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1.- OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Mejorar los indicadores antropométricos y bioquimicos del  estado
nutricional del pacients con Insuficiencia Renal Crénica en programa de
Hemodidlisis con la administracién transdialitica de ahinoécidos
esenciales y no esenciales y la administracion interdialitica de caseinato

de calcio por via oral.



2.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En la Insuficiencia Renal Crénica ( IRC } existen trastornos en el
metabolismo, en la absorcién y excrecién de una amplia variedad de
nutrientes.

Estas anormalidades alteran los requerimientos dietéticos, incluyendo la
retencidn de los productos del metabolismo del nitrégeno y de
carbohidratos {1:2), Existe intolerancia a la utilizacién de la glucosa,
principalmente por una resistencia a la accién de la insulina a nivel de
los tejidos periféricos!3). En el paciente con IRC también existen
alteraciones en el metabolismo de los lipidos, con concentraciones altas
de triglicéridos y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), y
concentraciones bajas de lipoproteinas de alta densidad (HDL), vy
concentraciones normales de colesterol total y lipoprotelnas de baja
densidad (LDL)(4,5),

Estos cambios en las fracciones de lipoprotelnas sugieren anormalidades
en la interconversién, mediadas por dos enzimas principalmente Ila
Lipoprotein lipasa (LP) vy 1a Lipasa de triglicéridos hepdtica (HTGL).

En estados de uremia aguda o crénica, se observa un grado importante
de catabolismo vy desgaste protelco, que cuando se complica con una
enfermedad agregada o por medicacién esteroidea, causa aumento
significativo en la morbimortalidad de los pacientest6), El patrén de
aminoécidos en pacientes urémicos muestra cambios caracter(sticos,
observdndo que las concentraciones de la mayorfa de ellos tienden a ser
bajas, particularmente de triptofano, valina y tirosina, con una relacién
entre amino4cidos esenciales y no esenciales bajal7),



Asl mismo las concentraciones plasmaticas e intracelulares de
aminoécidos del enfermo en didlisis estan alterados respecto al individuo
normal. En plasma, principalmente los aminodcidos de cadena ramificada
(valina, leucina e isoleucina) estan disminuidos, mientras que estdn
aumentados algunos aminodcidos no esenciales(5).

El significado de 1a alteracién en las concentraciones de aminodcidos en
la uremia no estd claro, para algunos, las concentraciones plasméticas
son mas indicativas de ingesta protelca que de estado de nutricidn,
puesto que puede modificarse con variaciones en el contenido de
aminodcidos en la dieta. No obstante, fa coincidencia del patrén de
aminoacidos de la uremia con el de los enfermos con Kwashiorkor
sugiere la presencia de desnutricién(5),

Diversos factores se han relacionado como causas potenciales de
desgaste proteico en pacientes con uremia. Esos incluyen un ambiente
hormonal alterado y un exceso de hormonas catabdlicas como el
glucagon, catecolaminas vy paratohormona, as{ como liberacidn de
enzimas proteoliticas (proteinasas), de los granulocitos secuestrados en
el pulmoén(5,8), .

Se reconoce que el pacientes con IRC avanzada, tiene tendencia hacia el
balance nitrogenado negativo y el desgaste muscular, lo que puede
deberse a varios factores: a) Anorexia causada por el estado urémico, b)
Uremia que promueve por sf misma la degradacién neta de protefnas y
aminodcidos, ¢) Disminucién de la actividad biolégica de hormonas
anabdlicas (insulina), d} Anormalidades en el metabolismo de
aminoécidos individuales e) Enfermedades intercurrentes con aumento
del catabolismo proteico y f) La hemodidlisis en su proceso catabdlico

por sf mismal8,10),



Los pacientes con IRC terminal quiénes requieren de apoyo de
sustitucién de la funcién renal (hemodialisis), a menudo sufren de un
estado de desnutricidn, asociado a una alta morbilidad que puede
contribuir a una pobre rehabilitacion y calidad de vidal12). La
desnutricién en estos pacientes se manifiesta por una disminucion de las
proteinas plasmaticas y del peso corporal, y es causada por una
deprivacién calérico protelca(B),

