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MARCO TEORICO
1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

¢ Cuales son las principales causas en el estudio de pacientes con peso bajo en
el Hospital General del ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro?

Desde épocas anteriores, la preocupacion de la presencia de peso bajo en la
poblacién infantil, ha despertado el interés del médico pediatra condicionando
nuevos caminos para su estudio, con la finalidad de encontrar la causa del
padecimiento y facilitar el tratamiento adecuado para prevenir, minimizar o
corregir dicho problema.

El crecimiento y desarrollo son caracteristicas especificas de la poblacién infantil
en donde encontramos etapas de aceleracion y desaceleracion caracterizando
cada una de las edades pediatricas en rangos ya bien definidos. Con base a las
curvas de peso y de acuerdo a la edad de cada uno de los nifios estudiados, es
posible identificar si el paciente se encuentra dentro de las percentilas
consideradas como normales o fuera de ellas. Una vez que nosotros como
pediatras encontramos alteraciones en este rubro, inmediatamente iniciamos el
estudio para descartar las patologias que, en orden de frecuencia, se manifiestan
con peso bajo. De las enfermedades que con mayor regularidad, segun la
literatura, alteran estos dos parametros en los nifios se encuentran:

* |Infeccién de vias respiratorias superiores de repeticion
e |nfeccién de vias urinarias recurrentes

¢ Acidosis tubular renal

e Parasitosis

e Cardiopatias

e Enfermedades endocrinas

e Alteraciones constitucionales



A pesar de que la Acidosis Tubular Renal se encuentra descrita en la bibliografia
desde hace ya mucho tiempo, ésta era una patologia de estudio especifico por
parte del nefrélogo y no como parte integral en el estudio de pacientes con peso
bajo en la consulta habitual del médico pediatra. En el servicio de Neonatologia
del Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro se llevd un seguimiento en la
consulta externa, de todos los nifios que habian cursado una patologia propia de
la etapa neonatal, manteniendo un control estricto en la valoracién del peso talla
y perimetro cefalico en cada una de las citas que se tenia en nuestro servicio,
independientemente de la patologia inicial que éste habia padecido. Esta revision
periddica ha logrado hacer que se identifiquen tempranamente las alteraciones
de peso en los pacientes pediatricos y llevar un seguimiento sistematizado con la
finalidad de identificar lo mas rapidamente posible la etiologia de estas
alteraciones para poder iniciar el tratamiento adecuado.

Dentro de esta sistematizacién y de acuerdo al indice de pacientes con acidosis
tubular renal en nuestro estudio, consideramos que es conveniente solicitar de
rutina los estudios complementarios para descartar o confirmar el diagnéstico de
acidosis tubular renal como etiologia de peso bajo. No pretendemos clasificar el
tipo de acidosis tubular con la que nos encontramos, pero si deseamos
concientizar a la poblacion médica, para que al contemplar esta enfermedad
como una de las causas frecuentes de peso bajo logren diagnosticar
tempranamente dicha alteracion y asi evitar la cronicidad de ésta, con la
consiguiente alteracion psicolégica, metabdlica y emocional del paciente y sus
padres, asi como disminuir la probabilidad de perpetuar la lesién de esta
alteracion a nivel renal y evitar alguna de sus complicaciones como raquitismo,
nefrocalcinosis e inclusive insuficiencia renal cronica, entre otras.



1.2 HIPOTESIS

Si consideramos a la Acidosis Tubular Renal como una de las principales
enfermedades etiolégicas en el estudio de pacientes pediatricos con peso bajo,
entonces lograremos identificar tempranamente a los nifios con esta alteracién,
iniciar el tratamiento adecuado y oportuno de esta enfermedad y de esta forma
recuperaremos en forma mas rapida la normalizacién de peso en los pacientes
afectados. Con esto, disminuiremos la probable aparicion de alteraciones, tales
como raquitismo, nefrocalcinosis e insuficiencia renal crénica.

1.3 ANTECEDENTES

La falta de incremento de peso o peso bajo hace referencia al lactante o nifio
cuyo crecimiento fisico es significativamente menor que el de sus iguales. Este
suele referirse al nifio cuyo crecimiento esta por debajo de la percentila 3 6 5 o
aquel cuyo crecimiento se ha retardado hasta cruzar dos percentilas principales
(es decir, por encima del percentil 75 hasta por debajo del percentil 25) en poco
tiempo.

Esta alteracion se ha dividido clasicamente en dos grupos:

A) No orgénico o psicosocial
B) Organico

El primero se refiere a una alteracién mental secundaria a alteraciones presentes
en el entorno de vida del paciente y se aplica al nifio de edad inferior a 5 afios y
sin una alteracion medica conocida que origine un crecimiento escaso; en tanto
que el segundo se refiere a aquellos nifios con trastornos médicos subyacentes.



