. El hallazgo de un valor “normal” puede ser
‘inadecuadamente bajo” en esta poblacion. Por ello tiene mas valor el seguimiento
17, 20, 31

longitudinal que valores aislados.
ANTROPOMETRIA

Las medidas antropométricas como son perimetro cefalico en menores de 3 afos,
peso, talla, circunferencia de brazo, pliegue tricipital, pliegue bicipital y pliegue
subescapular se recomienda como parte de asesoramiento nutricional pediatrico ya
que refleja la masa grasa total sin embargo es dificil de obtener sobre todo en
paciente con ERC ya que es operador dependiente, en nifios con ERC la presencia
de hipervolemia resulta en sobreestimacion y poca validez en establecer la masa

grasa del paciente. '

La definicion de normalidad para cada parametro antropométrico se basa en

criterios estadisticos. Asi, se define obesidad y malnutricion cuando los valores de
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los parametros antropométricos estan por encima del valor del percentil 95 o arriba
de 2 desviaciones estandar y por debajo del percentil 5 o debajo de 2 deviaciones

estandar respectivamente.*

Para estimar el peso ajustado al edema existe una ecuacion para determinarlo y se
calcula de la siguiente forma:

Peso ajustado libre de edema: Peso actual o seco + ((peso ideal-peso actual o
seco) x 0.25).%

La Absorciometria de energia dual X provee un estimado de la masa corporal del
paciente solo que tiene la limitante de que no distingue entre paciente normalmente
hidratados y los sobre hidratados por lo que se sobreestimaria volumen en el
paciente. Solo se ha usado en adultos.'* "

Analisis de impedancia bioeléctrica que permite estimar el liquido en los
compartimentos en los nifios se han tenido grandes problemas para la interpretacién
de las medidas ya que puede cambian con la cantidad de liquido y la masa

grasa.'?™

La pérdida de proteinas es incrementada por el desequilibrio hormonal y metabdlico
asi como los problemas de alimentaciéon se relacionan con el incremento de la
morbimortalidad en el paciente pediatrico con ERC. La disminucién de 1 desviacién
estandar para talla se asocia con incremento en la mortalidad del 14%. La deteccion
temprana de desnutricion es considerada muy importante ya que solo la dieta no es
suficiente para la disminucion de inflamacion crénica por el catabolismo o para

revertir el fallo de crecimiento. >’
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JUSTIFICACION:
MAGNITUD
Se estima una incidencia de pacientes con ERC de 377 casos por millon de
habitantes y la prevalencia de 1,142.El IMSS tiene una plataforma de registro de
pacientes en terapia sustitutiva, a la fecha se tienen poco mas de 63 mil pacientes
en modalidad de hemodidlisis y didlisis peritoneal. En los centros pediatricos es
donde se concentran el mayor numero de pacientes pediatricos se estima que son
menos de 500 lo que corresponde a un 1.26%.
TRASCENDENCIA
En la UMAE Hospital de Pediatria al igual que otros centros de atencion pediatrico
ha disminuido el numero de pacientes con uremia terminal. Actualmente se tienen
menos de 60 pacientes en los programas de didlisis peritoneal y hemodialisis. En
nuestro centro no se tiene un estudio actual del estado nutricio de los nifios con
ERC en terapias dialiticas. ElI presente trabajo fue una evaluacion del estado
nutricio con los marcadores del estado nutricional de utilidad clinica, con el objetivo
de individualizar su manejo nutricio y disminuir comorbilidades.
VULNERABILIDAD
Sin embargo no disponemos por el momento de un parametro de medida que
pueda considerarse “gold estandar”, es decir que valore el estado nutricional con
una sensibilidad y especificidad aceptable.
No existe una clasificacion de malnutricion en la ERC, por lo que la monitorizacion
del estado nutricio requiere de parametros varios como: clinicos, somatometria y
composicion corporal asi como su historia nutricia.
FACTIBILIDAD
La UMAE HP CMNO es un centro de atencion de la uremia terminal en el occidente
de nuestro pais, actualmente recibe pacientes de 5 entidades federativas, y se
brinda atencién a la uremia para llevar a los pacientes en un tiempo breve a
trasplante de tener la posibilidad de contar con un donador vivo en promedio de 6 a
12 meses. Si no tuvieran donador vivo, permanecen en espera de donador fallecido
o en muerte cerebral en promedio 23 meses antes de recibir un 6rgano.
Actualmente se tiene en promedio en ambos programas tanto de didlisis
automatizada como hemodialisis 60 pacientes en promedio en los ultimos 2 afos.
Este tiempo hace que los pacientes permanezcan cautivos en atencion tanto por su
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médico nefrélogo responsable, la enfermera responsable del programa de dialisis
peritoneal o bien de enfermeria de la unidad de hemodidlisis. Acuden
periodicamente a sus citas con servicios interconsultantes como cardiologia,
otorrinolaringologia, oftalmologia y asesoria nutricional. En forma mensual llevan su
control laboratorial e inician su protocolo de trasplante. Se estima por su nefrélogo
su prescripcion dialitica de acuerdo a sus analiticas de laboratorio. Por lo que fue

factible tener a estos pacientes bajo control y realizar el estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El estado de uremia como se sabe provoca diferentes respuestas a nivel
gastrointestinal, inmunoldgico, endocrino, metabdlico y de sistema nervioso central.
Las mas importantes a nivel de tubo digestivo son el reflujo gastroesofagico, retraso
del vaciamiento gastrico, vomitos, incremento de la presidn intraabdominal y
disgeusia, todas son determinantes para que el paciente no adquiera el aporte
proteico energético adecuado. Su presencia da como resultado desnutricion,
retraso en el crecimiento 'y neurodesarrollo, asi como incrementa la

morbimortalidad en estos pacientes.

Otro punto a favor para desarrollar desnutricidon en estos pacientes es la acidosis e
inflamacion crénica caracterizados por elevacion de IL-1, IL-8, TNF-[1, asi como falta
de respuesta a hormonas anabdlicas: insulina, factor de crecimiento similar a la
insulina 1. Estos pacientes presentan un estado de DPE crénico que repercute en

su estado general.
PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cual es el estado nutricional en los nifios con ERC en terapia sustitutiva dialitica en
la UMAE Hospital de Pediatria?
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Determinar el estado nutricional del paciente pediatrico con enfermedad renal

cronica en terapia sustitutiva dialitica en la UMAE Hospital de Pediatria.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. ldentificar las variables demograficas de los nifios con uremia terminal con

terapias dialiticas.
2. ldentificar las variables antropométricas
3. Determinar variables bioquimicas
DISENO DEL ESTUDIO: descriptivo y observacional
MATERIAL Y METODOS:

UNIVERSO DEL ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica en terapia sustitutiva
dialitica en la UMAE, Hospital de Pediatria.

LUGAR DE ESTUDIO

Servicio de Nefrologia Pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron todos los pacientes pediatricos con enfermedad renal cronica en
terapia sustitutiva con hemodialisis y didlisis peritoneal fueron atendidos en la UMAE
Hospital de pediatria en el periodo comprendido de 1ro de agosto 2015 a 31 de
Diciembre 2015.