En wvarios estudios de pacientes sometidos a hemodidlisis de
mantenimiento, se reporta desnutricién mixta, determinada por
mediciones antropométricas anormales, contenido bajo de protelnas
niveles bajos del RNA molecular, asi como actividad reducida de
catepsina D muscutar(13),

Borah, estudié el balance nitrogenado de pacientes en hemodidlisis, y
observé que una ingesta alta de protefnas (1.4 gms/kg/dfa), permite
tener un balance nitrogenado negativo intradidlisis, pero positivo
interdidlisis{11), Durante una hemodislisis aproximadamente se pierden
10 a 13 gms de amino4cidos libres(14). Se estiman las pérdidas de
aminodacidos de 6 a 8 gms por sesién de hemadidlisis, esto significa que
el enfermo pierde un 6% de la ingesta diaria 0 equivalente de 3 a 4% de
la ingesta semanal. Cuando la solucién de diélisis contiene 10 mg/dl de
glucosa, los enfermos normoglucémicos tienen un balance de glucosa
equilibrado. La hemodidlisis sin glucosa condiciona la pérdida de 12 a 30
gm/sesién, lo que estimula la gluconeogénesis, y si no hay ingesta
alimentaria durante el procedimiento la glicemia puede descender por
debajo de la normalidad(15,16),

Los fndices seleccionado razonadamente para la valoracién del estado
nutricional de los pacientes en hemodialisis son los siguientes:



A.- Albumina sérica {o nivel de transferrina)

B.- Reserva proteica estética, representada por el perfmetro de brazo y
musculo.

C.- Reverva caldrica estatica, representada por el pliegue tricipital”g).
D.- Peso, reflejado al estimas el peso seco y evaluar los cambios de
peso del paciente: peso habitual, peso ideal. )

E.- Ingesta: Representada por el rango catabélico (tasa de catabolismo
proteico, nitrégeno ureico, calcio, fésforo, electrolitos y albumina
séricos).

F.- Opcionales: Pardmetros para adecuar hemodidlisis {(modo cinético de
la ureap{18),

La utilizacién del modelo cinético de la urea en la determinacién de la
dosis de didlisis, ha introducido algunas aportaciones nuevas al
permitirnos calcular la tasa de catabolismo proteico (pcr}, medida
indirecta de la ingesta proteica. Bésicamente con dicho modelo se
considera una didlisis satisfactoria, el mantenimiento de un nitrégeno
ureico predidlisis, en la didlisis intermedia de la semana, de 70 a 90
mg/dl, en enfermos estables y con una ingestal proteica de 1
gm/kg/dial5),

Datos procedentes del estudio de la National Cooperative Dialysis
sostienen la utilidad del modelo cinético de la urea, mostrandoc un
nitrégeno ureico mas elevado en los enfermos con menor ingesta
proteical19).

Se ha observado que la administracién de aminodcidos transdidlisis e
interdidlisis compensa su pérdida durante el procedimiento dialitico,
Goldstein ha reportado incremento de las protelnas séricas (albtumina,
transferrina y complemento), con dosis de 1 gm/kg/dfa, asf cémo



incremento de peso, cambios que se han podido observar en un perfodo
de tres meses(18),

Existen varios esquemas de tratamiento transdialitico, uno de ellos, que
utiliza 500 ml de dextrosa al 50% y 500 ml de amino4cidos esenciales
y no esenciales sin ipidos , que ofrece 250 gms de dextrosa y 65 gms
de protefnas dando un total de 1070 keal(18),

Asl mismo se han descrito suplementos caldéricos orales, como el
caseinato de calcio, el cual es una fuente de proteinas de alta calidad
que se recomienda cuando existe aumento en las demandas y/o
pérdidas de proteinas, como es el caso del paciente con IRC(19),

Una de las complicaciones reportadas entre las propias del
procedimiento es la hipervolemia e hiperglicemia, los cuales son
importantes monitorizar en el procedimiento trans y postdialitico, El
paciente pedidtrico es mas labil a estos cambios,-por lo que deben
ajustarse las dosis segun cada caso(5).