La prevalencia del peso bajo depende de la poblacion estudiada.
Aproximadamente entre 5 y 10% de los nifios con bajo peso al nacimiento y los
que viven en la pobreza pueden tener esta alteracion.

La discordia familiar, otros problemas neonatales diferentes al peso bajo al nacer
y la depresién materna también contribuyen a la presencia y persistencia de peso
bajo. El peso bajo psicosocial tiene como origen mas frecuente una mala
relacion hijo-padres como malos tratos y abandono infantil o en el lactante
prematuro con un temperamento dificil.

Las causas de peso bajo organico son multiples y todos los sistemas del cuerpo
estan representados en alteraciones a nivel digestivo, renal, cardiopulmonar,
endocrino, neurolégico, infeccioso, metabdlico congénito y otros. De todas estas
alteraciones las mas importantes se mencionan a continuacion:

 Digestivo: reflujo gastroesofagico, enfermedad celiaca, estenosis
pilérica, paladar hendido, labio hendido, intolerancia a la lactosa,
enfermedad de Hirschsprung, intolerancia a las proteinas de la leche,
enfermedad biliar, enfermedad inflamatoria intestinal y sindrome de mala
absorcion.

e Renal: Infecciébn de vias urinarias, acidosis tubular renal, diabetes
insipida, insuficiencia renal crénica.

e Cardiopulmonar: enfermedades cardiacas que producen insuficiencia
cardiaca congestiva, asma, displasia broncopulmonar, fibrosis quistica,
alteraciones anatomicas de las vias respiratorias superiores que
condicionan infecciones recurrentes.



e Endocrino: hipotiroidismo, diabetes mellitus, insuficiencia o
hiperactividad suprarrenal, trastornos paratiroideos, trastornos
hipofisiarios, déficit de hormona del crecimiento.

e Neuroldgico: retraso mental, hemorragias cerebrales, enfermedades

degenerativas.

e Infeccioso: Infecciones parasitarias o bacterianas del aparato digestivo,
infecciones de vias respiratorias superiores (amigdalas y adenoides),
infeccién de vias urinarias, tuberculosis, enfermedades por el virus de la
inmunodeficiencia humana.

e Metabdlico: errores congénitos del metabolismo

e Congénito: Alteraciones cromosomicas, sindromes congenitos
(sindrome alcohélico fetal) infecciones perinatales.

e Otros: envenenamiento por plomo, neoplasias, enfermedad del

colageno vascular.

La presentacion clinica del peso bajo oscila desde la imposibilidad de alcanzar el
peso esperado para la edad hasta alopecia, pérdida de grasa subcutanea,
escasa masa muscular, dermatitis, infecciones recurrentes, marasmo vy
kwashiorkor.

Segun el peso la talla de medro leve, moderada y severa equivalen al 75 - 90%,
60 - 74% y menos del 60% de la media respectivamente.



Dentro de los estudios iniciales indispensables que debemos realizar a los
pacientes con peso bajo, se tienen tradicionalmente contemplados a la biometria
hematica con diferencial, quimica sanguinea, examen general de orina y
electrolitos séricos; sin embargo, el resto de examenes de laboratorio y estudios
de gabinete iran orientados de acuerdo a la historia clinica completa que se haya
realizado en cada uno de los pacientes.

La historia clinica, la exploracion fisica y la observacion de la relacion padre-hijos
suele sugerir el diagnoéstico. La ultima observacién, especialmente con respecto
a la alimentacion, suele ser fundamental para la orientacién del diagnéstico de
origen psicosocial.

Las causas de peso bajo, asociadas o no a las alteraciones organicas y
psicosociales son:

1. La oferta inadecuada de calorias por parte de los padres.
2. Incapacidad del nifio para ingerir las calorias suficientes, y
3. Laincapacidad del nifio para retener las calorias suficientes.

Las razones por las cuales un padre no ofrece alimentos apropiados o
suficientes son la ignorancia, las opiniones sobre la dieta o la falta de recursos
economicos. En los lactantes pequerios, es especialmente importante obtener
una historia detallada de la alimentacién, ésta debe incluir la frecuencia con la
cual come el nifio y como responden los padres cuando llora o duerme durante
periodos prolongados. Un nifio puede presentar dificultades para la deglucion, si
tiene una disfuncién motora oral, alteraciones anatémicas, una alteracion de la
funcién cardiorrespiratoria, o una hipertrofia amigdalina y adenoidea con
infecciones recurrentes.



Anteriormente los estudios se enfocaban a la orientacién del diagnéstico de peso
bajo relacionado a todas las alteraciones previamente comentadas, sin embargo,
en la actualidad se ha encontrado un numero significativo en el diagnostico de
acidosis tubular renal, lo cual induce a estudiar con mayor frecuencia dicha
alteraciéon con un simple estudio llamado gasometria venosa, que nos ofrece en
forma inmediata la especificidad de tal alteracion mediante la medicién exclusiva
del bicarbonato, independientemente si otros examenes de laboratorio afines se
encuentres positivos o no.

