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RESUMEN

En Ia insuficiencia renal crénica (IRC) existe una disminucién de Ia fimcidn renal con
complicaciones en todo el organismo, dentro de las cuales se encuentran la desnutricidn y
la acidosis metabélica. El tratamiento de reemplazo utilizado en el 92% de los pacientes en
México es la didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), en esta existe pérdida de
proteinas y aminoacidos contribuyendo a la desnutricién y a pesar del uso de la dialisis se
ha observado acidosis metabélica persistente en estos pacientes. El objetivo del estudio es
determinar la prevalencia de desnutricién en pacientes pediatricos con IRC en DPCA y si
existe acidosis metabdlica determinar si hay asociacidén entre desnmtricién y acidosis
metabolica. Se estudiaron pacientes pediitricos en el Hospital General Dr Gaudencio
Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional “La Raza” cont IRC en DPCA, a los cuales se
les tomd una muestra venosa para determinar parametros bioquimicos de desnutricién los
cuales consistian en proteinas totales, albimina, globulina, transferrina y ceruloplasmina,
como pariémetro bioquimico de inflamacién se midié proteina C reactiva, se midieron
parimetros antropométricos para determinar el estado nutricional los cuales consistieron en
peso, talla, perimetro cefilico, perimetro braquial, pliegue tricipital y area muscular en la
porcién media del brazo. Se determiné el estado nutricional mediante la valoracién global
subjetiva,

RESULTADOS: Se estudiaron 79 pacientes 40 masculinos y 39 femeninos con edades de
los 5 a los 15 afios de edad, todos en el programa de DPCA de 2 meses a 57 meses de
tratamiento, no se determing la causa de la IRC en 64 pacientes (82%), se obtuvo un
bicarbonato de 15.9 a 26.4 con una media de 21.24, en los parametros de desnutricién el
area muscular en la porcién media de brazo se encontrd por debajo de la percentil 5 a 70
pacientes (75.9%), en la talla por debajo de la percentil 3 a 38 pacientes (38.1%) y en el
perimetro braquial a 49 (62%) pacientes por debajo de la percentil 5

CONCLUSION: La desnutricién persiste en un alto porcentaje de nuestros pacientes
(79 4%) tanto en las medidas antropométricas como en las bioquimicas, existen factores
asociados ademas de la acidosis metabélica presente en estos pacientes que contribuyen a la
desnutricién, siendo su causa multifactorial Siendo necesario controlar las demas causas
para ofrecer una mejoria a estos pacientes,



INTRODUCCION

Los riffones son los principales 6rganos en mantener la homeostasis del organismo
{medio interno) y esto lo logra a través de varias funciones, las cudles podemos agruparlas
en 4 categorias: una funcién excretora la cual se encarga de eliminar sustancias que ya no
son ttiles para el organismo habitualmente toxicos, lamados productos del desecho del
metabolismo, esta funcién se lleva a cabo principalmente en el glomérulo, otra funcién
tmportante es el de mantener la composicion de Hquidos en el organismo, es decir la
composicion hidrica y la de todos los iones, es un mecanismo fino en el que interviene el
glomérulo, pero son las estructuras tubulares las que llevan a cabo esta funcién por medio
de reabsorcion, secrecion v reciclamiento de estos componentes, esta funcion es importante
¢n el mecanismo de control de la presion arteral y equilibrio 4cido base. Otra funcion es la
enddcrina en donde se encarga de sintetizar y secretar Factor Eritropoyvético Renal
(eritropoyetina) necesario para la formacién de eritrocitos y la sintesis de alfa 1 hidroxilasa
enzima encargada de activar la vitamina D y contribuir en el metabolisme del calcio. (34

La orina es producida por filtracion glomerular la cual depende de un flujo
sanguineo renal adecuado, los solutos y liguidos filtrados en el glomérulo son reabsorbidos
principalmente en el tibulo proximal, la eliminacion de potasio e hidrogeniones son
regulados principalmente por el tibulo distal Conforme disminuye la filtracién glomernlar
la reabsorcion de sodio y agua se incrementa de un 60% a 90% en el tibulo proximal con la
finalidad de mantener la homeostasis. (1.2)

En la insuficiencia renal crémica (IRC) existe un deterioro progresive e irreversible
de Ia fupcién remal, la cual resnita en miltiples manifestaciones clinicas que afecta
severamente al organismo, conforme disminuye la funcion renal estas manifestaciones
clinicas incrementan en intensidad y prevalencia La hipertensién arterial v la sobrecarga
hidrica pueden aparecer con unaz IRC moderada, la hiperkalemia, alieraciones en el
metabolismo del calcio, fosforo, acidosis metabolica y anemia generalmente ocurren con
una pérdida de la funcién renal y todas estas manifestaciones se hacen mas severa al
progresar a una insuficiencia renal terminal, (3

Dentro de las manifestaciones clinicas mas importantes son la sobrecarga hidrica en
donde la pérdida de excrecion de sodio y agua es limitada no solo por la disminucion de la
filtracién glomerular sino por la activacion de un sistema neurohumoral de retencion de
sodio (angiotensina II, aldosterona, sistema nervioso simpitice), por lo tanto conforme se
incrementa la pérdida de la funcién renal se debe de restringir la ingesta de sodio en
especial al aparecer hipertension arterial.