CRITERIOS DE SELECCION DE MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes pediatricos <16 afos de edad en terapia sustitutiva dialitica del

periodo comprendido de agosto a diciembre del 2015
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e Pacientes con expediente de papel y electronico completos.

e Pacientes con analiticas de laboratorio mensuales completos.

CRITERIOS DE

EXCLUSION

e Pacientes con expediente incompleto.

e Pacientes mayores de 16 afnos

CRITERIOS DE

ELIMINACION

e Pacientes que no acepten participar.

e Pacientes que abandonaron su tratamiento por pérdida de seguridad

social.

DEFINICION DE VARIABLES

Variable dependiente: Pacientes con enfermedad renal cronica en terapia sustitutiva

Variable independiente: Datos bioquimicos y antropométricos de los pacientes con

terapia sustitutiv

a dialitica

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

UNIDAD DE

MEDICION

Enfermedad
renal crénica

Anormalidades
en la estructura
o funcion del
rifdn  presente
por mas de 3
meses con
repercusion en
la salud y FG.

Cuantitativa

Ordinal

ml/min/1.73m?

Edad

Lapso de tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento
hasta la
actualidad.

Cuantitativa

Ordinal
continua

Anos/meses

Sexo

Genero
bioldgico al que
pertenece

Cualitativa.

Nominal

Femenino/Masculino

Fecha de
ingreso a
nefrologia

Fecha de inicio
de tratamiento
dialitico.

Cuantitativa

Ordinal

Ano/Mes
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pediatrica

Talla

Altura de una
persona

Cuantitativa

Ordinal

cm

Peso corporal

Es una medida
de la masa
corporal.

Cuantitativa

Ordinal

kg

Peso/edad

Refleja masa
corporal
alcanzada en
relaciéon con
edad
cronoldgica.

Cuantitativa

Ordinal

kg/afios

Talla/edad

Crecimiento
lineal alcanzado
en relacion a la
edad
cronoldgica

Cuantitativa

Ordinal

cm/anos

Peso/talla

Peso relativo
para una talla
dada define la
proporcionalidad
de la masa
corporal.

Cuantitativa

Ordinal

kg/cm

Prueba
equilibrio
peritoneal

de

Prueba basada
en la relacion de
concentracion
dializado/plasma
(D/P) de un
soluto  durante
un intercambio
peritoneal y en
medida del
volumen

Cuantitativa

Nominal

1) Alto transportador
2) Transportador
medio alto

3) Transportador
medio bajo

4) Bajo
transportador
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drenado,
permitiendo
categorizar a los
pacientes segun
las
caracteristicas
de su peritoneo

Indicador de
dialisis

adecuada, se
basa en la
cinética de la
urea. Se calcula
el aclaramiento

o eliminacion de 1) 0.5
urea por via 2) 1
KtV renal y | Cuantitativa | Ordinal 3) 1.5
peritoneal, en 4) 2
un tiempo 5) 2.5
determinado,
generalmente
semanal, y con
relacion a la
superficie
corporal del
paciente.
Medicién de
cara  posterior
P.I|e.g.ue del prazo punto Cuantitativa | Ordinal cm
tricipital medio entre
olecranon y
acromion.
Medicién de
. cara anterior del
P.I|§g.ue brazo a entre | Cuantitativa | Ordinal mm
bicipital
olecranon y
acromion.
Medicion debajo
Pliegue Qel. angulo I .
subescapular inferior de la | Cuantitativa | Ordinal mm
escapula
derecha
] Medida de ,
Indice de | asociacion entre s . kg/m
masa corporal | la masa y talla Cuantitativa | Ordinal °
de una persona.
Define la .
Puntaje Z distancia a que | Cualitativa Ordinal U.nld.ad e de
distribucion

se encuentra un
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punto
determinado

respecto al
centro de
distribucion
normal en
unidades
estandarizadas
Pequena
proteina

relativamente
simétrica peso
molecular de

Albumina 66,000 a 69,000 | Cuantitativa | Ordinal g/l
Daltons, es de
carga negativa y
se liga a
cationes como a
aniones.
Elemento de
numero atomico
20 masa
atomica 40.08
Calcio abundante en el | Cuantitativa | Ordinal mg/d|
organismo
relevante para
funcionamiento
celular.
Producto de la
Creatinina degrgdamon de Cuantitativa | Ordinal mg/dl
creatina del
musculo.
Producto  final
Urea del metabolismo | Cuantitativa | Ordinal mg/d|
de las proteinas
Esterol o lipido
ubicado en
membranas
celulares asi
Colesterol como en el | Cuantitativa | Ordinal mg/d|
torrente
sanguineo,
precursor de
hormonas.
Tipo de lipido o
grasas formadas
Triglicéridos por glicerol | Cuantitativa | Ordinal mg/dl
esterificado con
tres acidos

38




grasos
constituyen  la
principal forma

de
almacenamiento
de energia.
Proteina
globular que
esta presente en
altas
concentraciones
en glébulos

rojos permite el
transporte de
Oy, tiene
estructura
cuaternaria
constituida por
cuatro cadenas
polipeptidicas
alfa, beta,
gamma y delta.

Hemoglobina Cuantitativa | Ordinal g/dl

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS:
El tesista realizo:

1. Recoleccién de datos de los expedientes fisicos y electronicos en sistema
Vista, ECE y Siceh.

2. Realizacién de Medidas antropométricas
e Pliegue subescapular
e Pliegue Bicipital
e Pliegue tricipital
e Peso
e Talla
3. Encuesta nutricional: Recordatorio de 24 horas.

4. Perfil bioquimico:
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e Electrolitos séricos

e Urea

e Creatinina

e Colesterol

e Triglicéridos

e Albumina
5. Cinética del hierro:

e Ferritina

e Hierro
6. PET en pacientes con dialisis peritoneal
7. Aclaramiento de urea y Kt/V en pacientes con hemodialisis

ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 como herramienta el programa SPSS version 21.0, mediante el cual se
realizé un analisis descriptivo (calculando frecuencias, media y desviacion estandar)
para estimar la frecuencia de malnutricion proteico-energética de los pacientes
pediatricos con Enfermedad Renal Cronica en terapia de dialisis, se realizd la
prueba de la probabilidad exacta de Fisher para variables cualitativas, la prueba U
de Mann Whitney en caso de variables con curva no simétrica, se considero

significativo un valor de p < de 0.05.
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ASPECTOS ETICOS:

El protocolo se ajusté a las normas internacionales para la investigacion
médica en seres humanos promulgadas por la Asociacion Médica Mundial en la
Declaracion de Helsinki. Debido a que el estudio de liquido peritoneal en peritonitis
es un procedimiento rutinario y que tiene un riesgo menor a minimo. Se considera
un estudio sin riesgo, por lo que no se requirié la firma de consentimiento informado
de padres o tutores para participar en el estudio. El estudio se elaboré bajo los
lineamientos de la ley general de la salud en materia de Investigacion para la Salud,
emitido por la secretaria de Salud. El protocolo se sometio a los Comité de
Investigacion y de ética de la UMAE hospital de pediatria CMNO, IMSS.
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RECURSOS:

Recursos Humanos

Investigador: ME Cinthya Fabiola Cecefia Espinosa

1.