La Acidosis Tubular Renal (ATR) representa un sindrome clinico de acidosis
metabélica causada por un defecto en la reabsorcion tubular renal de
bicarbonato y/o de excrecion urinaria de i6n hidrégeno. En este sindrome la
funcién glomerular es normal o esta comparativamente menos afectada que la
funcién tubular. Desde el punto de vista etioldégico responde a numerosas causas
enddgenas y exodgenas. Desde el punto de vista clinico se divide en ATR
proximal o tipo Il, ATR distal o tipo | y ATR hiperclorémica o tipo IV.

Cuando se habla de ACIDOSIS TUBULAR RENAL PROXIMAL, nos estamos
refiriendo a una menor reabsorcion de bicarbonato secundaria o una deficiencia
en la produccién de anhidrasa carb6nica o a una secrecion inadecuada de
hidrogeniones. Habitualmente el tubulo proximal reabsorbe 85% del bicarbonato
filtrado y en esta patologia solo puede reabsorber el 60% con lo que el tubulo
distal recibe un 40% de bicarbonato filtrado y logrando en forma normal
reabsorber 15%, por lo tanto el bicarbonato eliminado por orina corresponde a un
25%. La acidificacién de la orina en este caso se lleva en forma normal dado que
los mecanismos distales tubulares se encuentran intactos. Si se inunda el tubulo
distal de bicarbonato, se estimula la reabsorcion de sodio que se intercambia por
potasio condicionando hipokalemia, la contraccidon del volumen extracelular
(como consecuencia de la pérdida del bicarbonato soédico) estimula la
reabsorcién de cloruro (con la hipercloremia consiguiente) y la secrecién de
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aldosterona (que aumenta las pérdidas de potasio). La ATR Proximal puede
aparecer como una patologia aislada o con otras anomalias de la funcion tubular
proximal. Esta puede ser transitoria o persistente. Dentro de las manifestaciones
clinicas se encuentra: en la forma primaria transitoria retraso del crecimiento,
peso bajo y/o vomitos persistentes que responden bien a la terapéutica alcalina
y desaparece espontaneamente a los pocos afios de evolucién. En las formas
primarias persistentes como en la ATR proximal autosémica dominante se
manifiestan unicamente por retraso en el crecimiento y / o peso bajo sin
anomalias asociadas. En la ATR proximal autosémica recesiva el enanismo se
acompafia de retraso mental anomalias oculares como nistagmo, catarata,
glaucoma y queratopatia en banda. La clinica de las formas secundarias es la
descrita en el sindrome de Faconi.

La ATR Proximal se caracteriza por la ausencia de complicaciones clinicas
derivadas directamente del estado de acidosis, con excepcion del retraso del
crecimiento. Hoy se sabe que la acidosis per sé inhibe la secrecién de la
hormona del crecimiento y que este fenémeno es reversible normalizandose
dicha secrecion al corregir la acidosis. Otras complicaciones como raquitismo,
hipercalciuria, litiasis o nefrocalcinosis (frecuentes en ATR distal). Debe
concluirse que cuando existen alteraciones como raquitismo u osteomalacia no
estdn causadas directamente por la acidosis sino por las alteraciones
relacionadas, como pérdida tubular de fosfato o hipofosfatemia secundaria.

Dentro de la patogénesis de la ATR el resultado es una disminucién del umbral
renal de excrecion de bicarbonato que normalmente oscila entre 22 mmol/L en
el lactante y preescolar, de 24 mmol/l en el escolar y 26 mmol/l en el
adolescente y adulto.

En la ACIDOSIS TUBULAR RENAL DISTAL la génesis se explica por un déficit
en la secrecién de hidrogeniones por el tubulo distal y el tubo colector, pero
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también intervienen otros mecanismos. La ausencia de hidrigeniones reduce la
formacion de acido carbonico y, posteriormente, de anhidrido carboénico en la luz
tubular. La pérdida de bicarbonato en la orina representa el 5 - 15% de la carga
filtrada. Dada la naturaleza del defecto, el pH de la orina no se puede reducir por
debajo de 5.8 a pesar de la grave acidosis sistémica. La pérdida de bicarbonato
sddico origina hipercloremia e hipokalemia, éstas menos graves que en la ATR
proximal. También puede haber nefrocalcinosis y nefrolitiasis.

Dicha acidosis suele manifestarse de manera florida después de los dos afios,
aunque frecuentemente la sintomatologia ya se encuentra presente desde las
primeras semanas de vida: vémitos, poliuria, deshidratacion y falta de ganancia
ponderal. El raquitismo nunca se observa en la primera infancia pero si muchos
afios después sin tratamiento.