3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El paciente con IRC en hemodidlisis tienen aumento en la pérdida
proteica, que causa deterioro importante del estado nutricional, que
repercute en el incremento de la morbimortalidad. En la literatura han
reportado diferentes métodos para tratar de mejorar el estado nutricional
en estos pacientes, recientemente ha cobrado importancia fa
administracion transdialitica de aminoacidos esenciales y no esenciaies,
y la ingesta proteica interdidlisis por via oral de caseinato de calcio,
diversos autores han reportado mejoria en los indicadores
antropométricos y bioquimicos de! estado nutricional.

En el presente estudio se desea comprobar la utilidad en pacientes
pedidtricos en nuestro medio la administracién transdialftica de
aminoécidos esenciales y no esenciales y la ingesta proteica.

¢Mejoran los indicadores antropométricos y bioquimicos del estado
nutricional del paciente con insuficiencia renal crénica con la
administracién transdialltica de aminodcidos esenciales y no esenciales y
el uso interdialitico de caseinato de calcio?



4.- IDENTIFICACION, DEFINICION DE LAS VARIABLES.

4.1.- VARIABLE INDEPENDIENTE:
Paciente con Insuficiencia_Renal Crénica en He idlisis_crénica:

Se define hemodiélisis crénica al procedimiento dialitico efectuado por
un tiempo minimo de 4 hrs y en forma indefinida dos o mas veces por
semana. La necesidad dialltica se monitoriza de acuerdo a la cifra de

cratinina sérica.

Aminoécidos §§encigle§“ y.no esenciales; Preparado comercial al
8.5% que no se encuentre con adicién de electrolitos ni glucosa, a una
dosis de 500 ml por sesidn de hemodiélisis administrados durante la

dltima hora.

Caseinato de Calcio; Protelnas de origen vegetal, que proporcionan
por cada 100 gms de polvo, 89 gms de protefnas y 1 gm de grasa, se
utilizardn dosis de 1 gm/kg/dfa.



4.2.-VARIABLE DEPENDIENTE:

a.- Indicadores Antropométricos.- Peso, talla, relacién peso/talla,
pliegue tricipital y subescapular { tablas de Ramos Gaivan).

b.- Indicadores Bioguimicos- Linfocitos ( segun tablas para

edad y sexo).

Protefinas Totales: 4 a 8 gms/100 m!
Albdmina: 3 a 5 gms/100 ml.

Captacion de Hierro: 335 a 480 mcgm/dl
Transferrina: Captacién de Hierro X .8
19G: 770 a3 1510 mg%



5.- HIPOTESIS.

NULIDAD.- La administracion de aminodacidos esenciales y no
esenciales transdislisis y el uso de caseinato de calcio interdislisis en
pacientes con Insuficiencia Renal Crdnica mantiene sin cambios los
indicadores antropométricos y bioquimicos del estado nutricional.

ALTERNA.- La administracién de aminodcidos esenciales y no
esenciales transdidlisis y el uso de caseinato de calcio interdidlisis, en
pacientes . con Insuficiencia Renal Crénica, mejora los indicadores

antropométricos y bioquimicos del estado nutricional.




6.- DISENO EXPERIMENTAL:
Experimental Clinico, Prospectivo, Longitudinal, Comparativo,

utilizando al paciente como su propio control.



7.- MATERIAL Y METODO:

7.1.- UNIVERSO DE TRABAJO: Se incluyeron 13 pacientes que

cursaron con Insuficiencia Renal Crénica y que acudieron a la Unidad de
Hemodidlisis 2-3 veces por semana, durante 3-4 hrs. en un periodo
comprendido del 1o. de Junio al 1o.de Agosto 1992, en el Hospital

General del CMR que cubrieron los criterios de inclusidn.