2.

3.

Se realiz6 el anexo 1 con todos los datos demograficos, clinicos y
laboratoriales de cada caso.

Se realizé somatometria y plicometrias dentro de las cuales se incluyeron
pliegues subescapular, bicipital y tricipital, circunferencia de brazo,
determinacién de peso seco, z score y se determiné el estado nutricional del
paciente.

Encuesta nutricional al padre o tutor.

Tiempo: se dedicé 2 horas a la semana.

Investigador: M. E. Araceli Cisneros Villasefior

Actividad: Supervisé avances durante el proceso de desarrollo del trabajo de

investigacion. Brindd asesoria en el area de investigaciéon hacia el investigador

principal.

Tiempo: se dedicaron 2 horas a la semana.

Recursos materiales

Para el desarrollo del presente trabajo de investigacion se utilizaron los siguientes

materiales en diferentes etapas del proceso de la investigacion:

Computadora Laptop TOSHIBA con procesador INTEL CORE; sistema
operativo Windows 7.

Internet Inalambrico

Programa Exce |® 2007 para captura de la base de datos

Anexo 1y 2 recopilacién de datos

Papeleria, boligrafos, portaminas, marca textos y corrector.

Calculadora

Libreta de apuntes y pendientes.

Bascula de pie con estadimetro marca Seca, Modelo 700, con una capacidad
de 220kg y una precisién de 50g.

Estadimetro de la bascula de pie marca seca modelo 700, con una precision

de 1mm.
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e Plicdmetro marca Lange con precisién constante de 10g/mm?, con una
precision de 1.0 mm
Recursos Financieros
En base a los recursos materiales se requirieron los siguientes recursos financieros:
MATERIAL COSTO
Bascula de pie con estadimetro marca Seca, Modelo 700 $ 0
Estadimetro de la bascula de pie marca seca modelo 700 $ 0
Plicometro marca Lange $ 0
Computadora Laptop $ 0
Internet Inalambrico $ 300.00 (por mes )
Programa Excel 2007 $ 0
Hojas de formato de recopilacion de datos $100.00 (en un afio)
Boligrafos $40.00
Portaminas $40.00
Marca textos $40.00
Corrector $40.00
Calculadora $40.00
Libreta de apuntes $30.00
TOTAL $63.00
9. VALIDACION DE DATOS
10. LIMITACIONES Y SESGOS
Existieron las limitaciones inherentes al disefio del estudio descriptivo,

observacional.
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CALENDARIO DE ACTIVIDADES

AGOST | SEPTIEM | OCTUBR | NOVIEMB | DICIEMB
o BRE E RE RE
REVISION X X X
BIBLIOGRAFICA
ELABORACION X X
DE PROTOCOLO
OBTENCION DE X X X
INFORMACION
ENCUESTA X X X
NUTRICIONAL
ELABORACION X
DE INFORME
FINAL
DIVULGACION X
DE

INFORMACION

44




RESULTADOS

Se evaluaron a 44 pacientes en el periodo comprendido entre agosto y diciembre
del 2015, donde se encuentra una distribucién de género de 24 (55%) femeninos y

20 (45%) masculinos, como se muestra grafico 1.

® Masculino

H Femenino

Grafico 1. Distribucién por género

Se clasifico a los pacientes de acuerdo a la terapia sustitutiva en la que recibe
quedando en grupo de dialisis 15 (34%) y en hemodialisis 29 (66%) grafico 2.
Encontrandose en didlisis peritoneal que 8 (53%) pacientes son femeninos y 7
(47%) pacientes son masculinos, de los pacientes en hemodialisis 16 (55%)

pacientes son femeninos y 13 (45%) pacientes son masculinos grafico 3.
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Grafico 2. Terapia sustitutiva
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Grafico 3. Distribucion de pacientes por género y terapia dialitica.

La edad de la poblacién al estudio fue en un rango de 2 a 16 afios, la edad
promedio fue de 12.09 afios. En el grupo de edad < a 3 anos solo hubo 1 (2.3%)
paciente masculino. De 4 a 7 afios solo 1 (2.3%) del sexo femenino. Los 42

restantes pertenecieron a los grupos etarios de 8 a 16 afos. 15 (34%) pacientes



correspondieron de 8 a 11 anos y 27 (61%) al grupo etario de 12 a 16 afios, como

se muestra en la Grafica 4

e 14

= DP Femenino

7 m DP Masculino
I M HD Femenino
a4 4 3 3 3
1 1 1 W HD Masculino
21 0 00 00 0
0 = [

Grafico 4. Distribucion por terapia dialitica, grupo etario y por sexo

No. de pacientes

Por diagndstico etiolégico 18 (41%) pacientes corresponden a etiologia no
determinada, 5 (11%) pacientes tenian Glomeruloesclerosis focal y segmentaria, 5
(11%)pacientes poliquistosis renal, 4 (9%) pacientes uropatia, 2 (4%) pacientes
glomerulonefritis membranoproliferativa, 2 (4%) pacientes vasculitis, 2  (4%)
diabetes mellitus, 2 (4%) pacientes enfermedad glomerular no definida, 1 (3%)
paciente purpura, 1 (3%) paciente hipomelanosis de ito, 1 (3%) paciente oxalosis, 1

(3%) paciente sindrome hemolitico urémico atipico como se muestra en grafico 5.
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Grafico 5. Diagndstico etiolégico de ERC.

La valoracion antropométrica se realizé en todos los pacientes z-score talla/edad se
encontrd z-score menor de - 2 en 26 (59%) pacientes clasificado como desnutricion
de los pacientes en las dos modalidades y mayor a — 2 en 17 (39%) pacientes

grafico 6.
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= Normal
® Bajo

No se determino

Grafico 6. z-score Talla/Edad

Se establecio z-score Talla/Edad por modalidad dialitica, los pacientes con dialisis
peritoneal tuvieron z-score Talla/Edad normal pacientes en 8 (53%) pacientes, bajo
en 7 (47%) pacientes, en los pacientes con hemodialisis se encontré normal en 9
(31%) pacientes, bajo en 19 (66%) pacientes, no se determin6 en 1 (3%) paciente,

el valor de p =0.584 estadisticamente no significativo cuadro 2 y grafico 7.

z-score (Talla/Edad) Dialisis Hemodialisis Valor de p

peritoneal n (%)
n (%)
Normal (> -2) 8 (53%) 9 (31%)
Bajo (< -2) 7 (47%) 19 (66%)
No se determino 0 1 (3%)
Total 15 29 p=0.584

Cuadro 1. Modalidad dialitica y z- score Talla/Edad
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M Dialisis peritoneal ® Hemodialisis

Grafico 7. z-score Talla/Edad por terapia dialitica

Se encontro z-score Peso/Edad menor a - 2 en 26 (56%) pacientes del total de la

muestra grafico 8.