La nefrocalcinosis es un hallazgo precoz y puede detectarse por ultrasonido aun
en los casos no observados por Rx simple. La urlitiasis es mas frecuente en los
adultos, pero también puede encontrarse en algunas ocasiones en los nifios si se
ha diferido por largo tiempo el tratamiento. La debilidad muscular, o incluso
periodos de paralisis flacida pueden ocurrir como consecuencia de la
hipopotasemia.
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1.4 OBJETIVO
141 OBJETIVO GENERAL

Diagnosticar tempranamente la presencia de peso bajo en el paciente
pediatrico, identificando la causa de éste.

Una vez diagnosticada la Acidosis Tubular Renal se debe iniciar el tratamiento
inmediato y demostrar que proporcionando bicarbonato via oral el paciente
incrementa paulatinamente su peso, en tanto se corrige el bicarbonato
plasmatico.

1.5 JUSTIFICACION

Al realizar un estudio sistematizado de los pacientes pediatricos con peso bajo
debemos incluir como parte de los estudios de rutina Examen General de Orina
(EGO), Urocultivos, Biometria Hematica (BH), Gasometria Venosa, Rx de senos
paranasales y Rx lateral de cuello para identificar desde el inicio, en el protocolo
de estudio de estos pacientes, las causas mas frecuentes de estas dos
alteraciones y de esta manera no retardar el tratamiento adecuado y
consecuentemente disminuir la probabilidad de perpetuar el dafio y evitar las
complicaciones propias de cada enfermedad de base, especificamente de la
Acidosis Tubular Renal.
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2. MATERIAL Y METODOS
2.1 . OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.1.1. Diagnosticar PESO BAJO en el grupo observado, descartando infeccién
de vias respiratorias superiores como causa de éste; considerando
sintomatologia, resultados de BH, Rx de senos paranasales y Rx lateral de cuello

2.1.2. Diagnosticar PESO BAJO en el grupo observado, descartando infeccion de
vias urinarias recurrentes como causa de éste; considerando sintomatologia
urinaria, asi como resultados de EGO, Urocultivo y BH.

2.1.3. Identificar cuantos nifios fueron diagnosticados con ATR , en el Servicio
de Consulta Externa de Neonatologia durante el periodo de enero de 1999 y
agosto de 2003 como causa de peso bajo en el paciente pediatrico,
independientemente de la sintomatologia y valorando los resultados de
gasometria venosa, especificamente niveles de bicarbonato. Una vez
diagnosticada la acidosis tubular, iniciar tratamiento con bicarbonato de sodio via
oral y demostrar que al corregir e incrementar el bicarbonato plasmatico el
paciente incrementa paulatinamente de peso.

2.2 DISENO

Para la realizacion de presente trabajo fue necesario realizar la revision de 103
expedientes clinicos de pacientes que acuden a la Consulta Externa del Servicio
de Neonatologia del Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro durante el
periodo comprendido entre enero de 1999 y agosto de 2003. Los expedientes
seleccionados fueron aquellos donde los pacientes cuentan con el diagnostico de
peso bajo y en quienes cuentan con todos los examenes necesarios para
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confirmar o descartar infeccion de vias aéreas superiores de repeticion, infeccion
de vias urinarias o acidosis tubular renal como causa de las alteraciones
inicialmente descritas.

Dicha revision se realizd al momento de llevar a cabo la consulta del paciente
considerando que el diagnéstico de peso bajo fue realizado dentro del lapso de
tiempo ya estipulado (enero de 1999 y agosto de 2003). En ese momento se
obtuvieron los datos de:

Indispensable diagndstico de peso bajo
Edad

Sexo

Peso

Sintomatologia respiratoria
Sintomatologia urinaria

Nausea, vémito y/o diarrea

Resultados de BH

Resultados de EGO

Resultados de urocultivo

Resultados de gasometria

Valoracién de Rx de senos paranasales
Valoracién de Rx lateral de cuello

En los casos de expedientes que no se obtuvieron directamente de la consulta,
acudimos a las hojas de registro de la consulta externa de neonatologia,
identificando a los pacientes con diagnéstico de peso bajo y solicitando su
expediente al archivo clinico y tomando los datos sefialados previamente.

El total de los pacientes con el diagnostico de peso bajo fue de 156 de enero de
1999 a agosto de 2003, sin embargo unicamente fue posible obtener los
expedientes con datos completos que requeriamos en 103 de los totales ya
mencionados. De los 103 expedientes revisados se hizo un analisis

15



considerando el peso en relacién a la edad y el sexo para poder considerar si el
paciente al momento de diagnostico presentaba realmente o no PESO BAJO.

Una vez identificados los expedientes de los pacientes con peso bajo, se
clasificaron en etiologias del mismo, dependiendo de la sintomatologia y de los
resultados de laboratorio encontrando las causas principales que fueron:

Infeccion de vias urinarias

Infeccion de vias respiratorias

Acidosis tubular renal

Causas mixtas

Otras aun no diagnosticadas al momento del estudio

Cabe mencionar que a los pacientes estudiados se les realizaron los estudios
complementarios para determinar estas posibles causas y en algunos de ellos la
presencia de infeccion de vias urinarias o de vias respiratorias no excluy6 la
presencia de Acidosis Tubular Renal, por lo cual la consideramos como causa
mixta.