7.2.- CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION Y EXCLUSION:

7.2.1.- CRITERIOS DE INCLUSION: -Pacientes pediatricos de 5 a 16
afos con Insuficiencia Renal Crénica del Servicio de Nefrologia
Pedidtrica del HGCMR que se hemodialisen 2-3 veces por semana
durante 4 hrs. y que presentaron alteracién en sus indicadores
antropométricos y bioquimicos del estado de nutricién.
7.2.2.-CRITERIOS DE NO INCLUSION:

-Pacfentes con Insuficiencia Renal Crénica que no se encuentren en
Hemodiélisis crénica.

-Pacientes en Hemodidlisis cuya indicacién no sea Insuficiencia Renal
Cronica. ]

-Pacientes con adecuado estado nutricional de acuerdo a lo estipulado.
-Pacientes menores de 5 afios o mayores de 16 afios.

-No aceptacibn de los padres para el estudio.

7.2.3.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Pacientes que hayan salido del programa de hemodidlisis por:
Fallecimiento, Trasplante o paso a Didlisis Peritoneal Continua
Ambulatoria (DPCA).



-Pacientes que durante la administracién de aminoécidos y glucosa
transdidlitica hayan presentado: Acidosis metabélica, hiperglicemia,
esteatosis hepéatica o hipervolemia.

-Enfermedad anergizante agregada a la Insuficiencia Renal Crénica.

-Suspension de 3 o mds sesiones de Hemodiélisis.

7.3.-METODOLOGIA:

1.- Se revisé el expediente clinico de los pacientes que se incluyeron al
estudio para realizar recoleccién de datos de acuerdo a hoja anexa.

2.- Al inicio del estudio y en dos tiempos hasta finalizarlo, se tomaron 8
ml de sangre para la realizacién de Biometrfa Hemdtica completa,
Quimica Sanguinea, Electrolitos  Séricos, Proteinas Totales,
Inmunoglobulinas Séricas y pruebas de funcionamiento hepético, y las
determinaciones se realizaron por los métodos habituales de laboratorio.
3.- A todos los pacientes se les tomaron medidas antropométricas:
peso, talla, pliegue tricipital y suBescapular usando plicémetro graduado
y bdascula de pie al inicio del estudio y en dos tiempos hasta finalizar e!
mismo de acuerdo a los métodos habituales.

4.- Se realiz6 hemodidlisis tres veces por semana, con duracién de tres
a cuatro horas, utilizando dializador de fibra hueca de 1 m2, con flujo

sanguineo de 150 ml/ min, y un aporte de potasio de 8 g.



5.- En todos los pacientes en hemodidlisis se administro inicialmente
500 ml de aminodcidos esenciales y no esenciales al 8.5% sin
electrolitos, durante la hemodidlisis y solucién glucosada al 50%, 100
mi, realizando ajustes de acuerdo a la cifra de creatinina sérica en las
administraciones subsecuentes.

6.- Se monitorizaron signos vitales cada 15 minutos durante la
hemodidlisis.

7.- Se administré caseinato de calcio interdidlisis, durante el tiempo que
duré el estudio {tres meses) con alimentos a 1 gm/kg/dia diluido en 30
ml de agua.

8.- Se realizé evaluacién antropométrica y bioquimica al inicio, a las
cuatro y 12 semanas de acuerdo a hoja anexa.

9.- Se captaron los datos en hojas correspondientes, que se anexan.
10.- Al recabar todos los datos, se anotaron en la hoja de recoleccién de
datos.

11.- Se analizaron los datos.



8.- ANALISIS ESTADISTICO:

Los valores recolectados se resumieron por medio de estadistica
descriptiva, mediante promedios { X } y desviaciones estandar { s )y se
presentan en graficas y cuadros.

Para valorar las diferencias entre los tiempos y los pardmetros a medir
se utilizé andlisis de variancia.

En caso de que éste resulte significativo se buscaran las diferencias para
ambas pruebas. Se rechaza Ho p > 0.01 y F > 3.40.