® Bajo

® Normal

Grafico 9. z-score Peso/Edad en ambas terapias sustitutivas
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En el grupo de dialisis peritoneal se encontré con peso normal 5 (33%) pacientes,
peso bajo para edad en 8 (53%) pacientes, sin determinar en 2 (13%) pacientes, y
en el grupo de hemodialisis se encontré peso normal en 9 (31%) pacientes, peso
bajo para edad en 18 (62%) pacientes, sin determinar en 2 (7%) paciente se obtuvo

valor de p= 1.000 estadisticamente no significativo Cuadro 2 y grafico 9.

z-score Dialisis Hemodialisis Valor de
(Peso/Edad) Peritoneal n (%) p
n (%)
Normal (>- 2) 5 (33%) 9 (31%)
Bajo (< -2) 8(53%) 18 (62%)
No 2 (14%) 2 (7%)
determinado
Total 15 (100%) 29(100%) p=1.000

Cuadro 2. z-score Peso/Edad por terapia sustitutiva dialitica

60% 53%
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20% 14%
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Grafico 9. z-score Peso/Edad terapia sustitutiva dialitica

El z-score IMC/Edad se determind en todos los pacientes se encontré z-score de -1
a 2 en 23 (52%) pacientes nutricion normal; de -1 a - 2 en 12 (27%) pacientes
desnutricion leve; de — 2 a — 3 en 7 (16%) pacientes desnutricion moderada; de — 3

a—4 en 2 (5%) pacientes desnutricion severa grafico 10.
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Grafico 10. z-score IMC/Edad en ambas terapias dialiticas

El z-score IMC/Edad en los pacientes con dialisis peritoneal se encontré nutricidon
normal en 8 (53%) pacientes, desnutricidn leve en 4 (27%) pacientes; desnutricidon
moderada en 3 (20%) pacientes y en modalidad de hemodialisis nutricion normal en
15 (52%) pacientes; desnutricion leve en 8 (27%) pacientes, desnutricion moderada
en 4 (14%) pacientes y desnutricion severa en 2 (7%) pacientes valor de p=0.990
estadisticamente no significativo cuadro 3 y grafico 11. Se observdé que los
pacientes con desnutricidn moderada en dialisis peritoneal tenian de 11 meses a 86
meses promedio 29 meses en dicha terapia; de los pacientes en hemodialisis con
desnutricion moderada tenian de 7 meses a 55 meses promedio de 14 meses,

desnutricion severa de 12 a 25 meses promedio 13 meses en dicha terapia.

z-score Dialisis Hemodialisis Valor de p
(IMC/Edad) peritoneal n n (%)
(%)
Normal 8 (53%) 15 (52%)
Desnutricién 4 (27%) 8 (27%)
leve
Desnutriciéon 3 (20%) 4 (14%)
moderada
Desnutricion 0 2 (7%)
severa
Total 15 (100%) 29 (100%) p=0.990

Cuadro 3. z-score IMC/ Edad por terapia dialitica
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Grafico 11. z-score IMC/Edad por terapia sustitutiva dialitica.

Se determind z-score area muscular de brazo/edad en todos los pacientes se
encontréo menor a — 2 en 1 (2%) paciente y normal en 43 (98%) pacientes grafico 12,
dentro del grupo de pacientes en didlisis peritoneal normal 15 (100%) pacientes y de
los pacientes en hemodidlisis normal en 28 (97%) pacientes y bajo en 1 (3%)

paciente valor de p=0.334 estadisticamente no significativo Cuadro 4 y grafico 13.

= Normal
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Grafico 12. z-score AMB/Edad en ambas terapias dialiticas
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z-score Dialisis Hemodialisis Valor de p

(AMB/Edad) peritoneal n (%)
n (%)
Normal (>- 2) 15 (100%) 28 (97%)
Bajo (< -2) 0 1 (3%)
Total 15 (100%) 29 (100%) p=0.334

Cuadro 4. Z-score AMB/Edad por terapia sustitutiva dialitica
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Grafico 13. z-score AMB/Edad por terapia sustitutiva dialitica

Se tomaron Kt/V en los pacientes sometidos a hemodialisis encontrando 12 (41%)
pacientes con Kt/V bajo, 13 (45%) pacientes con Kt/V normal, y 4(14%) pacientes
tuvieron Kt/V alto. Tres pacientes con Kt/V altos y uno con Kt/V normal tuvieron
desnutricion moderada; dentro de los pacientes con desnutricion severa tuvieron 1
paciente con Kt/V normal y otro con Kt/V bajo ; todos con mas 12 meses de
tratamiento. En los pacientes en dialisis peritoneal 1 (7%) fue bajo transportador, 3
(20%) altos transportadores y 11 (77%) fueron promedio alto; con desnutricidon
moderada fueron 3 pacientes con tiempo de dialisis mayor a 12 meses uno de ellos

fue alto transportador.

Dentro de los parametros bioquimicos se encontré el valor de sodio de 129 a 147
meq/L, media de 138 meq/L con sodio normal en 37 (84%) pacientes, hiponatremia

en 6 (14%) pacientes e hipernatremia en 1 (2%) paciente grafico 14.
54



B NORMAL
= HIPONATREMIA
B HIPERNATREMIA

Grafico 14. Niveles séricos de sodio en ambas modalidades dialiticas

Dentro de los pacientes en dialisis peritoneal se encontré 11 (73%) pacientes sodio
normal e hiponatremia en 4 (27%) pacientes, en la modalidad de hemodialisis se
encontro sodio normal en 26 (90%) pacientes, hiponatremia en 2 (7%) pacientes e
hipernatremia en 1 (3%) paciente, se encontré un valor de p=0.160 estadisticamente

no significativo Cuadro 5 y grafico 15.

Valor de Dialisis peritoneal Hemodialisis Valor de p
Sodio
Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje
(n) (%) (n) (%)
Normal 11 73 26 90
Hiponatremia 4 27 2 7
Hipernatremia 0 0 1 3
Total 15 100 29 100 p= 0.160

Cuadro 5. Niveles séricos de sodio por terapia sustitutiva dialitica.
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Grafico 15. Niveles séricos de sodio por terapia dialitica.

El potasio se encontré de 3.2 a 7.2 meq/L, con media de 4.79 meq/L, potasio normal
en 23 (52%) pacientes, hipokalemia en 5 (12%) pacientes e hiperkalemia en 16

(36%) pacientes grafico 16.
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Grafico 16. Valores séricos de potasio en ambas terapias dialiticas

Dentro de la modalidad de dialisis peritoneal se encontré potasio normal en 11
pacientes (73.3%), hipokalemia en 3 pacientes (20%) e hiperkalemia en 1 paciente
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(6.7%) y en modalidad de hemodialisis se encontrd potasio normal en 12 pacientes
(41%), hipokalemia en 2 pacientes (6.7%) e hiperkalemia en 15 pacientes (52%)

valor de p= 0.011 estadisticamente significativo cuadro 6 y grafico 17.