Una vez diagnosticada la presencia de ATR como causa de peso bajo, se
recopilaron las gasometrias seriadas que se realizaron a dichos pacientes
(considerando los niveles de bicarbonato), correlacionando la gasometria inicial
con el peso en ese momento y las gasometrias subsecuentes con los pesos
correspondientes ya con el tratamiento instaurado, observandose una relacion
directamente proporcional a que los niveles de bicarbonato en incremento
corresponden a la normalizacién paulatina del peso en los pacientes observados.

16



2.21. TIPO DE INVESTIGACION

Observacional
Experimental
Longitudinal
Transversal
Prospectiva
Retrospectiva
Exploratoria
Comparativa
Abierta

A ciegas
Basica
Aplicada
Tecnolbgica
Biomédica
Clinica

Salud publica

® X X X
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2.3 . GRUPOS DE ESTUDIO

Pacientes pediatricos independientemente de su edad y sexo, en los cuales se

cumpliera el requisito de haber sido diagnosticados con PESO BAJO

2.31 TAMANO DE LA MUESTRA

Se analizaron 103 expedientes de nifios diagnosticados con PESO BAJO de los

cuales se seleccionaron y analizaron 28 expedientes con nifios de peso bajo con

etiologia de Acidosis Tubular Renal pura.
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241.

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de nifios con diagnéstico de PESO BAJO
Expedientes que contaran con los estudios de:

Biometria Hematica

Rx o comentario de Rx de senos paranasales
Rx o comentario de Rx lateral de cuello

EGO

Urocultivo

Gasometria venosa (minimo dos)

Expedientes que contaran con registro en cada consulta de:

24.2,

2.4.3.

Edad
Sexo
Peso

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes de pacientes pediatricos los cuales no contaban con
diagnoéstico de PESO BAJO

Expedientes que no contaban con dos o mas de los siguientes estudios:
BH, EGO, Urocultivo, Rx o comentario de Rx de senos paranasales y/ o
lateral de cuello

Expedientes que no contaban con resultado de gasometria venosa
Expedientes que no contaban con registro de peso

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes en los cuales se diagnosticé peso bajo como causa de
Acidosis Tubular Renal, pero que no continuaron con la consulta y por lo
tanto no se llevé un seguimiento de peso y gasometrias.
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2.5 CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DE PACIENTES CON PESO BAJO
EN LA CONSULTA EXTERNA DE NEONATOLOGIA
DEL HOSPITAL DARIO FERNANDEZ FIERRO
DE ENERO DE 1999 A AGOSTO DE 2003

Peso bajo? Si No

INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

Sinlomatologia respiratoria recurrente asociada al diagnéstico (tos, rinorrea, estornudos, constipacién nasal, voz gutural, roncar durante la
noche, respiracion oral y/o disfonia):
No

Si
Resultado de BH sug de Infeccion de Vias Respi ias (IVRS) (I itosos) relacionada con la sintomatologia:
Si No
Datos de Rx de senos paranasales o lateral de cuello sugestivos de IVRS:
Si No
Dx de Infeccion de Vias Respiratorias Superiores como causa de peso bajo:
Si No
INFECCION DE VIAS URINARIAS
Sintomatologia urinaria asociada al Dx de peso bajo (disuria, polaquiuria, pujo, tenesmo vesical, enuresis):
Si No
Resultados de BH, EGO y / o Urocultivo sugestivos de Infeccién de Vias Urinarias (IVU) ionados con sintor gi
Si No

Dx de IVU como causa de peso bajo:
Si No
ACIDOSIS TUBULAR RENAL

Gasometria venosa con bicarbonato inferior & 16 mEg/ dl en dos o mas ocasiones:
Si____ No

Dx de ATR como causa de peso bajo:
Si No

RESULTADO DE GASOMETRIA EN RELACION A PESO Y EDAD AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO Y POSTERIOR A HABER INICIADO
TRATAMIENTO CON BICARBONATO DE SODIO:

1. HCO3: Peso: Edad:
2 HCO3 Peso: Edad;
3. HCO3: Peso: Edad:
4, HCO3 Peso: Edad:
5. HCO3: Peso: Edad:
6. HCO3 Peso: Edad:
7. HCO3: Peso: Edad:
8. HCO3 Peso: Edad:

PRESENCIA DE ATR ASOCIADA A IVU Y / O IVRS:
Si No




2.6 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

A partir de Octubre de 2002 se revisaron los expedientes en forma retrospectiva
y se estudiaron a algunos pacientes en forma prospectiva los cuales se
valoraron en la consulta externa del servicio de neonatologia del hospital Dr
Dario Fernandez Fierro. Dichos expedientes fueron de los pacientes valorados
durante el lapso de enero de 1999 a agosto de 2003 y a quienes se
diagnosticaron con PESO BAJO.