El metabolismo anormal de sodio es el factor central en el desarroilo de
Hipertension Arterial Sistémica (HAS) en pacientes con IRC, ademis de agregarse otro
estimulo vasoconstrictor (angiotensina I, Sistema nervioso simpatico), los cuales limitan
Ia excrecion de sodio desarrollando asi la hipertensidn arterial observada ¢n estos pacientes,
en el tratamiento Ia dieta restringida en sodio y uso de diuréticos son factores importantes
en ¢l manejo de Ia HAS.

El potasio puede mantenerse hasta progresar a una enfermedad renal terminal, en
donde varios factores predisponen al desarrollo de hiperkalemia, el uso de medicamentos
como inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina , anti-inflamatorios no
esteroideos, diuréticos ahorradores de potasio, beta bloqueadores no selectivos y digital,
todos estos pueden favorecer Ia hiperkalemia. (2,3

La hiperfosfatemia  es secundaria 2 una sccrecidon disminuida de fosforo y una
sintesis disminuida de 1,25 dihidroxivitamina D (D3), esto resulta en niveles de calcio
distinuidos y un hiperparatiroisdimo secundario, esta elevacién de la parathormona causa
una movilizacién del calcio 6seo produciendo una osteitis fibrosa (osteodistrofia renal),
secundariamente la disminucién de la vitamina D y el incremento del aluminio causan
mayor dafio 6seo El manejo ideal de la osteodistrofia renal es mantener el calcio y fosforo
en niveles normales vy 1a parathormona 2 a 3 veces por arriba de su nivel normal. Una dieta
baja en fosforo y el uso de quelantes del fosforo (carbonato de calcio), manejo con calcitriol
oral (vitamina D), son necesarios para elevar los niveles de calcio, reduciendo asi los
niveles de fosforo y parathormona. 123

En la IRC se agrega la incapacidad para excretar acidos enddégenos, ademis de
presentarse en forma secundaria un incremento de amonio y una reabsorcién disminuida de
bicarbonato, resultando ¢n una acidosis metabolica sistémica, el tratamiento ideal es con
bicarbonato de sodio manejando una ¢oncentracion de bicarbonato ideal de 22 a 24 meq/kt.

(4.2,3)

Los pacientes con IRC desarrollan una anemia normocitica normocrémica, en donde
la produccion disminuida de eritropoyetina es el factor principal, en forma secundaria
contribuye a esta anemia una vida media corta del eritrocito, deficiencia de hierro vy 4cido
félico y a una mbibicion urémica de la eritropoyesis. 2,3

Upa vez que se establece la enfermedad renal terminal las modalidades de
tratamiento que se tienen son el transplante renal, hemodilisis y la didlisis peritoneal. El
tipe de tratamiento depende de muchos factores, como la edad del paciente, en donde en
nifios el tratamiento de eleccién es el transplante renal, en contraste con los pacientes de
edad avanzada en donde [a hemodialisis o dialisis peritoneal son el tratamiento de eleccién
Ya que Ia didlisis peritoneal es facil de iiciar y mas econdmica que los otros tratamientos
ha ganado popularidad mundial, en México 91% de los pacientes con enfermedad renat
terminal se encuentran en dialisis peritoneal. (s



Los primeros en utilizar la didlisis peritoneal como tratamiento fieron Ganter
{1923) y Rhoads (1938), en donde la presencia de infeccién ya planteaba un gran
problema, no fie hasta que Tenckhoff disefio un catéter de silicon para el tratamiento de
didlisis, fue entonces cuando la didlisis peritoneal fue aceptada como tratamiento para la
enfermedad remal terminal (Tenckhoff y  Schechter 1973). El concepto de dilisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA) originado en Texas por discusiones de Popovich y
Moncrief, realizaron caleulos para determinar que el uso de dilisis peritoneal prolongada
en la cavidad mejoraba el retiro de productos del metabolismo con suficiente efectividad
que prolongaban la vida (1976), ¢l principal problema que persistia era la peritonitis por lo
que en 1977 Oreopulus modificéd el sistema utilizando una bolsa de PVC , con esto se
disminuy6 Ia incidencia de peritonitis y se permitié a los pacientes utilizar ¢l sistema
ambulatorio. (s