Valor de Dialisis peritoneal Hemodialisis Valor de
potasio p
Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje

(n) (%) (n) (%)

Normal 11 73 12 41
Hipokalemia 3 20 2 7
Hiperkalemia 1 7 15 52
Total 15 100 15 100,0 p=0.011

Cuadro 6. Niveles séricos de potasio por terapia dialitica
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Grafico 17. Niveles séricos de potasio por terapia dialitica

El cloro se encontré de 85 a 114 meq/L, media de 98.4 meq/L, cloro normal en 15
(34%) pacientes, hipocloremia en 28 (64%) pacientes e hipercloremia en 1 (2%)

paciente grafico 18.
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Grafico 18. Niveles séricos de cloro en ambas terapias dialiticas

Se encontré en pacientes con modalidad de dialisis peritoneal cloro normal en 6
(40%) pacientes, con hipocloremia 9 (60%) pacientes; en los pacientes con
hemodialisis se encontré con cloro normal en 9 (31%) pacientes, con hipocloremia
en 19 (66%) pacientes e hipercloremia en 1 (3%) paciente se encontrd valor de p=

0.671 estadisticamente no significativo cuadro 7 y grafico 19.

Valor de cloro Dialisis peritoneal Hemodialisis Valor de p

Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje

(n) (%) (n) (%)

Normal 6 40 9 31

Hipocloremia 9 60 19 66

Hipercloremia 0 0 1 3
Total 15 100 29 100,0 p=0.671

Cuadro 7. Niveles séricos de cloro por terapia dialitica.
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Grafico 19. Niveles séricos de cloro por terapia dialitica.

El calcio se encontré de 5.2 a 10.9 mg/dL, media de 8.8 mg/dL, con calcio normal en
37 (84%) pacientes, hipocalcemia 3 (7%) pacientes e hipercalcemia en 4 (9%)

pacientes grafico 20.
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Grafico 20. Niveles séricos de calcio en ambas terapias dialiticas

Se encontrd en los pacientes con modalidad de dialisis peritoneal calcio normal en
13 (86%) pacientes, hipocalcemia en 1 (7%) paciente e hipercalcemia en 1 (7%)
paciente; en los pacientes con modalidad de hemodialisis se encontré con calcio

normal en 24 (83%) pacientes, hipocalcemia en 2 (7%) pacientes e hipercalcemia en
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3 (10%) pacientes con un valor de p=0.920 estadisticamente no significativo cuadro

8 y grafico 21.
Valor de Dialisis peritoneal Hemodialisis Valor de p
calcio
Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje
(n) (%) (n) (%)
Normal 13 86 24 83
Hipocalcemia 1 7 2 7
Hipercalcemia 1 7 & 10
Total 15 100 29 100 p=0.920
Cuadro 8. Niveles séricos de calcio por terapia dialitica.
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Grafico 21. Nivles sericos de calcio por terapia dialitica.

El magnesio se encontré de 1.3 a 4.0 mg/dL, media de 2.6 mg/dL, magnesio normal
en 18 pacientes (41%), con hipermagnesemia en 24 (55%) e hipomagnesemia en 2
pacientes (4%) grafico 22.
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Grafico 22. Niveles séricos de magnesio en ambas terapias dialiticas.

Se encontrd en los pacientes con modalidad de didlisis peritoneal magnesio normal
en 9 (60%) pacientes e hipermagnesemia en 6 (40%) pacientes; en los pacientes
con modalidad de hemodidlisis se encontré6 magnesio normal en 9 (31%) pacientes,
hipomagnesemia en 2 (7%) pacientes e hipermagnesemia en 18 (62%)pacientes

con valor de p=0.139 estadisticamente no significativo cuadro 9 y grafico 23.

Valor de Dialisis peritoneal Hemodialisis Valor de
magnesio P

Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje

(n) (%) (n) (%)

Normal 9 60 9 31
Hipermagnesemia 6 40 18 62
Hipomagnesemia 0 0 2 7

Total 15 100 29 100,0 p=0.139

Cuadro 9. Niveles séricos de magnesio por terapia dialitica.
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Grafico 23. Valores de magnesio por terapia dialitica.

El fésforo se encontré de2.7 a 11 mg/dL, media de 6.1 mg/dL, fésforo normal se

encontro en 8 (18%) pacientes, hiperfosfatemia en 36 (82%) pacientes grafico 24.
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Grafico 24. Niveles séricos de fésforo en ambas terapias dialiticas.
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Se encontrd en los pacientes con modalidad de dialisis peritoneal fésforo normal en

3 (20%) pacientes, hiperfosfatemia en 12 (80%) pacientes, en los pacientes en

modalidad de hemodidlisis se encontro fosforo normal en 5 (17%) pacientes e

hiperfosfatemia en 24 (83%) pacientes con valor de p=0.822 estadisticamente no

significativo cuadro 10 grafico 25.

Valor de Dialisis peritoneal Hemodialisis Valor de p
fosforo
Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje
(n) (%) (n) (%)
Normal 3 20 5 17
Hiperfosfatemia 12 80 24 83
Total 15 100 29 100,0 p=0.822

Cuadro 10. Niveles séricos de fosforo por terapia dialitica.
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Grafico 25. Niveles séricos de fosforo por terapia dialitica.

El valor sérico de albumina se encontré de 2.5 a 4.9 g/L, media de 3.8 g/L, normal

en 31 (71%) pacientes, desnutricion leve con valor de albumina menor a 3.5 g/l en

10 (23%) pacientes y desnutricibn moderada con valor de albumina menor a 3 g/l en

3 (7%) pacientes grafico 26.
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Grafico 26. Albumina sérica en ambas terapias dialiticas.
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La clasificacién de desnutricion y su relacion con la albumina se encontré en

dialisis peritoneal nutricion normal en 7 (47%)pacientes, desnutricion leve en 6

(40%) pacientes y desnutricion

moderada en 2 (13%)

pacientes; en los

pacientes en modalidad de hemodialisis se encontro normal en 24 (83%)

pacientes, desnutricon leve en 4 (14%) pacientes y desnutricion moderada en 1

(3%) paciente con valor de p=0.044 estadisticamente significativo cuadro 11 y

grafico 27.
Valor de Dialisis peritoneal Hemodialisis Valor de p
albumina
Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje
(n) (%)
Normal 7 83
Desnutricion 6 14
leve
Desnutricion 2 &
moderada
Desnutricion 0
severa
Total 15 100 p=0.044

Cuadro 11. Albumina sérica por terapia dialitica.
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Grafico 27. Albumina sérica por terapia dialitica.

El colesterol se encontré con un valor de 76 a 295 mg/dL, media de 176.04 mg/dL,
colesterol normal en 20 (46%) pacientes, bajo en 12 (27%) pacientes y alto en 12
(27%) pacientes ( 27%) grafico 28.
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Grafico 28. Colesterol sérico en ambas terapias dialiticas.
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El colesterol por terapia de didlisis peritoneal fue normal en 6 (40%), bajo 1 (7%) y
alto en 8(53%). En hemodialisis normal 14 (48%), bajo en 11 (38%) y alto en 4
(14%). Valor de p=0.009 estadisticamente significativo entre grupos como se

muestra en cuadro 12 y grafico 29.