Una vez obteniendo los expedientes de los pacientes en cuestiéon, se recabd
informacién en una cédula de recoleccion de datos en la que se incluyé edad,
sexo, peso, si contaban o no con sintomatologia de vias respiratorias, rayos X
sugestivos de dicha patologia, laboratorios orientados a esta enfermedad, si se
integré o no el diagnéstico de infeccidn de vias urinarias, sintomatologia urinaria,
estudios de gabinete sugestivos de ésta, estudios de laboratorio sugestivos de
infeccién de vias urinarias, integracion o no de diagnoéstico de acidosis tubular
renal, resultado de gasometrias seriadas y en el caso de haberse diagnosticado
esta patologia se recabaron todas las gasometrias realizadas y siempre
relacionadas con el peso y la edad del paciente.

Aunado a lo anterior se registré en dicha cédula si el paciente contaba con una

sola causa de peso bajo o si la acidosis tubular renal como causa de peso bajo
se asocid o no a infeccién de vias respiratorias o a infecciéon de vias urinarias.
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3. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

3.1. PROGRAMA DE TRABAJO

Se realiz6 una cédula de recoleccién de datos en donde se recopildé toda la
informacién necesaria tomada de los expedientes de nifios con diagnéstico de
peso bajo en el periodo comprendido de enero de 1999 a agosto de 2003.

El propésito de esto fue identificar la cantidad de pacientes con diagnéstico de
peso bajo que se atienden en el servicio de consulta externa de neonatologia de
nuestro hospital; una vez recolectados, identificar las causas mas frecuentes de
este diagnostico y finalmente, de este 100% de los nifios con dicho diagnéstico,
comprobar que no es insignificante el niumero de pacientes con acidosis tubular
renal en nuestro medio, a pesar de encontrarse asintomatico y demostrar que
una vez diagnosticado tal padecimiento podemos iniciar tratamiento a base de
bicarbonato de sodio y lograr en forma paralela incrementar el bicarbonato sérico
y el incremento ponderal en dichos pacientes, todo esto facilitado con una simple
asociacion: peso bajo mas una gasometria con bicarbonato inferior o igual a 16.

Los responsables de la recopilaciéon de los datos y del inicio del tratamiento, asi
como del seguimiento de los casos fueron las autoras del presente trabajo.

A continuacion se muestran, mediante tablas y graficas, los resultados de dicho
estudio correlacionando todos y cada uno de ellos.
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IDENTIFICACION DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE PESO BAJO

CLASIFICACION DE PACIENTES POR SEXO

55 _
.-'/.
- pe
sob
45 - :
HOMBRES MUJERES
iSsn‘e1 49 Il 54

En el cuadro anterior, se puede observar que en el universo de los pacientes
estudiados con el diagndstico de peso bajo (103), 49 de ellos son hombres lo
que corresponde a 48% y 54 mujeres que representan el 52%.

CAUSAS DE PESO BAJO

100

0

i BSerie1 |

De los 103 pacientes estudiados con el diagndstico de peso bajo se encontro que
en 38 de ellos la causa de éste es la Acidosis Tubular Renal y 65 fueron
secundarios a otras causas, por lo tanto a estos ultimos se descartaron de
nuestro estudio.

22



ACIDOSIS TUBULAR RENAL (ATR) Y SEXO

20, :
..'/‘
1947
g i
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Del 100% de los pacientes con acidosis tubular renal se encontré que 18 de
éstos son del sexo masculino que corresponde al 47.3% y 20 son mujeres

equivalentes al 52.5 por ciento.

PESO BAJO ASOCIADO A ACIDOSIS TUBULAR RENAL

30

20+

10

0

!I Serie1

De los pacientes estudiados con acidosis tubular renal encontramos que de 38
de los mismos 28 presentaron ATR sin otra patologia agregada y 10 presentaban
ATR con infeccion de vias respiratorias o con infeccion de vias urinarias; lo
anterior corresponde al 73.6% y 35.7% respectivamente.
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ACIDOSIS TUBULAR PURA Y SEXO

15

144

13

12

]._Sef'm 15 13

De 28 pacientes con acidosis tubular renal 15 son hombres y 13 son mujeres lo
cual corresponde al 53.57% y 46.42% respectivamente.

ASOCIACION DE ACIDOSIS TUBULAR CON INFECCION DE VIAS RESPIRAT ORIAS
SUPERIORES E INFECCION DE VIAS URINARIAS

i N f_ﬁ’f’ i
RS ATRAVU
|mseiel | 5 5

Se estudiaron 38 pacientes de los cuales 28 presentaron ATR exclusivamente y
de los 10 restantes 50% presentaron ATR mas infeccién de vias respiratorias
superiores y el otro 50% ATR mas infeccion de vias urinarias.
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ACISOSIS TUBULAR RENAL CON INFECCION DE ViAS
RESPIRATORIAS SUPERIORES (IVRS) Y SEXO

De los 5 pacientes con acidosis tubular renal mas infeccion de vias respiratorias
superiores, 4 fueron hombres y 1 mujer, correspondientes al 80 y 20%
respectivamente.