9.- ASPECTOS ETICOS:

La investigacién llena los requisitos de las disposiciones por el cédigo

sanitario y la Declaracidn de Helsinky. Asi como el articulo 100 fraccién
1, 1, 0,1V, V, Vly VIl de la Ley General de Salud.
Autorizacién de los Familiares por escrito, explicando los fines del

estudio, riesgos y consecuencias. Se Anexa Hoja.



10.- RECURSOS Y FACTIBILIDAD.

.-10.1.- RECURSOS HUMANOS:
-Médico Jefe de Servicio que autorizd la realizacién del estudio.
-Dietista, que realizé toma de medidas antropométricas.
-QBP que realizd los estudios de laboratorio solicitados.
-Personal capacitado de Enfermerfa adscrita al Servicio de Nefrologfa
Pedidtrica, que manejé hemodidélisis e intrucciones a ellas del manejo de
los complementos de este protocolo.
-No se requiere capacitacidn especial del personal.
RECURSOS MATERIALES:
-Hoja de recoleccién de datos.
-Hoja de vaciamiento de datos.
-Maquina de Hemodidlisis RSP Travenol.
-Solucién de aminodcidos esenciales y no esenciales sin electrolitos al
8.5%.
-Solucién glucosada al 50%.

10.2.- FACTIBILIDAD,

En el Servicio de Nefrologia Pedidtrica se cuenta con un nudmero
considerable de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en
hemodiélisis y con todo el equipo requerido para la elaboracién de la
investigacién, se utiliza de manera rutinaria, por lo cual, se considera

que es factible la realizacién de la presente investigacion.



11.-

CRONOGRAMA DE GANTT

PLANEADO

ACTIVIDADES

REALIZADO

1992

ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT

1992

ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV

XX XX

1.- Elaboracién de protocolo
do investigacidn.

XX XX

XX

2.- Aptobacidn de protocolo

XX

XX

3.-Adquisicién del material

XX

XX xX XX

4.-Raecoloccidn de datos

XX XX

XX

XX

§.- Codificacin y procesa-
misnto do datos.

XX

XX

6.~ Elaboracién dal informe

XX

XX

7. Entrega dal informe

XX
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12.- DOCUMENT. N_ANE

-Hojas de Recoleccién de Datos.
-Hoja de Autorizacion de los Familiares.



SOPORTE NUTRICIONAL EN NINQS CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN
PROGRAMA DE HEMQDIALISIS

( HOJA DE RECOLECCION DE DATOS I )

Nombre: Cédula:

Edad: Sexo: Diagndstico:

Tiempo de Hemodidlisis: hrs.

INDICADORES BIOQUIMICOS 0 0 E fl
Linfocitos

Protelnas totales / Albumina

Captacién Hierro / Hierro sérico

Transferrina

19G

Creatinina sérica

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Talla { cm }

Peso { Kg)

Pliegue tricipital / subescapular




TEN ICIQNAL EN NINOS CON INSUFI C ENAL CR A EN
PROGRAMA DE HEMODIALISIS

{ HOJA DE RECOLECCION DE DATOS II )

Nombre: Cédula:

Edad: Sexo: Diagn6stico:

PARAMETROS DE DIALISIS

Tipo de dializador

K.U.F.

Tiempo de Hemodidlisis

Veces por semana

F. sang / F. diélisis

p.C.T.

KT/V




SOPORTE NUTRICIONAL EN NINQS CON INSUFICIENGIA RENAL CRONICA
EN PROGRAMA DE HEMODIALISIS

YO PADRE DEL PACIENTE

CON NUMERO DE AFILIACION . AUTORIZO
QUE SE INCLUYA EN EL PRESENTE ESTUDIO, CONOCIENDO PREVIAMENTE LOS
FINES DEL ESTUDIO RIESGOS , CONSECUENCIAS Y BENEFICIOS,

Firma del Padre o Persona Legalmente Responsable.