El espacio potencial entre el peritoneo parietal y visceral es denominado cavidad
peritoneal, esta cavidad tiene la capacidad de 5 lis dependiendo del tamafio del paciente, el
peritoneo por si mismo es una membrana semipermeable que consiste en una capa de
epitelio escamoso, ¢l aporte sanguineo es dado por la arteria meseniérica superior, el
intercambio de solutos y agua ocurre en esta cavidad por los sigunientes mecanismos:

Difusién: En donde el movimiento de solutos ocurre de un irea de mayor concentracién a
una de menor concentracion, esto persiste hasta que las concentraciones se igualan,

Osmosis En la didlisis peritoneal el agente osmético mas cominmente utifizado es la
glucosa, la cval induce una witra filtracién del torrente sanguineo, esta ultra filtracion
disriinwye conforme la glucosa se absorbe y se diluye en el liquide de didlisis, el equilibrio

de glucosa ocurre entre 4 y 10 hrs después de colocar el liquido en la cavidad.

Conveccion: Los gradientes de presion a través de la membrana peritoneal, tanto la presion
hidrostatica como la oncética generan el paso de solutos por diferencias de presiones, este
mecanismo transporta con mayor velocidad los selutos gue la difusion simple (3

La técnica de dilisis peritoneal continua ambulatoria consiste en cuatro cambios al
dia de 2 litros o mis, para producir un ultra filtrado aproximado de diez litros. Las
meléculas  de 500Da y mayores son removidas constantemente, durante el periodo de
dialisis continua el gradiente de presion entre la cavidad peritoneal y el torrente sanguineo
se mantiene por mas tiempo, por lo tanto se pueden remover moléculas de mayor tamafio
(>5000Da).



La solucién de dialisis peritoneal contiene: glucosa como agente osmotico, lactato,
sodio, potasio y calcio a diferentes concentraciones. El uso de lactato como buffer se ha
descontinuado ya que tiene un pH 4cido y produce lesion de la membrana peritoneal,
disminuyendo 1a ultra filtracién y produciendo una peritonitis esclerosante, un mejor buffer
utilizade ba sido el bicarbonato, pero este tiende a precipitarse una vez que se manufactura
el producto, para evitar esto el bicarbonato se puede administrar en forma separada EI uso
de glucosa en Ia solucion de didlisis hace que esta sea hiperosmolar favoreciendo Ia ulira
filtracion, es econdmica y efectiva, pero tiene algunas desventajas, se absorbe rdpidamente
produciendo un tiempo de ultra filiracidén corto, hiperlipidemia e hiperinsulinemia. Los
polimeros de glucosa (icodextrina) se encuentran actualmente disponibles y mantienen la
ultra filtracién por un periodo aproximade de 12hrs, otra opcién es una mezcla de
aminoacidos, los cuales ademds de hacer la solucién  hiperosmolar proporciona
aminoacidos en pacientes desnutridos 37

La dialisis peritoneal provee un método efectivo en control de la uremia y
equilibrio electrolitico, el aclaramiento de solutos de bajo peso molecular es determinado
por varios factores, los mas importantes son la talla del paciente, permeabilidad del
peritoneo y la funcién renal residual Las medidas que se usan para la adecnacion de la
diflisis son el aclaramiento de la urea y aclaramiento de la creatinina tanto renal (fancién
renal residual) como peritoneal. 75

Dentro de las ventajas para utilizar Ja DPCA es que es relativamente simple de
ensefiar, por lo que el pacienie puede ser entrenado rapidamente en su uso y ser dado de alta
del hospital con un tratamiento de reemplazo establecido, a diferencia de la hernodijlisis Ia
DPCA no requiere de equipo complejo y es cerca de un 25% mas econdmica. 7

La sobrevida es similar en los pacientes con DPCA y hemodialisis, del 50% al 60%
de las muertes son por complicaciones cardiovasculares, en donde contribuyen la presencia
de anemia, sobrecarga hidrica, uremia e hipertensién arterial La admisién hospitalaria es
mis frecuente con DPCA que con hemodialisis y solo del 1 al 4% de los pacientes que
inician su tratamiento con didlisis petitoneal contimian con ¢l mismo a los 3 afos, esto por
complicaciones técnicas. (7

Las principales desventajas que tiene som las infecciones, las complicaciones
mecanicas y metabolicas La peritonitis es definida como una jnflamacion del peritoneo y
es una causa importante de mortalidad vy una de las principales causa de cambiar de DPCA
a hemodialisis, su incidencia ha disminuido al cambiar la técnica de administrar Ia solucién
de dialisis. La presencia de lquido turbio es uno de ios primeros signos de una infeccion
probable, la cual se comprueba al tomar una muestra del liquido de didlisis y confirmar una
cuenta de leucocitos mayor de 100 células por mm’ ,  las zonas mas frecuentes de
infeccién sott la luz del tubo esto al momento del recambio, el orifico de salida v el timel.