ACIDOSIS TUBULAR RENAL CON INFECCION DE
VIAS URINARIAS (IVU) Y SEXO

— —
HOMBRES MUJERES

E Seriet 1 4

De los cinco pacientes que presentaron ATR mas IVU 20% corresponde al sexo
masculino y 80% al sexo femenino.
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Acidosis Tubular Renal
(edades de presentacion)
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EDAD DE PRESENTACION DE LA ACIDOSIS TUBULAR RENAL

MENOR PROMEDIO MAYOR
ACIDOSIS TUBULAR RENAL '

Asi, de la anterior grafica, se desprende que la edad de presentacion de los

pacientes con acidosis tubular renal (ATR) fue de entre los 7 meses de nacido y

hasta los 38 meses de edad, con una media de presentacién de 22.5 meses.
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ACIDOSIS TUBULAR RENAL Y
SU RELACION DE PESO Y BICARBONATO SERICO

7 6,200g 15.4 8,500g 18.9
7 5,900g 14.1 8,000g 18.6
7 6,000g 11.9 9,100g 20.1
8 6.750g 11.08 9,725g 19.4
8 6,150g 13.1 8,200g 18.4
9 6,300g 14.4 9,900g 20.8
9 7,100g 10.5 9,150g 185
9 6,500g 11.3 8,850g 19.21
10 7,000g 12.8 10,100g 19.9
10 6,800g 15.01 9,000g 17.9
10 6,950g 14.7 9,110g 19.52
12 7,275g 12.9 10,050g 19.32
12 7,375g 12.1 10,150g 19.9
13 7,150g 12.03 9,850g 17.8
13 7,050g 12,6 10,2509 18.9
13 7,600g 1132 11,000g 20.47
14 7,500g 15.8 10,000g 17.3
15 7,200g 11.8 11,5009 205
19 8,900g 13.2 10,900g 18.3
25 9,200g 13.3 11,050g 17.66
25 9,700g 10.9 11,3759 18.02
25 9,350g 15.2 12,0509 19.51
30 8,200g 13.7 11,150g 17.5
31 10,000g 115 12,900g 17.0
31 8,200g 11.07 13,700g 20.1
34 10,100g 12.7 13,750g 17.03
36 11,000g 14.2 13,2009 18.6
38 11,950g 12.2 14,0009 18.03
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En el presente cuadro se registré la edad de diagnéstico de peso bajo, el peso al
inicio del tratamiento y el bicarbonato al momento del diagnéstico. En las dos
columnas siguientes se registra el peso al final del estudio, una vez ingerido el
bicarbonato, aunado al registro del bicarbonato sérico, encontrando una relacién
directa entre el incremento de bicarbonato sérico y con incremento ponderal del
paciente.

3.1.1. ANALISIS DE DATOS.

Se estudiaron en total 103 pacientes con el diagnéstico de peso bajo, de ellos, 38
presentaron Acidosis Tubular Renal lo cual corresponde al 36.8% y de éstos 10
pacientes presentaron ademas un proceso infeccioso agregado; 5 con infeccion
de vias respiratorias superiores y 5 con infeccion de vias urinarias. Por tal motivo
los excluimos del protocolo de estudio, dado que podria ser un factor que
modificara la evolucién natural al inicio del tratamiento con bicarbonato.
Asimismo, en relaciéon a la presentaciéon por sexo encontramos que predominé
en el sexo masculino, siendo de 53.5%.

La edad de presentacion de la acidosis tubular renal pura como causa de peso
bajo la encontramos que oscilé entre los 7 y 38 meses con una media de 22.5
meses, encontrando que la mayoria de los pacientes se encontré entre los 7 y 10
meses seguida de los pacientes entre 11 y 15 meses.

Una vez que se detectaron a los 28 pacientes con acidosis tubular renal asociado
a peso bajo, se inici6 tratamiento a base de bicarbonato via oral, con dosis
ajustada en forma individual dependiendo del déficit ponderal y de el valor de
bicarbonato a nivel plasmatico. Se llevé a cabo una supervisiébn mensual o
bimestral de cada uno de los pacientes valorando edad, peso y niveles de
bicarbonato sérico, encontrando que incrementando el bicarbonato sérico en
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relacion al bicarbonato inicial, el peso también incrementd significativamente,
acercandose al peso ideal, o en algunos casos recuperando el peso ideal de
acuerdo a edad y sexo. Todo lo anterior se explica debido a que en la acidosis
tubular renal hay una pérdida de bicarbonato urinario, condicionando acidosis a
nivel plasmatico y en los pacientes se presentan mecanismos compensatorios
para regular el pH plasmatico, esto se lleva a cabo mediante la resorcién 6sea
para utilizar al calcio como sustancia bufer y por esta razon se detiene el
crecimiento en los pacientes que padecen esta enfermedad. Una vez
instaurando el tratamiento, que es el bicarbonato de sodio, los mecanismos
compensatorios de pH se inhiben y permiten el crecimiento adecuado en los
pacientes con acidosis tubular renal.

