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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de desgaste proteico-energético esta presente en 30-
60% de los pacientes con IRCT, su etiologia es multifactorial. La nutricion
parenteral intradialitica (NPID) se ha utilizado en adultos con mejoria del estado
nutricional. Existe poca evidencia del uso de la NPID en nifios; esta intervencion
resulta cara y no existen estudios que hayan comprobado el uso de NPID vs
nutricion enteral.

Objetivo: Comparar la efectividad de la NPID vs la nutricion enteral (licuados)
para mejorar el estado nutricional (Puntaje ABN) en nifios en programa de
hemodialisis.

Material y métodos: Estudio clinico, prospectivo, aleatorizado y cruzado de dos
periodos de 3 meses en nifios (6-17 afios) en programa de hemodidlisis (3 veces
/semana para obtener un Kt/V >1.4), con puntaje ABN (antropometria y analisis de
bioimpedancia) < 10.33. Aprobado por las comisiones de Investigacion y Etica de
la Institucion. Durante la sesion de dialisis 11 nifios recibieron la secuencia A
(Enteral- NPID) y 12 niflos la secuencia B (NPID — Entercal) calculada para
proveer la tercer parte de sus requerimientos caléricos y proteicos de acuerdo a la
RDA por edad. Se evalu6 el estado nutricional cada mes utilizando el puntaje
ABN, asi como marcadores bioquimicos de malnutricion e inflamacién. Para el
andlisis estadistico se utilizaron prueba t pareada, ANOVA de medidas repetidas,
modelos lineales generales de medidas repetidas y analisis de correlacién. Se
compararon ambas secuencias de intervencion nutricional asi como el efecto
directo de cada una de las intervenciones.

Resultados: Mediana de edad 14 afios (7-17), 14 pacientes del género masculino.
La etiologia de la IRCT en 3 pacientes fue Uropatia Obstructiva. En todos hubo
mejoria del puntaje ABN después de 6 meses de la intervencion (7.7 + 1.8 a 9.3
1.7 p= 0.001) asi como en la cifra de albumina (3.3 + 0.38 a 3.6 + 0.35 g/dL
p=0.007), Hemoglobina (8.5 £ 1.7 a 9.7 + 1.72 g/dL p=0.026), linfocitos totales
(1460.8 + 533 a 1979 + 705 p=0.008). El colesterol y triglicéridos disminuyeron de
manera significativa de 158.5 + 45.4 a 133.5 + 29.8 p= 0.011 y de 151.6 + 78.9 a
124.2 £ 55.7 p=0.033 respectivamente. Al comparar el puntaje ABN por grupo de
intervencidon se encontré que la secuencia A (Enteral — NPID) fue superior a la
secuencia B (NPID-Enteral) p= 0.001 vs 0.09. Sin embargo al analizar el efecto
directo de cada unas de la intervenciones no encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p= 0.45)

Conclusiones: La intervencion nutricional (enteral y NPID) es segura y bien
tolerada. Después de seis meses de intervencion mejoré el puntaje ABN, asi como
los marcadores bioquimicos de malnutricion (albumina, Hemoglobina, linfocitos
totales). La secuencia Enteral-NPID supera a la secuencia NPID-Enteral en la
recuperacion nutricional en nifios con IRCT en programa de hemodialisis.



MARCO TEORICO.

La desnutricibn es un problema frecuente en pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal y se ha reconocido como el principal factor de morbilidad y
mortalidad en pacientes en programa de hemodiélisis.*

El estado nutricional es de suma importancia en la edad pediatrica, debido al
incremento en las demandas para el crecimiento y neurodesarrollo. #° Por
diversas razones, es comun que los nifios con IRCT consuman menos del 75% de
las recomendaciones dietéticas (RDA).°

La etiologia de la desnutricion es compleja y multifactorial, e incluye: 1) Anorexia,
secundaria a: depresion, dialisis inadecuada, alteracion en el gusto, eliminacion de
los alimentos preferidos de la dieta por restriccion dietética, efecto secundario de
medicamentos, 2) los pacientes en hemodidlisis el procedimiento en si puede
ocasionar nausea y vomito, 3) alteraciones metabdlicas y hormonales. La uremia
ocasiona reduccion en la sintesis de proteinas y aumento en la degradacién de las
mismas. Se asocia con resistencia a la insulina, aumento en los niveles circulantes
de hormonas catabdlicas como son cortisol, glucagon y hormona paratiroidea
(PTH). La acidosis metabdlica participa en la reistencia a las hormonas anabdlicas
como la hormona de crecimiento (HC) y el factor de crecimiento parecido a la
insulina (IGF-1). *’