@0



Otra desventaja de la diilisis perttoncal es el movimiento de aminoacidos y
proteinas a través del liguido de didlisis y una ingesta baja de nutrimientos. En presencia
de peritonitis la pérdida de aminoacidos y proteinas mcrementa, se ha estimado una pérdida
cerca de 5 a 15 grs/24hrs de proteinas y aminodcidos, incrementando el riesgo de
desnutricion, por esto ¢l apoyo de un dietista es vital asesorando al paciente en los
alimentos que debe de ingerir y como evitar las pérdidas, el uso de soluciones de diilisis
que utilizan aminoacidos es una ventaja como suplemento en el ingreso de proteinas. 47

Al utilizar soluciones de diilisis peritoneal con lactato como buffer Ia concentracién
de este varia de 35 a 40 meq/lt, se ha observado que al utilizar soluciones con 35 meq/lt
muchos pacientes confinilan con acidosis metabélica. Esta acidosis metabélica persistente
tiene un efecto catabdlico sobre las proteinas del organismo. 910,11

La via responsable en producir protedlisis en este estado catabdlico (acidosis
metabolica) se ha identificade como el sistema ubiquitina-proteasa. En este sistema las
proteinas son depradadas por un proceso enzimatico que requiere ATP, antes de ser
degradadas las proteinas son marcadas por un cofactor proteico denominado ubiquiting, la
cual se conjuga hasta obtener una cadena de 5 o mas ubiquitinas, este complejo se une al
sustrato proteico, llevando a este sustrato proteico a una degradacién ripida por um
complejo proteolitico denominado proteosoma 268 que requiere ATP para su
foncionamiento. Durante un estado de acidosis metabdlica hay un incremento en los
niveles de RNAm que codifica la ubiquitina y subunidades del proteosoma 208 en el
misculo, induciendo la protedlisis. (1z)

Esta proteolisis se da principalmente en misculo esquelético y no se inhibe a pesar
de atrofia muscular, siendo necesario corregir la acidosis metabolica para evitar mayor
pérdida muscular e incremento de la desnutricién. (13

Cerca del 10% de los pacientes con IRC en DPCA se encuentran con una
desnutricién severa y 30% tienen una desnutricion de leve a moderada, definitivamente esta
desnutricién incrementa la mortalidad y morbilidad, se ha observado que niveles de
albiimina menores de 3.5grs/dl tienen significativamente una frecuencla mas alta de
mortalidad que los pacientes con niveles superiores. (7,10)

En la practica clinica los métodes mis tiles para determinar el estado nutricional de
los pacientes pediatricos con enfermedad remal terminal en DPCA son el andlisis de
impedancia y las medidas antropométricas (peso, talla, perfmetro cefilico, perimetro
braquial, pliegue tricipital y drea muscular en la porcién media del brazo). (14



Ya que existe una fuerte asociacién de la desnutricién con una evolucion mala de
estos pacientes, los clinicos deberfan temer una atencion intensiva en los aspectos
nutricionales, tanto antes como después de iniciar la didlisis peritoneal, esto con la finalidad
de identificar pacientes de alto riesgo a una evolucién adversa, por lo que se deberia de
tener en cuenta algunos de los signientes métodos para evaluar el estado nutricional La
albimina sérica, la cual se debe realizar cada 2 a 3 meses, ingesta caldrica total y uma
valoracion global subjetiva (SGA), en esta guia putrictonal los pacientes pueden ser
situados en 3 diferentes cateporias nutricionales, siendo estas, una nutricion normal,
desnutricion leve a moderada y desnutricion severa, siendo un potente predictor de la
sobrevida del paciente en un nivel I de evidencia. s

Esta valoracién global subjetiva puede ser realizada por un médico, enfermera o
dietista y se toman en cuenta 4 aspectos manejados en la historia clinica La pérdida de
peso en donde puede ser evaluada si existe pérdida de peso en los ltimos 6 meses y
altimas 2 semanas, si se cuenta con los pesos durante este tiempo seria ideal, la ingesta de
alimentos se realiza entrevistando al paciente si ha disminuido su ingesta o si ha cambiado
el tipo de alimento, otros sintomas son los gastrointestinales que incluyen anorexia, nausea,
vomito y diarrea, que son sintomas frecuentes que alteran la nutricion del paciente con IRC
en DPCA. En la seccion de examen fisico se valora la pérdida de tejido adiposo subcutineo
y pérdida muscular, las calificaciones van de 1 a 7 en donde 6 y 7 son considerados como
una nutricion normal, 3 a 5 con una desnutricion leve a moderada y finalmente 1 y 2 como
una desnutricion severa. (s,