13.- RESULTADOS:

Se estudiaron 13 pacientes del Servicio de Nefrologfa pedidtrica
del HG CMR, de los cuales se excluyeron cuatro por defuncién, no
estando la misma en relacién al aporte de aminodcidos. De los nusve
restantes, seis del sexo masculino y tres del sexo femenino, se
obtuvieron los siguientes resultados:

En la determinacién basal de linfocitos se obtuvo un promedio de
1670 con una desviacién estandar { s } de 220.68, en el Tiempo |
{cuatro semanas) 1617 con s dve 317.16, en el Tiempo H { 12 semanas )
1825 con s 272.18, con F { andlisis de varianza ) de 2.23 ( Gréfica |,
Cuadro | ), El promedio de las cifras de Protelnas Séricas Totales al
inicio ( Basal ) fueron de 6.37 g/100ml con s 0.86, en el Tiempo | 6.75
con s 0.62 vy al final 6.96 con s 0.42 con F de 1.83 { Gréfica Il, Cuadro
I1'), La cifra de Albimina Sérica Basal fué 3.45 g/100 ml con s 0.78, a
las cuatro semanas de 3.68 con s 0.59 vy al final de 4.08 con s 0.33,
con F de 2.54 ( Gréfica lil, Cuadro Il ). La cifra de Inmunoglobulina G
fué de 597.66 mg/100 m! con s 407.41, a las cuatro semanas un
promedio de 860.6 con s 354.16 y al final 1016 mg/100 ml con s
509.12, con F de 2,193 { Gréfica IV, Cuadro IV ). El promedio basal de
Transferrina sérica fué de 199.5 mcg/100 ml con s 30.41, en el tiempo
| 190.7 con s 36.79 y al final 183.22 con s 34.83 con F de 0.819 {(
Gréfica V y Cuadro V ).

En relacién a los indicadores antropométricos ( peso, talla y
relacién peso/talla } todos se encontraron desde su inicio por debajo de



la percentila tres segun tablas de Ramos Galvén, y permanecieron sin
cambio al finalizar el estudio; asf mismo, los pliegues tricipital y
subescapular no se modificaron con respecto a la determinacidén basal (
Cuadro VI, VIIl, IX y X ).

Ninguno de ios indicadores bioqufmicos y antropométricos, fueron
estadisticamente significativos, aceptando la hipétesis nula { Ho }. La
cifra de creatinina se incrementd en relacién al aporte protelco, siendo
éste aumento no significativo ( Grafica VI, Cuadro VI ).

En el caso numero 4, se presento hipervolemia obligando a
disminuir el aporte hidrico transdialitico, sacrificando la administracién

de protefnas. El resto de los pacientes no presentaron complicaciones.



14.- DISCUSION

VLos pacientes estudiados, tenfan datos bioquimicos y/o
antropométricos de desnutrucion, hallazgo referido por autores de
diversos grupos de trabajo, como: Acciardo S, Guarnieri G, Marcen R,
en sujetos con IRC sometidos a hemodiélisis.

A diferencia de lo publicado por Brenner B, Rector F, Goldstein J,
Strom J, en este trabajo no se documento mejoria en los indicadores
antropométricos, manteniendose sin cambios en la reserva calérica y
proteflca estitica, manifestado por el peso, la talla, y los pliegues
tricipital y subescapular.

De acuerdo a lo reportado por Goldstein J, Strom J, la
concentracién de linfocitos, proteinas totales, transferrina e
Inmunoglobulina G mejoraron, sin embargo no fue significativo,
probablemente el tamafio de la muestra o |a duracién del estudio, fueron
determinantes para dichos resuitados.

El incremento en el aporte proteico condiciond elevacién en la cifra
‘de creatinina sérica pre-didlisis, sin embargo esta no generd ninguna
complicacién que eliminara pacientes del estudio o forzara a intensificar
el manejo dialltico.

Se presentd en un caso como complicacién hipervolemia durante la
administracién transdialltica de aminodcidos, que solo requirié disminuir
el aporte hidrico durante las sesiones de hemodilisis posteriores, no
ameritorio de exclusién del paciente del trabajo, complicaciones ya

referidas por diversos autores tales como Marcen R.