Valor de Dialisis peritoneal Hemodialisis Valor de p
colesterol
Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje
(n) (%) (n) (%)
Normal 6 40 14 48
Colesterol 1 7 11 38
bajo
Colesterol 8 58 4 14
alto
Total 15 100 29 100,0 p=0.009

Cuadro 12. Colesterol sérico por terapia dialitica.
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Grafico 29. Colesterol sérico por terapia dialitica.

Los triglicéridos se encontraron con un valor de 72 a 402 mg/dL, media de 172.5
mg/dL, normal en 20 (46%) pacientes, y alto en 24 (54%) pacientes grafico 30.
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Graéfico 30. Triglicéridos séricos en ambas terapias dialiticas.

Se encontré en los pacientes con didlisis peritoneal triglicéridos normales en 5
(33%) pacientes y triglicéridos alto en 10 (67%) pacientes; en pacientes en
modalidad de hemodialisis se encontro triglicéridos normales en 15 (52%) pacientes
y triglicéridos altos en 14 (48%) pacientes con un valor de p=0.246 estadisticamente
no significativo Cuadro 13 y grafico 31.

Valor de Dialisis peritoneal Hemodialisis Valor de
triglicéridos P
Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje
(n) (%) (n) (%)
Normal 5 33 15 52
Triglicéridos 10 67 14 48
altos
Total 15 100 29 100 p=0.246

Tabla 13. Triglicéridos séricos por terapia dialitica.
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Grafico 31. Triglicéridos séricos por terapia dialitica

La urea se encontré con un valor de 56 a 224 mg/dL y de acuerdo a la terapia

dialitica por rangos como se observa en cuadro 14 y grafico 32.

Urea Dialisis peritoneal Hemodialisis

mg/dL
Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje
(n) (%) (n) (%)

50-100 6 40 5 17
101-150 6 40 14 48
151-200 2 13 6 21

>200 1 7 4 14

Total 15 100 29 100,0

Cuadro 14. Urea sérica por terapia dialitica.
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Grafico 32. Urea sérica por terapia dialitica

La hemoglobina se encontr6 de 7.0 a 13.1 g/dL, media de 10.4 g/dl, con
hemoglobina con valor menor a 10 g/dL en 20 (45%), de 11 a 12 g/dL en 14 (32%)
pacientes (32%), mayor a 12 g/dL en 10 pacientes (23%) Cuadro 15, se muestra

hemoglobina por ambas terapias dialiticas con un valor de p=0.750 cuadro 16 y

grafico 33.
Hemoglobina Pacientes Porcentaje
g/dL (n) (%)
<10 20 45
11-12 14 32
>12 10 23
Total 29 100

Cuadro 15. Valores de hemoglobina encontrados en ambos terapias dialiticas.

Hemoglobina Dialisis peritoneal Hemodialisis Valor de p
g/dL
Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje
(n) (%) (n) (%)
<10 8 53 12 41
11-12 4 27 10 35
>12 3 20 7 24
Total 15 100 29 100 p=0.750

Cuadro 16. Valores de hemoglobina por terapia dialitica
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Grafico 33. Hemoglobina por terapia dialitica.

Los valores de ferritina se tomaron en todos los pacientes encontrando 13.9 a 1383
ng/dL. En dialisis peritoneal se encontraron normal en 5 (33%) de los pacientes,
bajo en 4 (27%) y alto en 6 (40%) pacientes. En hemodialisis bajo en 15 (52%)
normal en 3 (10%) y alto en 11 pacientes (38%).

Ferritina Dialisis Hemodialisis
ng/dL peritoneal n (%)
n (%)
<100 4 (27%) 15 (52%)
101 a 200 5(33%) 3 (10%)
>201 6 (40%) 11 (38%)
Total 15 (100%) 29 (100%)

También se determinaron valores de hierro en los pacientes encontrando un valor
de 10 a 222 mcg/dL, con una media de 82.17 mcg/dL. En dialisis peritoneal el hierro
sé encontré bajo en 5 (33%) paciente normal en 7 (47%) pacientes y en 3 (20%)
pacientes elevado. En los pacientes en hemodidlisis bajo se encontré en 4 (14%),

normal en 18 (62%) pacientes y alto en 7 (24%) pacientes.
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Hierro Dialisis peritoneal Hemodialisis
mcg/dL
n (%) n (%)
<50 5 (33%) 4(14%)
51a120 7(47%) 18(62%)
>121 3 (20%) 7(24%)
Total 15(100%) 29(100%)

Cuadro 17. Valores de hierro por terapia dialitica.

Ingesta de nutrientes: La encuesta nutricia realizada
mostro ingesta minima de calorias de 439.12 a 3357.9 calorias, media de 1201
calorias, correspondiendo a dieta hipercaldrica a 2 (5%) pacientes, hipocalérica en
40 (90%) pacientes y dieta con calorias normales en 2 (5%) pacientes grafico 34. Se
encontré ingesta minima de proteinas de 0.63 g/kg/dia maxima de 4.4g/kg/dia
media de 1.69 g/kg/dia, con dieta hipoproteica en 7 (16%) pacientes, dieta

hiperproteica en 32 (73%) pacientes, dieta con proteinas normales en 5 (11%)

pacientes grafico 35.

Grafico 34. Tipo de dieta encontrada en ambos grupos de terapia dialitica
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Grafico 35. Aporte de proteinas en la dieta en ambas terapias dialiticas.

Proteinas en Dialisis Peritoneal Hemodialisis Valor de
la dieta p
(rangos en %)
1 a 3 afnos Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje
(n) (%) (n) (%)
5-20% 1 7 0 0
4 a 18 aios
<10% 0 0 1 3
10-30% 14 93 28 97
Total 15 100 29 100 p=0.106

Cuadro 18. Consumo de proteinas por terapia dialitica

El aporte de proteinas en la dieta en modalidad de dialisis peritoneal en el grupo de
aporte del 5 al 20% solo 1 (7%) paciente quien es menor de 4 afos, en el grupo de
aporte 10 a 30% fueron 14 (93%) pacientes; en modalidad hemodialisis en el grupo
de aporte menor al 10% solo 1 (3%) paciente y en el grupo de 10 al 30% fueron 28

(97%) pacientes cuadro 18 y grafico 36.
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Grafico 36. Recomendacion de proteinas de acuerdo a grupo etario y Guias KDOQI

Consumo de carbohidratos en porcentaje fue minimo de 33.4% , maximo de 77.46%
y media de 55.5%, de lipidos minima de 10.04% y maxima de 50.15% media de
28.6%, proteinas minima de 9.8%, maxima de 24.4% y media de 15.6% grafico 37 y
cuadro 19 .

A continuacion se presentan porcentajes de carbohidratos y de lipidos consumidos
por modalidad dialitica.