Ya que la diilisis peritoneal es més ficil de realizar y mis econémica ha ganado
popularidad mundial, en México cerca del 91% de los pacientes con enfermedad renal
terminal se encuentran en ef programa dialisis peritoneal continua ambulatoria, ia
desnutricion en estos pacientes no se ha determinado y se igoora si estos pacientes cursan
con acidosis metabdlica, por lo que es interesante conocer la prevalencia de destutricion en
pacientes con enfermedad renal terminal en DPCA vy si en estos pacientes existe acidosis
metabélica determinar que asociacion existe entre desnutricidn y acidosis metabdlica



PACIENTES Y METODOS-

Se estudiaron 79 pacientes peditricos 39 femeninos (49.4%) y 40 masculinos (50 6%), con
edades de los 5 a los 15 afies con una media de 11.56 afios, se encontraron con un peso de
15 a 63 Kg con una media de 31 65 Kg, todos los pacientes contaban con el diagnostico
con IRC en el programa de DPCA de 2 a 57 meses en el servicio de nefrologia pediatrica
del Hospital General Dr Gaudencio Gonzilez Garza del Centro Médico Nacional *La
Raza”

Todos los pacientes contaban con adiestramiento previo por el servicio de nefrologia en el
manejo de la DPCA y adiestramiento nutricional, por lo que no se modificé ningiin habito
nutricional ni modo de empleo de la didlisis Los pacientes se obtuvieron mediante una
tabla de nimeros aleatorios, localizando a todos los pacientes el dia de su cita en ¢l servicio
de nefrologia para aplicar su dosis de eritropoyetina, se usaron los siguientes criterios de
inclusion, pacientes pediatricos ambos sexos hasta los 15 afios de edad, portadores de IRC
independientemente de la causa, que se encuentran por lo menos con wn mes en el
programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria y que aceptaron participar en el
estudio con consentimiento informado de su familiar directo o representante legal,

Los criterios de no-inclusion fireron pacientes que no aceptaron participar en el estudio,
pacientes con neumopatia o hepatopatia crénica, pacientes que cursen con peritonitis y
pacientes con disfuncion del catéter de tenckhoff y el criterio de eliminacién fue la
presencia de inflamacién y/o infeccion.

El estudio consistié en la toma de una muestra venosa previo a la aplicacién de
eritropoyetina, en la vena s accesible del antebrazo ya sea cefalica o basilica, en dicha
muestra  se determinaron los siguientes parimetros bioquimicos de mutricién, proteinas
totales, albimina y globulina realizando un andlisis bicromético en mg/dl, ceruloplasmina
y transferrina en mg/di mediante nefelometria

F1 parametro de inflamacion fue la Proteina C reactiva (PCR) en mg/dl utilizando la técnica
de nefelometria

Se determino el estado acido base mediante una gasometria venosa la cual se transportd a
4°C y se proceso en un gasémetro 1304 pH/Blood analyzer determinando el pH, CO;,
bicarbonato y exceso/déficit de base en meg/lt.



Las medidas antropométricas como parimetros de mutricion se realizaron por um
médico con la finalidad de evitar la variabilidad inter observador, utilizande el mismo
equipo para cada paciente, y comparando ¢l peso, talla y perimetro cefilico con las tablas
de Ramos Galvans, en donde se utilizaron los percentiles 3, 25, 50, 75 y 97, el perimetro
braquial, pliegue tricipital y drea muscular en la porcién media del brazo con las tablas de
Frisanchog 7 en donde se utilizaron los percentiles 5, 25, 50, 75 y 95, se obtuvo el peso en
una bascula de palanca con lectura minima de 100 Kg. con liquido de didlisis peritoneal en
la cavidad abdominal, posteriormente se restd el volumen del liquido de dialisis para
obtetter el peso real del paciente

La talla se midié con la cabeza, hombros, ghiteos y talones en contacto con el plano vertical
y se midié con una ¢scuadra en el vértice de la cabeza,

El perimetro cefilico se midié con una cinta métrica de la siguiente forma, se aplico
firmemente alrededor de la cabeza de la regién supraciliar pasando por la glabela hasta la
protuberancia occipital en centimetros.