Concluimos que la administracion de aminoacidos esenciales y no
esenciales por via parenteral transdidlisis y caseinato de calcio por via
oral interdidlisis en pacientes con IRC, no mostré cambios
estadisticamente significativos en los indicadores bioquimicos vy
antropométricos, sin embargo las gréficas de linfocitos, proteinas
totales, albGmina e IgG muestra mejorfa a medida que el estudio
progresa, lo que obligard en estudios posteriores a aumentar el tamafio
de la muestra o a incrementar el tiempo de observacion, para mejorar la
calidad de vida y disminuir la morbimortalidad secundaria a la

desnutricién con la que cursan estos pacientes.
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CUADROS Y GRAFICAS



RESULTADOS DE INDICADORES BIOQUIMICOS

LINE Qs
TIEMPO /
PACIENTES BASAL 1* **
1 1350 1676 2003
2 1220 1320 1660
3 1656 1518 _ 1900
4 1560 2000 2100
5 1550 2000 1560
6 1520 1204 1430
7 1653 1690 1710
8 2016 1232 2200
9 1617 19156 1980
X = 1570 X = 1617 X = 1825
s 220.6 s 317.1 s 272.1
4 semanas p = N§
** 12 semanas F 223

CUADRO |



INDICADORES BIOQUIMICOS

PROMEDIOS EN LINFOCITOS BASAL, TI Y T2

Aol 185

2,000("

1,500

1.000{"

500|"

i

0
TIEMPO BASAL TIEMPO | TIEMPO 1

GRAFICA 1
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RESULTADOS DE INDICADQRES BIQQUIMICOS
PRO A TAL

TIEMPO /
PACIENTES BASAL 1* Ll
1 6.9 7.1 7.4
2 5.6 6.0 7.3
3 6.0 7.7 6.5
4 5.0 6.0 6.5
5 7.6 7.5 7.4
6 7.3 6.6 6.6
7 6.0 6.5 7.3
8 6.0 6.3 6.5
9 7.0 7.1 7.2
X = 6.37 X= 675 X = 6.96
s 0.86 s 0.62 s 0.42
4 semanas ; p = NS
** 12 semanas F 1.83

CUADRO 1i



INDICADORES BIOQUIMICOS

PROMEDIOS EN PROTEINAS TOTALES:BASAL,T1Y T2

A
/- _

TIEMPO BASAL TIEMPO | TIEMPO 1|

GRAFICA I

.34 -



RESULTADOQS DE INDICADORES BIOQUIMICOS
ALBUMINA SERICA (g/100 mi )

TIEMPO/
PACIENTE BASAL i* H**
1 4.0 4.2 4.5
2 2.8 2.8 4.1
3 ) 3.8 4.4 4.1
4 2.1 3.1 4.5
5 4.4 4.3 4.3
eb 4.0 4.1 4.0
7 2.9 3.1 3.4
8 3.4 3.7 3.9
9 4.0 3.5 4.0
X = 3.45 X = 3.68 X = 4,08
s 0.78 s 0.59 s 0.33
4 semanas p = NS
** 12 semanas F 254

CUADRO ill



INDICADORES BIOQUIMICOS

PROMEDIOS EN ALBUMINA SERICA: BASAL, T1Y T2

TIEMPO BASAL TIEMPO | TIEMPO I

GRAFICA I

.36 -



ULTADOS DE INDICAD

S BlOQUI S

INMUNOGLOBUL 100 ml
TIEMPO /
PACIENTE BASAL I* li**
1 1366 1383 1400
2 650 715 718
3 611 1155 1700
4 750 1100 1150
5 ) 1003 1076 1180
6 - 104 857 1611
7 ) 230 400 405
8 450 720 710
9 215 320 300
X = '597 X = 860 1016
s 407 s 354 509
4 semanas p=NS
** 12 semanas F 2.193