El procedimiento de hemodidlisis se asocia con pérdida de amino&cidos (AA) en el
dializado, aumento en la tasa de protedlisis y aumento en el gasto energético
causando emaciamiento. ®

La inflamacion también es una condicion frecuente en IRCT y se ha relacionado
con la desnutricion ya que citocinas inflamatorias como interleucina 6 (IL-6) y el
factor de necrosis tumoral alfa (TNFa) ocasionan proteodlisis muscular e
hipoalbuminemia. Los pacientes en hemodialisis son particularmente susceptibles
de inflamacién debido a la exposicion a las lineas de didlisis. Tanto la inflamacién
como la desnutricion son los mayores predictores de la evoluciébn en pacientes
urémicos y la condicion conocida como el sindrome de malnutricién-inflamacién
tiene una prevalencia de 30-60% en pacientes urémicos. >*' Recientemente se
han sefialado los niveles de IL-6 como biomarcadores de desnutricion que
correlacionan con riesgo cardiovascular, *? otras citocinas circulantes tales como
interleucina 1, leptina y TNFa correlacionan con el grado de caquexia.®

Los nifios con insuficiencia renal crénica tienen alteraciones en la respuesta
inmune, como son disminucién en las células B y Natural Killer (NK) e incremento
en la produccién de interleucina 12 y disminucién de la produccion de interferén
gamma por los monolitos. =

No existe un estandar de oro para evaluar el estado nutricional en los nifios,
Edefonti y colaboradores han propuesto un sistema de puntaje basado en
antropometria-analisis de bioempedancia-nutricion (ABN) para evaluar a pacientes
pediatricos con IRCT, este método utiliza nueve parametros basados en la
antropometria (Al: talla, peso e indice de masa corporal, A2: circunferencia del
brazo, area muscular del brazo y area grasa del brazo) y analisis de impedancia
bioeléctrica. Todos estos indicadores se expresan como desviacion estandar
(SDS) utilizando una escala de cinco puntos: 5=>0 SDS; 4 =<0y >-1 SDS; 3 =< -
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ly>28SDS;2=<-2y>-38DS;y 1<-3 SDS. EIl puntaje de cada uno de los
parametros de Al, A2 y Bioimpedancia, son sumados para obtener el resultado
del ABN final. El puntaje ABN correspondiente a la tercera percentila (10.33) se
considera el limite de normalidad., 48.8% de los nifios con insuficiencia renal en
programa de dialisis peritoneal en Italia tienen desnutricion utilizando este sistema
de evaluacién.*®*’

A pesar de los grandes avances recientes en el tratamiento de la enfermedad
renal terminal en nifios, la falta de crecimiento continta siendo un gran problema
en esta poblacion. La anemia, hipoalbuminemia e hiperparatiroidismo son
predictores de talla baja.*® Wong y colaboradores estudiaron la asociacién entre
las medidas antropométricas y muerte en 1,949 nifios con IRCT. Cada disminucién
de 1 SDS en talla se asocia con incremento de 14% en el riesgo de muerte, cada
disminucién de 1 SDS en la velocidad de crecimiento incrementa el riesgo de
muerte en 12%, lo mismo sucede para los extremos de indice de masa corporal.*®
Como sucede en la poblaciéon adulta, la hipoalbuminemia al inicio de la dialisis es
un marcador de mortalidad en pacientes pediatricos con IRCT. %! Bajos niveles
de pre-albumina también son un marcador de mortalidad, hospitalizacion debida a
infeccion independientemente del valor de albumina sérica y otras caracteristicas
clinicas %%

La nutricion parenteral intradialitica (NPID) se ha empleado en pacientes adultos
logrando mejoria del estado nutricional y disminucién en la tasa de mortalidad. >
La NPID puede revertir el balance negativo de masa muscular total. %

Existe muy poca experiencia de NPID en nifios, pero hay varios reportes de series
pequefias con resultados alentadores. >3 La intervencion es costosa y no existen
estudios que comparen la suplementacion oral con NPID en nifios.