El perimetro braquial se midié con la misma cinta métrica a la mitad de la distancia que va
del acromi6n al olécranon en centimetros,

El pliegue tricipital se midié6 con un plicometro universal en milimetros a la mitad de la
distancia que va del acromion al olécranon

Se calenld el 4rea mmscular en la porcién media del brazo utilizando el perimetro braquial
y el pliegue tricipital en mm®

Se usd la Valoracién Global Subjetiva (VGS) como guia clinica para determinar ¢l estado
nutricional, ubicindola en wuna nutricién normal, desnutricién leve a moderada y
desnutricion severa, esta valoracion se realizé por un médico adiestrado en sumso se toman
en cuenta 4 aspectos manejados en la historia clinica. La pérdida de peso se evalila si existe
pérdida de peso en los iiltimos 6 meses y iiltimas 2 semanas, la ingesta de alimentos se
realiza entrevistando al paciente si ha disminuido su ingesta o si ha cambiado el tipo de
alimento, otros sintomas son los gastrointestinales que incluyen anorexia, nausea, vémito y
diarrea, que son sintomas frecuentes que alteran la nutricion del paciente con IRC en
DPCA. En la seccion de examen fisico se valora la pérdida de tejido adiposo subcutaneo y
pérdida muscular, las calificaciones var de 1 a 7 en donde 6 y 7 son considerados como
una nutricion normal, 3 a 5 con una desnutricién leve a moderada y finalmente 1 y 2 como
una desnutricién severa (g



RESULTADOS:

Se estudiaron 79 pacientes pedidtricos 39 femeninos (49.4%) y 40
masculinos (50 6%) grafica 2, con edades de los 5 a los 15 afios con una media de 11.56 +/-
2.63 aiios grifica 1. Los pacientes se encontraron en el programa de dialisis peritoneal
continua ambulatoria de 2 a 57 meses de evolucion, con una media de 17.56 +/~ 12.8
meses grafica 4. La causa de la insuficiencia renal fue no determinada en 64 pacientes
(81%), Sindrome de Alport 2 pacientes (2.5%), Glomérulo esclerosis en 4 pacientes (5.0%),
Lupus eritematoso sistémico en un paciente (1.3%), malformacion anorrectal un paciente
(1.3%), Twmor de Wilms en un paciente (1.3%), glomerulonefiitis cronica 6 pacientes
(7.6%).

Se determind el estado acido base a los 79 pacientes con una media de pH de 7 391 +/-4.98
(7.304 a 7.576) grifica 5, el CO2 con una media de 34.63 +/- 3 63 (23 a 44) grafica 6, el
bicarbonato con una media de 21.24 +/- 2122 (159 a 26.4) grafica 7 y exceso/déficit de
base con una media de ~2.384 +/- 244 ( -8.6 3 2.5)

Los resultados de proteinas totales fireron con una media de 5 67F +/- 0.701 (3.8 a 7.1)
grafica 8, albimina con vna media de 3.535 +/~ 0.519 (2.0 2 4.8) grafica 9 y globulina con
una media de 2.135 +/- 0.387 (0.9 a 3.1) grafica 10 Les niveles de transferrina se
presentaron con una media de 214.36 +/- 50.68 (124 a 380) grafica 12, la ceruloplasmina
con media de 42,982 +/. 13 716 (23.6 a 989) grifica I3 y PCR con media de 0.7567
+/-3 05 (0.017 a 25 52) grafica 11.

Dentro de los parametros nutricionales clinicos se encontraron los pacientes con una media
de peso de 31 65 Kg. (15 a 63), vy una talla de 94 a 197cm con una medja de 133 10cm, los
percentiles en la talla se encontraron en el percentil 75 un paciente (1 3%), en el percentil
50 siete pacientes (8.9%), en el percentil 25 doce pacientes (15.2%), en el percentil 10
once pacientes 13 9%, en el percentil 3 diez pacientes (12.7%) y por debajo de la percentil
3 (En ta grafica 14, percentil 2) se encontraron 38 pacientes (48.1%).