Carbohidratos Dialisis peritoneal Hemodialisis Valor
( rangos en dep
%)
Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje
(n) (%) (n) (%)
45-65% 11 73 14 48
<45% 4 27 6 21
>65% 0 0 9 31
Total 15 100 29 100,0 p=0.052

Cuadro 19. Consumo de carbohidratos por terapia dialitica
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Grafico 37. Carbohidratos consumidos por terapia dialitica

Lipidos Dialisis peritoneal Hemodialisis Valor de
(rangos p

en %)

Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje
(n) (%) (n) (%)

>40% 1 6 0 0
25-35% 4 27 11 38

<25% 6 40 12 41

>35% 4 27 6 21

Total 15 100 29 100 p=0.482

Cuadro 20. Consumo de lipidos por terapia dialitica.
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Grafico 38. Lipidos consumidos por modalidad dialitica
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DISCUSION

La distribucion demografica de la ERC fue mayor en mujeres 24 (55%) nifias y 20
(45%) nifios, como etiologia de la enfermedad primera causa fue desconocida, a
diferencia de lo reportado en NAPRTCS donde reportan distribucién demografica en
sexo a la inversa de lo encontrado en nuestro estudio; en cuanto a etiologia de la
ERC ellos tienen como etiologia desconocida en cuarto lugar correspondiendo a un
14.3%

Se encontré que los pacientes entre 12 a 16 afos fueron el 50% de nuestra
poblacién y de 8 a 11 anos fueron el 41% lo que hace vulnerables a nuestros
pacientes de presentar talla para edad mas bajas asi como desnutricién por el
estado de hipercatabolia en la que encuentran y por la disminucién de aportes
energéticos que se desarrollan debido a la terapia de sustitucion dialitica en la que
se encuentran similar al porcentaje de pacientes que reportan Sozeri y Cols. Esta
establecido que existen diferentes fases de crecimiento una es la nifiez primeros 3
afos otra fase importante del crecimiento es la pubertad y adolescencia que es
cuando la produccion de hormona del crecimiento y de hormonas de diferenciacion
sexual es decir hormonas anabdlicas incrementan masa muscular, mineralizacion
Osea y proporcion corporal por lo que se considera fase de crecimiento rapida por lo
que intervenciones tempranas ayudan a que el paciente no tenga afectacion pondo

estatural.

En cuanto parametros antropométricos se determiné en todos los pacientes z-score
peso/edad bajo en el 56%; z-score talla/edad bajo en 59%, z-score AMB/edad bajo
en 2% y z-score IMC/edad bajo en el 48% en su conjunto tienen importancia para
establecer desnutricion en el paciente pediatrico, se compararon ambos grupos de
terapia dialitica no encontrandose significancia estadistica en cuanto a los z-score,
sin embargo establecio el grado de desnutricion en el que se encuentran los
pacientes con ERC en el Occidente de México que fue similar a lo reportado por
Guias KDOQI quienes mencionan ademas que el retardo en el crecimiento esta
presente cuando el IMC se encuentra debajo de la percentil 5 es decir z-score
IMC/edad -2 que incrementa riesgo de mortalidad en los pacientes con ERC en

tratamiento sustitutivo. Se encontré pues que los pacientes presentan desnutricion
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moderada a severa en 21% nuestra poblacién que asociado a dietas hipocaldricas,
a la inactividad fisica, a perdida de proteinas por la dialisis incrementa protedlisis y
consumo de energia condicionando asi a desgaste proteico energético, para el cual
ademas de lo mencionado se necesita una escala de valoracion llamada valoracién
global subjetiva la cual en nifios aun no ha sido adaptada sin embargo debido a sus

caracteristicas podemos utilizar percentiles y z-scores para la edad del paciente.

En cuanto a los parametros bioquimicos se evaluaron en ambos grupos de
tratamiento sustitutivo dialitico niveles de sodio, potasio, cloro, calcio, magnesio,
fosforo encontrandose significancia estadistica con valor de p= 0.011 en los niveles
de potasio donde se observd que los pacientes sometidos a hemodialisis tienen
mayor incidencia de hiperkalemia comparado con el grupo de dialisis peritoneal al
de lo que reportan De Luis y Bustamante quienes mencionan que los rangos de
potasio encontrados en su grupo de estudio fue estable no hubo modificaciones

entre ambos grupos.

La albumina sérica se encontré baja en el grupo de didlisis peritoneal comparado
con el de hemodialisis con un valor de p = 0.044 demostrando que la dialisis
peritoneal aumenta la desnutricion ya que tienen incremento de las perdidas
proteicas y asociado a factores agravantes como peritonitis eleva catabolismo
proteico condicionando a mayor desnutricion en dicho grupo es similar a lo
reportado con Alonso y Sozeri, quienes mencionan que la albumina es un
biomarcador para estado nutricional y para incremento de morbi-mortalidad en los
pacientes con ERC ;la albumina como marcador de estado nutricional no es
determinante ya que nos habla de manifestacion tardia de desnutricion y de estado

inflamatorio crénico del paciente.

La evaluacion de niveles de hemoglobina fue menor a 10 g/dL es decir presentaban
anemia el 45% de los pacientes, segun Guias KDIGO mencionan mantener
hemoglobina segun edad del paciente en nifios de 6 meses a 4 afios mantener Hb
11 g/dL, de 5 afios a 11 afios 11.5 g/dL, de 12 a 15 afios 12 g/dL.

La evaluacion de niveles de ferritina y de hierro se realizaron en ambos grupos y se
encontraron con niveles promedio bajos para cada terapia, estos indicadores al
encontrarse bajos apoyan a que el paciente se encuentra con baja reserva de hierro
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se encontré en esta forma en nuestros pacientes segun se reporta en Guias KDOQI
y Cuevas y cols quienes mencionan que para la evaluacién de anemia en el
paciente con ERC se requiere de niveles de ferritina los cuales debe de mantener
entre 100 a 200 ng/ml con niveles inferiores a 100 ng/ml indicativo de déficit de
reserva de hierro por lo que se requiere incluso de tratamiento intravenoso con

hierro.

El colesterol se encontré en dialisis peritoneal elevado comparado con el grupo de
hemodialisis con un valor de p =0.009 en este grupo de pacientes se observd que
hubo un 63% con patologia glomerular lo que pudo haber contribuido a perdida de
proteinas entre ellas albumina lo que condiciono a mayor dislipidemia, segun
reportado por KDOQI en nifios y adolescentes en dialisis peritoneal se encuentra
con hipertrigliciridemia e hipercolesterolemia en un 29% a 87% de los pacientes esto
asociado a la ingesta elevada de carbohidratos, por lo que ellos recomiendan

consumo de fibra alta.

Se encontro dieta hipocaldrica en 90% de los pacientes el consumo energético se
encuentra entre el 20% al 50% lo cual de acuerdo a las Guias KDOQI es bajo
consumo energético ya que la ingesta debe de ser al 100% por lo que no se
cumple con estandar para tener un crecimiento pondo estatural al no complementar

el consumo de calorias adecuado.