En nuestro Hospital contamos con la experiencia de dos pacientes en quienes con
NPID se logr6 mejoria en los parametros nutricionales y menor frecuencia y
duracion de las hospitalizaciones.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢La alimentacion parenteral intradialitica (NPID) sera superior a la alimentacion
Enteral para mejorar el estado nutricional de nifios en programa de hemodialisis?

JUSTIFICACION.

La prevalencia de desnutricion en nifios con Insuficiencia Renal Crénica Terminal
(IRCT) es elevada. Se sabe que el apoyo con nutricidbn parenteral intradialitica
consigue una mejoria del estado nutricional tanto en adultos como en poblacion
pediatrica por reportes de series de casos; sin embargo esta intervencién es
costosa. Hasta el momento no existen estudios controlados, aleatorizados que
comparen la eficacia de la Nutricibn Parenteral Intradialitica con la suplementacién
oral en nifilos con IRCT en programa de hemodialisis crénica.



HIPOTESIS.
La NPID es mas efectiva que la suplementacion oral para mejorar el estado
nutricional de nifios en programa de hemodialisis.

OBJETIVO GENERAL:

Comparar la eficacia de la NPID con la suplementacién oral para mejorar el
estado nutricional en nifios con IRCT tratados con hemodidlisis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Correlacionar el puntaje ABN con los marcadores bioquimicos de
malnutricién: albimina, hemoglobina, cuenta de linfocitos totales basales.

- Correlacionar el puntaje de ABN basal con los niveles de IL-6 en plasma
basales.

MATERIAL Y METODO:

Tipo de estudio: Ensayo clinico, controlado, aleatorizado y cruzado de dos
periodos de 3 meses.

Poblacion objetivo: Nifios con IRCT en programa de hemodialisis.

Poblacion elegible: Nifios que se encuentren activos en programa de hemodialisis
en el departamento de Nefrologia del Hospital Infantil de México en el periodo
comprendido de Enero de 2009 a Junio de 2010.

Se obtuvo consentimiento informado en todos los casos.

Criterios de inclusion
1. Edad de 6-17 afios
2. Puntaje ABN < 10.33
3. Acceso de hemodialisis funcional
4. Tiempo esperado de permanencia en hemodialisis de por lo menos seis
meses

Criterios de exclusion
1. Falla hepética de cualquier indole
2. Anomalias congénitas en el metabolismo de aminoacidos
3. Uso de farmacos inmunosupresores
4. Tratamiento con Hormona de crecimiento



Descripcién del estudio:

Se invitaron a participar en el estudio a los nifios que se encontraban activos en el
programa de hemodialisis o aquellos que ingresaron por primera vez al programa,
en el Departamento de Nefrologia del Hospital Infantil de México Federico Goémez,
se realizo el diagndstico de desnutricibn empleando el puntaje ABN.

Cada paciente recibio tres meses de tratamiento con el Esquema A o con el
Esquema B. Por razones éticas no existi6 periodo de lavado y los pacientes
recibieron otros tres meses de esquema A o B para completar el otro brazo del
disefio cruzado.

Esquema A

¢ Recomendacion de 150% de requerimientos energéticos diarios

e Suplementacién oral que provea un tercio de la ingesta cal6rica requerida,
en cada sesion de hemodialisis (tres veces a la semana) por tres meses. Se
les proporcionara una bebida con:

¢ Proteinas- Requerimientos para la edad mas 0.5g /kg/dia

e Dextrosa 10-22%

e Grasa: En forma de lipofundin (triglicéridos de cadena media y larga) 20%.

Esquema B

¢ Recomendacion de 150% de requerimientos energéticos diarios

e Tres meses de nutricion parenteral intradialitica (NPID) en cada sesién de
hemodidlisis (tres veces por semana)

e La NPID proveera una tercera parte de la ingesta caldrica diaria requerida.
Los aminoé&cidos y lipidos seran ajustados para edad y género.

¢ Aminoacidos. Requerimiento para la edad mas 0.5g/kg/dia en froma de
TrophAmine 10%.

e Dextrosa 10-22%

e Grasa: En forma de lipofundin (triglicéridos de cadena media y larga) 20%.
La velocidad de infusién de los lipidos no excedera 0.2g/kg/h.