El perimetro cefilico se encontrd de 45 a 56 cm con una media de 52.53 y con un percentil
de 75 a siete pacientes (8.9%), percentil 50 a veintiséis pacientes {32.9%), percentil 25 a
veinte pacientes (25.3%), percentil dicz a dieciséis pacientes (20.3%), percentil tres a seis
pacientes (7.6%) y por debajo de la percentil 3 (En la grafica 16; percentil 2) 4 pacientes
(5.1%).
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El perimetro braquial se encontrd de los 12 a los 26cm con una media 17.68, con un
percentil 50 de dos pacientes (2.5%), percentil 25 de 4 pacientes (5.1%), percentil 10 con
cinco pacientes (6 3%), percentil 5 con diecinueve pacientes (24 1%) y por debajo de la
percentil 5 (En la grifica 17; percentil 4) cuarenta y nueve pacientes (62%)

El pliegue tricipital se encontré de los 4 a los 23 mm con una media de 9.27mm, se
encontré en la percentil 75 a cuatro pacientes (5.1%), percentil 50 a dieciséis pacientes
{20 3%, en el percentil 25 a veintiséis pacientes (32.9%), percentil 10 & trece pacientes
(16.5%), percentil 5 a ocho pacientes (10.1%) y por debajo de la percentil 5 (En la grifica
18. percentil 4) a2 doce pacientes (15.2%)

El 4rea muscular en la porcién media del brazo se encontré de 48 a 4136 mm’ con una
media de 1417.27, con una percentil 75 de tres pacientes (3.8%), percentil 50 a tres
pacientes (3.8%), percentil 25 a seis pacientes {7 6%), percentil 10 a cinco pacientes
(6.3%), percentil 5 a dos pacientes (2.5%) y por debajo de la percentil 5 (En la grafica 19
percentil 4) a sesenta pacientes (75.9%).

En la valoracion global subjetiva (grafica 20) se encontrdé con una nutricién normal a 26
pacientes (32.9%), desnutricion de leve a moderada a 46 pacientes (58.2%) y en
desnutricidn severa a siete pacientes (8 9%)

Se realizo la correlacion de Pearson en el programa estadistico SPSS 10 0 parz determinar
la asociacién de acidosis metabdlica con desnutricion, se tomo el bicarbonato como
marcador de acidosis metabdlica v se correlaciond con los parimetros bioquimicos y
antropométricos de desnutricion no encontrindose una correlacidn significativa, solo
existidé una correlacion significativa con un valor de 0.01 entre el bicarbonato y la
ceruloplasmina de —0.338, siendo esta una enzima que disminuye en pacientes con
desnutricion sin tomarse en cuenta como parametro de desmutricion en la literatura.
(Grifica 21)

El pH tuvo una correlacién de Pearson positiva a un nivel de 0.05 con la globulina de
—0 268 (grafica25) Se enconiré una correlacion de Pearson positiva entre las protemas
totales y los siguientes parametros de desnutricion Perimetro braquial (grafica 24), pliegue
tricipital {grafica 23) y 4rea mmscular en Iz porcibn media del brazo (grafica 22).
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DISCUSION

La didlisis peritoneal es el tratamiento sustitutivo mis utilizade en pacientes con
insuficiencia renal crémica en puestro pais, tanto en paciemtes adultos como en
pedidtricos.qsy A pesar de ser una terapia que tiene 26 afios y en nifios se utiliza desde
1982 se ha mejorado mucho en varios aspectos de la misma para ofrecer una mayor
sobrevida y sobretodo una mejor calidad de vida, por ejemplo la desconectologia se ha
modificado en forma importante y con esto se ha disminuide la complicacién més frecuente
y mis temida de este programa que es la peritonitis (10

También han existido modificaciones en [os sistemas de dialisis para hacerlos més
compatibles fisiologicamente, en donde se han utilizado polimeros de glicosa manteniendo
el efecto osmético hasta por 12 hrs y uso de aminoacidos en la solucién de didlisis.15y Sin
embargo la comortalidad y comorbilidad sigue siendo elevada, en donde contribuyen
diversos factores, quizd ya no inherentes a la dijlisis sino al comportamiento de la
enfermedad que se ha modificado precisamente por el tratamiento sustitutivo, por ejemplo
la anemia la cudl es un factor importante pero ha tendido a controlarse gracias al factor
erittopoyético recombipante humano (eritropoyetina), otra es la enfermedad dsea
metabdlica en donde en la actualidad se ha logrado un mejor control del fosforo y del
hiperparatiroidismo secundario, otro factor de importancia es Ia sobrecarga de liquidos que
trae como consecuencia edema ¢ hipertension arterial, esto conlleva a la creacion de nuevos
agentes osmoticos como la icodextrina para el control de este problema.o21)

Un estudio reciente observacional que inchuyé centros de Estados Unidos y Canada
(CANUSA) determino que existen dos factores que contribuyer a la comortalidad y
morbilidad de los pacientes con diilisis peritoneal, uno es la disminucion de 1a dosis
dialitica medida a través de la depuracién de la creatinina total semanal y Kt/v y datos
bioquimicos de desnutricién tradecido por la albimina disminuida por abajo de
3.5mg/dl (33), en nuestro estudio se encontraron 41 pacientes (51.9%) con albizmina de 3.5 y
menor.