Para valorar los resultados de este estudio utilizamos la “T” pareada para
grupos dependientes, considerando el peso inicial y el peso final en cada uno
de los 28 nifios estudiados, obteniendo como resultado un 95% de confianza con
limites de ésta de (-) 3.05 a (-) 2.38. Tenemos que el grupo 1(que corresponde
al peso inicial) cuenta con una media de 7.83, con una desviacién estandar de
1.61 y un error estandar de 0.30. El grupo 2 (que corresponde al peso final)
presenta una media de 10.54 con una desviacion estandar de 1.75 y un error
estandar de 0.33. La T pareada se encuentra de (- 16.743) con 27 grados de
libertad que dan una “p" menor de 0.0001, lo cual se traduce a una alta
significancia.

3.1.2. METODOS MATEMATICOS PARA EL ANALISIS DE DATOS.

T pareada
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3.2. RECURSOS.

3.21. HUMANOS

Los recursos humanos requeridos para dicha investigacién fueron las dos
autoras de este trabajo: Dra. Maria Esther Gonzalez Mufioz, Jefe del Servicio de
Neonatologia del Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro y Jefe de
Ensefianza del curso de Residentes de Pediatria del mismo hospital, asi como la
Dra. Elvira Sanchez Hernandez Residente de tercer afio del Servicio de Pediatria
del Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro y Jefe de Residentes del
Servicio de Pediatria del mismo hospital.

Se recibié el apoyo de una enfermera para pesar a los pacientes, personal de
laboratorio que procesara las muestras de sangre, orina y gasometrias, asi como
el apoyo del personal del servicio de radiologia e imagen para la toma de “rayos
x" y de ultrasonido renal en los casos necesarios.

3.2.2. FISICOS

Se requiri6 de area fisica para la exploracién de los pacientes la cual
correspondio al consultorio de neonatologia del Hospital General Dr. Dario
Fernandez Fierro, bascula para lactantes y bascula de pie para los pacientes
mayores. Todos los datos inicialmente fueron vaciados al expediente clinico de
los cuales fueron 103 en total para este estudio. Se requiri6 de boligrafos y
|apices para vaciado de informacién en 103 cédulas de recoleccion de datos.
Una computadora para vaciar todos los datos recolectados. Equipo del servicio
de laboratorio especializado para procesar gasometrias (un gasémetro) y para
procesar biometria hematica, examen general de orina y urocultivos. Equipo de
rayos “x" para la realizacion de radiografias de cuello y paranasales.
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3.3. FINANCIAMIENTO

3.3.1. COSTO DE LA INVESTIGACION

Se desconoce el costo de los estudios dado que los pacientes son
derechohabientes al ISSSTE y todos los estudios realizados son absorbidos por
dicha institucién.

3.3.2. PATROCINADORES

No contamos con patrocinadores

4. ASPECTOSETICOS

Consideramos que no expusimos a ningun riesgo ni peligro a nuestros pacientes
dado que el estudio establecido para diagnosticar peso bajo es el mismo y
unicamente solicitamos un estudio mas, que fue la gasometria venosa, la cual se
toma al mismo tiempo de tomar la muestra para la biometria hematica que se
solicita de rutina en estos pacientes.

Por ofro lado, una vez que se diagnosticé la presencia de acidosis tubular
asociada o no a otro padecimiento, se inicié el tratamiento de bicarbonato de
sodio por via oral, procedimiento ya conocido para tal problema. Lo unico que
deseamos mostrar es el beneficio del diagnéstico temprano de una enfermedad
que no se sospechaba con frecuencia y que al instaurar el tratamiento ya
conocido para la misma, recuperaba el paciente el peso en forma concomitante
al incremento de bicarbonato sérico.
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toma al mismo tiempo de tomar la muestra para la biometria hematica que se

solicita de rutina en estos pacientes.

Por otro lado, una vez que se diagnosticé la presencia de acidosis tubular

asociada o no a otro padecimiento, se inicié el tratamiento de bicarbonato de

sodio por via oral, procedimiento ya conocido para tal problema. Lo Unico que

deseamos mostrar es el beneficio del diagnostico temprano de una enfermedad

que no se sospechaba con frecuencia y que al instaurar el tratamiento ya

conocido para la misma, recuperaba el paciente el peso en forma concomitante

al incremento de bicarbonato sérico.
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