Todos los pacientes recibieron tres sesiones de hemodialisis a la semana, en
maquinas Fresenius modelos 2008K, 4008S con un tiempo promedio de 3.5 horas,
utilizando dializadores semisintéticos de polisulfona de un solo uso, especifico a la
superficie corporal de cada paciente y dializado con bicarbonato de sodio para
asegurar una dosis de didlisis equivalente a un Kt/V = 1.4 de acuerdo al modelo
cinético de la urea.

Asi mismo todos los pacientes recibieron polivitaminas, carbonato de calcio como
guelante de fosfatos, calcitriol, hierro y eritropoyetina segun sus necesidades.



Se realizé una evaluacion clinica y de laboratorio basal y mensual que incluyé:

e Recordatorio dietético de tres dias, que incluyé un dia de no hemodialisis,
un dia de hemodialisis y un dia de fin de semana. Para el caso de los
pacientes que acudieron en sadbado se consider6 el domingo como dia de
fin de semana. En base a los datos obtenidos se calculd la ingesta de
calorias, proteinas y lipidos totales y por kilogramo de peso, utilizando el
programa Nutrikal V.O.

¢ Medidas antropométricas (se tomaron posterior a la hemodialisis)
-Peso seco (peso después de hemodidlisis).-

Los pacientes fueron pesados en ropa interior por medio de una béascula calibrada
marca ADE ® . El nifio se colocdé de pie sobre el centro de la plataforma de la
bascula previamente calibrada procurando no moverse para evitar errores en la
medicion. La posicion de los brazos se mantuvo a los costados y la vista dirigida al
frente. Se tomd la medicion observando la escala de frente y no de costado, para
evitar errores. El peso se reportd en kilogramos (kg)

-Estatura

Antes de tomar la estatura del paciente, se dejod libre la cabeza de cualquier tipo
de adorno o peinado que pudiera alterar la medicidon. La medicién se realizd por
medio de un estadimetro. El nifio se coloco sin zapatos 'y en posicion erguida con
los talones juntos y pegados a la pared y con las puntas de los pies ligeramente
separadas formando un angulo de 60° aproximadamente con la cabeza, la parte
trasera de los hombros y los gluteos tocando la superficie vertical de la pared y se
alined la cabeza conforme al plano horizontal de Frankfurt, formando un angulo de
90°, manteniendo la vista al frente, los hombros relajados y los brazos a los
costados. Se tomo la medicion de la estatura del nifio, reportando el dato en
centimetros (cm).

e indice de masa corporal
El IMC se calculé mediante la siguiente ecuacion: IMC = Peso (kq)
Talla (m)?

El IMC se comparé contra los puntos de corte para sobrepeso y obesidad por sexo
para nifos y adolescentes de 2 a 18 afios de edad (45) (Tabla 1), asi como las
tablas de referencia del NCHS y Cole (34-36)

e Perimetro de brazo (PB)

El perimetro de la parte media del brazo se midié en un punto equidistante entre la
apofisis acromion de la escapula y el vértice del codo. Se colocoé una marca en la
parte media del brazo del nifio y se tomé la medicidbn por medio de una cinta



métrica, sin apretar y con el brazo del paciente relajado. El dato se reporté en
centimetros (cm).

e Pliegues Cutaneos (PCT). (37)

La medicion del los pliegues cutaneos permiten estimar la cantidad de grasa
corporal que tiene el paciente. En este caso se midio el Pliegue Cutaneo del
Triceps (PCT), se utilizé un plicometro para mantener una presion constante entre
las dos ramas del aparato que se apoyan a ambos lados de un pellizco de la piel.
El pliegue tricipital se realizé en el punto equidistante entre el acromion y el
olécranon, tomando el pliegue en la marca previamente hecha en la parte media
del brazo. La medicion se hizo por la parte de atras del brazo sin soltar el pliegue y
esperando a que el agua del plicometro se estabilice. El dato se reporté en
milimetros (mm).

e Circunferencia Media Muscular del brazo (CMMB), Area Muscular del brazo
(AMB) y Area Grasa del Brazo (AGB). Se calcularon mediante las siguientes
ecuaciones:

CMMB: PB — (1 * PCT/10)

AMA (mm?): (PB*10-r*PCT)? (4/1)
AFA (mm?): A- AMA

A (mm?): (r74)(PB*10/1T)?