El aporte proteico se encontré en el 73% de los pacientes dieta hiperproteica se
comparo ambos grupos y no hubo significancia estadistica sin embargo de acuerdo
a los estandares establecidos por las Guias KDOQI se menciona que se debe
encontrar aporte de proteinas de acuerdo a la edad en nifios de 1 a 3 afnos entre el
5-20% en nifios de 4 a 18 anos entre 10-30% del total de calorias de la dieta, se
recomienda consumo de proteinas en pacientes con hemodialisis de 0.75 a 0.87
g/kg/dia y en pacientes con didlisis peritoneal de 0.9 a 1 g/kg/dia para mantener un
balance nitrogenado adecuado, en nuestro grupo de pacientes se logro tener el
consumo de proteinas indicado sin embargo a pesar de esto no se llegé a la dieta
con calorias adecuadas por lo que se reflejé en disminucion de crecimiento pondo

estatural.
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El aporte de carbohidratos se comparo en los dos grupos no encontrando
significancia estadistica en ambos grupos al compararlos sin embargo se llega al
aporte de carbohidratos recomendado por Guias KDOQI quienes mencionan que la
ingesta de carbohidratos debe de mantenerse entre 45-65% del total de la dieta en
nifios desde 1 a 18 afios para mantener el equilibrio en la produccién de triglicéridos
y de colesterol ya que los pacientes tienen mayor probabilidad a desarrollar

hipercolesterolemia e hipertrigliciridemia.
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CONCLUSIONES

Los pacientes pediatricos con ERC tienen riesgo alto a tener peso y talla bajos por
los factores acompafiantes como son ingesta proteico energética inadecuada
secundaria a la uremia persistente y al estado inflamatorio cronico que ellos
presentan, como se pudo observar en nuestro estudio la desnutricion moderada a
severa fue de un 21% aproximadamente, nuestros pacientes se encuentran con
apoyo de nutridloga especializada con lo que llegan a tener aportes acordes a lo
indicado en guias internacionales KDOQI quienes recomiendan que en estadios 2 al
5 de la ERC los requerimientos energéticos deben de considerarse al 100% de los
estimados para cada paciente ajustados individualmente a su actividad fisica e IMC.
Al llegar a dichos aportes de manera oportuna podemos llegar a un estado

nutricional adecuado del paciente para preparacion de trasplante renal.

La didlisis peritoneal en nuestro medio aun se encuentran con formulas de dialisis
en base a glucosa, lo que genera saciedad por plenitud abdominal y los niveles de
glicemia elevados rapidamente por el metabolismo de la misma, el paciente
disminuye la ingesta de nutrientes. El paciente disminuye la ingesta de nutrientes
aunado al estado inflamatorio crénico no permite una alimentacion adecuada,
debemos esperar formulas nuevas como son las que se encuentran enriquecidas de
aminoacidos e icodextrinas para que observemos un mejor estado nutricio y por lo
tanto estabilizacion pondo estatural sin perdidas e incluso ganancias en el paciente

durante su tratamiento dialitico.

Los inconvenientes por los que cursa un paciente en hemodialisis son que la terapia
es 3 veces por semana condiciona que el paciente tenga intervalos de tiempo sin
terapia dialitica lo que hace retencion de azoados con todo lo que involucra en
estado inflamatorio persistente, ademas de ganancia hidrica si no se tiene reserva
funcional renal, mayor acidosis y desequilibrio electrolitico el mas frecuente la
hiperkalemia este ultimo con lleva una morbimortalidad mayor en estos pacientes

que de no cumplir con su régimen dietético pueden tener desenlaces fatales.

La intervencion debe de ser multidisciplinaria en este nivel se requiere de nutridloga

e incluso apoyo del servicio de salud mental con psicologia y psiquiatria para el
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manejo integral del nifio con uremia terminal asi como recomienda nutricionalmente
las Guias KDOAQI.

Se observo hiperfosfatemia en todos los pacientes con ERC en ambas terapias
dialiticas no encontrandose estadisticamente significancia este desequilibrio de
iones divalentes es frecuente en estos pacientes ya que hay disminucién de
excrecion de fésforo dando como resultado hipocalcemia con incremento secundario
de PTH, por lo que es importante su valoracion cada 3 a 6 meses Yy establecer

manejo a seguir dependiendo de sus resultados.

La terapia de intervencion nutricional es importante para evitar el sobreconsumo de
alimentos con fosforo alto , también los quelantes de fosfato en su prescripcion y

sobre todo la adherencia al tratamiento

Definitivamente el nifio sufre un estado de deterioro nutricio a mayor tiempo de
dialisis por ello el abreviar e incluso obviar la didlisis y llevarlos al trasplante
anticipado o en forma temprana evitara todas esas complicaciones, pues el
cumplimiento de un régimen dietético en la edad pediatrica es mucho mas dificil en
esta etapa de la vida el cual se acentua de acuerdo al entorno familiar que en

ocasiones es adverso.

Futuros estudios pueden hacerse en nuestra poblacion y brindarles un
asesoramiento en conjunto con el apoyo de nutridlogos, nefrélogos, psicélogos y
enfermeras en los programas de didlisis para realizar una intervencién temprana con

el nifo y su familia.
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ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (ANEXO I)

No. De paciente

1. FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre: Fecha de recoleccion de
datos: / /

Afiliacion: Fecha nacimiento: / / Edad:
anos meses

Domicilio: Municipio Sexo:

FO MO

2. Etiologia de la ERC

[Uropatia o Malformacién del Tracto Urinario [ Glomerulopatia
Tubulopatia
[1Enfermedad Inmunoldgica 6 sistémica L] Otras (especificar)

3. DATOS ANTROPOMETRICOS

FECHA

Talla (cm)

Peso (kg)

CB (cm)

PCT (mm) | |

IMC (kg/m?)

AMB (cm?)

AGB (cm?)

P/T (z-score)
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Margarita
Texto escrito a máquina
ANEXOS

Margarita
Texto escrito a máquina


P/E (z-score)

T/E (z-score)

4. DATOS BIOQUIMICOS

FECHA

Sodio mEq/L

Potasio mEq/L

Cloro

Calcio

Fosforo

Magnesio

Albumina

Colesterol

Trigliceridos

Urea

Creatinina

Hemoglobina

Prueba de equilibrio
peritoneal

Kt/v

Porcentaje de reduccion
de urea

5. PRUEBA DE EQULIBRIO PERITONEAL

MUESTRA
mg/dL

GLUCOSA

UREA mg/dL

CREATININA
mg/dL
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Sanguinea 0

minutos

Liquido
peritoneal 0

minutos

Liquido
peritoneal 120

minutos

Liquido
peritoneal 240

minutos

6. DATOS DIETETICOS

RECORDATORIO DE 24 HRS

Hora Ocasion

Alimento/Bebida

Ingrediente

Cantidad
consumida

DESAYUNO
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Colacion
Matutina

COMIDA
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PRUEBA DE EQULIBRIO PERITOENAL (ANEXO II)

PET

Peritoneal Equilibration Test Curves
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The mean VP for venous soluvtes and DD, glucose is represaniced
by aahd inas. Tha lightly shaded areas denocte + 1 S0 and the dark
araas 2 S50 Hekigh: HAsHIgh Searmda,. L=Low, LA =Low Avarags.

FAGURE 1  Peniioneal equilibration curves for urea, creatinine
and glucose and drain volumes at 4 hours using 2. 5% D dialysate.
VP denodes dialysate to plasma ratios, IWVD, refers to dialysate
dextrose concentration at various lmes/initial dialysae dextrose
COMCENration,
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