CUADRO v



INDICADORES BIOQUIMICOS

PROMEDIOS EN IgG: BASAL, T1 Y T2

1.200

1,000

800

600

400}

200+

e e 4

0 L
TIEMPO BASAL  TIEMPO | TIEMPO Il

GRAFICA IV
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EST1 jrsig e
T Salip gy G

bistIgTERy
RESULTADOS DE INDICADORES BIOQUIMICOS
TRANSFERRINA SERICA ( mca/100 m) )
TIEMPO/
PACIENTE BASAL I* i+
1 160 176 192
2 168 168 176
3 204 174 144
4 160 160 168
5 224 . 272 231.
6 206 140 136
7 244 256 161
8 200 200 217
9 224 216 224
X = 199.5 X = 190.7 X = 183.2
s 304 s 36.7 s 34.8
4 semanas p = NS
** 12 semanas F 0.819

CUADRO V



INDICADORES BIOQUIMICOS

PROMEDIOS DE TRANSFERRINA SERICA: BASAL, T1, T2

250

200/

150/

100|"

50|

/

0
TIEMPO BASAL  TIEMPO | TIEMPO It

GRAFICA V
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ESULTADOQOS DE INDICADORES BIOQU

CREATININA SERICA { mg/100 ml )
TIEMPO /
PACIENTE BASAL * n**
1 18.4 17.7 17.0
2 10.5 12.0 15.0
3 11.6 15.2 12,0
4 1.5 11.8 15.0
<] 14.0 15.0 16.0
6 20.7 18.7 17.0
7 7.6 7.0 17.0
8 13.8 16.5 14.0
9 13.4 12.0 11.0
X = 134 X = 13.9 X= 14.8
s 3.97 s 3.n s 2,20
* 4 semanas p = NS
** 12 semanas F 0.406

CUADRO VI



INDICADORES BIOQUIMICOS

PROMEDIOS EN CREATININA SERICA: BASAL, T1 Y T2

TIEMPO BASAL TIEMPO | TIEMPO I

GRAFICA VI

.42 .



RESULTADQS DE INDICADORES ANTROPOMETRICOS

PESO (ka )}

TIEMPO /

PACIENTE (EDAD}* BASAL 1 ]
1 {16) 36.2 36.3 37.0
2 (14) 29.0 28.5 28.0
3 (15) 27.6 29.0 29.2
4 115) 39.2 41.3 36.0
5 {16} 32.0 34.3 28.0
6 (13} 24.6 26.2 21.0
7 (12) 18.0 18.0 21.0
8 (11) 20.8 20.5 21.0
9 (11) 19.0 19.0 22.0
p = NS

* edad en afios

CUADRO Vii
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RESULTADOS DE INDICADORES ANTROPOMETRICOS

JALLA (m ]

TIEMPO/

PACIENTE (EDAD)* BASAL. i il
1 (16} 1.61 1.51 1.52
2 {14) 1.40 1.40 1.40
3 (15) 1.33 1.33 1.33
4 {15) 1.49 1.2 1.52
5 {16) 1.43 1.42 1.42
6 (13} ‘ 1.38 1.38 1.38
7 (12) 1.28 1.28 1.28
8 {11) 1.20 1.20 1.20
9 (11} 1.18 1.18 1.18
p = NS

edad en afos

CUADRO Vit
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RESULTADOS DE INDICADORES ANTROPOMETRICOS
’ PLIEGUE TRICIPITAL { cm )

TIEMPO/

PACIENTE (EDAD)* BASAL [
1 (16) 6 6
2 (14) 4 6
3 (15 a 2
4  (15) 8 6
5 (16) 5.6 6
6 (13} 4 5
7 (12) 4.2 4.5
8 {11) 2.5 2
9 (11} ‘ 4 4
p = NS

*  edad en afios

CUADRO IX
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RESULTADOS DE INDICADORES ANTROPOMETRICOS

PLIEGUE SUBE! LA

TIEMPO/

PACIENTE (EDAD)* BASAL i
1 {16} 6 6
2 {14} 4 4
3 {15} 2 2
4 (15) 6 6
5 (16} 5.6 8
6 (13} 4 a
7 (12) 3 3
8 (11} 3.8 4
9 (11} 2 2
p = NS

edad en afios

CUADRO X
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