La desnutricion es un proceso patologico inespecifico y potencialmente reversible, que se
desarrolla cuando por aportes insuficientes o alteracion en la utilizacion de nutrientes et
organismo en su conjunto tiene deficiencia, 0 un mayor consumo metabdlico de los
elementos del complejo nutricional, sus manifestaciones clinicas son variables dependiendo
del tiempo, intensidad y etapas en las que se presenta, es el padecimiento mds antiguo v
persistente de la humanidad, con una distribucién mundial en todas las edad y ambos sexos
y que afecta principalmente a los nifios (23
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La incidencia de desnutricion en pacientes adultos con didlisis peritoneal continua
ambulatoria es del 30% al 50%, y la mitad de ellos se encuentra con una desnutricion
severa, en nifios se ha estimado que la desnutricién se encuentra entre el 10% y 30%, sin
embargo en México existe un reporte en el que se encontrd que mis del 90% de los
paciemtes en el programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria son desmutridos y que
dos tercios de estos son desnutridos graves (14)

Lo que encontramos en el presente estudio de acuerdo a los datos antropométricos y
bioguimicos de desnutricién, es que esta desnutricién persiste en el 75 9% de nuestros
pacientes y quizd sea la incidencia mds alta de desnutricién en pacientes con dialisis
peritoneal continua ambulatoria que se ha reportado

El estado de acidosis metabélica contribuye como uno de varios factores a la desnutricion,
s¢ ha acordado que el valor de bicarbonato de sodio aceptable para los pacientes con IRC
en DPCA sea un minimo de 22 meq/lt 7y En nuestro estudio encontramos 52 pacientes
(65.8%) con un bicarbonato sérico menor de 22 meq/it, 1a cual contribuye a una protedlisis
incrementada, sin embrago en este estudio no existe una relacidn proporcional entre el
grado de desnutricion y la presencia de acidosis metabélica, es decir que la desnutricion
cronica y severa en estos pacientes s¢ presenta con acidosis metabdlica, con bicarbonato
normal y con bicarbonato incrementado, Shiang v cols, determinaron que la desnutricién
en pacientes con didlisis peritoneal y alcalosis metabélica sea posiblemente secundaria a
una baja ingesta de proteinas con una disminucién en la produccién de acides, aon asi ¢l
efecto de la alcalosis metabolica sobre el metabolismo de las proteinas no puede ser
excluido.(gs)

Todos los pacientes se encuentran con parimetros bajos del estado nutricional, sobre todo
en la talla con 38 pacientes (48.1%) y en el area muscular ¢n la porcidn media del brazo
con setenta pacientes (75.9%) y poco mis de la mitad (51.9%) conr parimetros bioquimicos
como hipoalbuminemia (albimina menor de 3.5mg/dl). Lo que traduce que el problema de
desnntricién a Ia cudl si contribuye Ia acidosis metabolica no es el tinico factor, sino que es
multifactorial
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Si queremos mejorar, tenemos que controlar todos estos parimetros y no solo el estado de
acidosis metabélica. Seguramente existen factores sociales, culturales y algo que es
importante es que la mayoria de los pacientes acuden con estado urémico avanzado para
iniciar la terapia sustitutiva Goransson y Bergrem comentaron que un referimiento a
tiempo al nefrélogo, se asocia a una mejor sobrevida del paciente, a la posibilidad de
realizar transplante renal predialitico vy a un mejor estado metabdlico al inicio del
tratamiento sustitutivo.qs)

A pesar de lo descrito, la incidencia de mortalidad en estos pacientes en nuestro medio es
baja, por lo que es posible que exista un estado de gran adaptacién de nuestros pacientes a
estos riesgos de comortalidad, pero npe por esto los pacientes dejan de estar sometidos a
un riesgo de mayor mortalidad
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CONCLUSIONES

L.a desnutricion en pacientes pediatricos con IRC en DPCA sigue siendo elevada con un
75.9% de nuestros pacientes y el 65% de nuestros pacientes se encuentra con acidosis
metabolica,

Definitivamente no existe correlacién positiva entre acidosis metabélica y desnutricion

La causa de la desnutricién es multifactorial, en donde intervienen factores sociales,
culturales y sobre todo econémicos.

A pesar del riesgo de mortalidad v morbilidad tan altos de estos pacientes, nuestra
mortalidad es baja, porlo que es posible un mecanismo de adaptacion a la enfermedad.

Se deben realizar nuevos programas para detectar a los pacieates con mayor riesgo de

mortalidad y morbilidad, con la finalidad de mejorar la sobrevida y sobre todo la calidad
de vida de estos pacientes

15
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