Donde PB equivale a perimetro del brazo (cm), PCT al pliegue cutaneo del triceps
(mm) y A al area del brazo (mm?)

e Perimetros de cintura, abdomen y cadera

Posterior a la toma de peso y talla con el paciente permaneciendo en ropa
interior, el perimetro de cintura se tomd en la parte mas angosta viendo de frente
al paciente y rodeandolo con una cinta métrica, mientras que el perimetro de
abdomen se midi6 a la altura de la cresta iliaca, de frente al paciente y rodeando
su abdomen con la cinta métrica sin cruzarla.

El perimetro de cadera se tomd a un costado del paciente rodeando la parte mas
prominente (glateos) de la cadera con la cinta métrica. Todos los resultados se
reportan en centimetros (cm)

NOTA: Aln no existen tablas de referencia, sin embargo, en este caso las tablas
de referencia que se utilizaron para los valores antropométricos fueron las de
Frisancho. (36). Todas las medidas antropométricas se realizaron por personal
capacitado y previamente estandarizado.

e Andlisis de bioimpedancia eléctrica. Se utilizdé un equipo de biompedancia
eléctrica multifrecuencia tetrapolar marca Quadscan 4000, el cual fue
calibrado antes de cada medicién. Esta determinacion se practicé dentro de
los 30 minutos posteriores a la sesion de hemodialisis. El paciente se



coloco sobre una superficie plana en decubito supino con las piernas
separadas en un angulo de 45 grados, y sus brazos extendidos a los
costados con los dedos de las manos separados. Se colocaron cuatros
electrodos: dos en la mano y dos en el pie, ubicados en la articulacion de
mufieca y tobillo para los electrodos proximales y en el segundo espacio
interfalangico de mano y pie para los electrodos distales. Una vez
ingresados los datos se conectaron los electrodos al aparato para que
realizara la lectura. Los datos que se registraron fueron seran la resistencia
a 50 kHz, la reactancia y el angulo de fase.

Marcadores bioquimicos de malnutricién: Se tomaron 5 ml de sangre total
extraidos directamente de uno de los lumenes del catéter de hemodialisis,
de los cuales 3 ml se destinaron para el analisis de quimica sanguinea y 2
ml para la biometria hematica utilizando un tubo con EDTA para ésta ultima.

o Albumina sérica reportada en g/L, colesterol total reportado en
mg/dL, trgiglicéridos reportado en mg/dL y CO2 total reportado en
mEg/L fueron determinados del suero obtenido de la muestra de
sangre extraida previo al inicio de la sesion de mitad de la semana
de hemodialisis. Se empled el aparato SYNCHRON CX3 (marca
Beckman)

o Hemoglobina reportada en g/dL y cuenta total de linfocitos reportado
en células /mm?®

Modelo cinético de la urea (Kt/V)

Se determind el nitrégeno ureico en sangre antes (BUN1) y después (BUN2)

de la sesion de mitad de la semana de hemodialisis, empleando la férmula de
Daugirdas:

Kt/V= —Ln (BUN2/BUN1) — (0.008 * T) + (4 — [3.5* (BUN2/BUN1)] * (UF/peso
final (kg))

Donde:

T=tiempo de duracion de hemodialisis en horas; UF= ulrafiltracion (L)

Se expresa sin unidades.
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e Generacion de nitrogeno ureico (GEN)
Se obtuvo el nitrégeno ureico (BUN3) antes de la siguiente sesion de
hemodidlisis. Junto con los datos de BUN1 y BUN2 se aplicé la siguiente
formula:
GEN-= (peso pre-HD (kg) * BUN3) — ( peso post-HD * BUN2) / (T [min])
Donde:
Peso pre-HD= peso pre-hemodialisis de la siguiente sesion
Peso post-HD= peso post-hemodidlisis de la sesion de la mitad de semana
T= tiempo interdialitico
El valor se reporté en mg/min.

 Indice del equivalente de la aparicion de nitrégeno proteico normalizado
(nPNA) también conocido como indice de catabolismo proteico:
obtenido mediante la siguiente formula:

NPNA= (GEN*1.44) + 1.7 / 0.154

El valor obtenido se reporté en g/kg/dia

e Marcadores de inflamacioén:

Adicional a los 5 ml de sangre total que se emplearon para determinar los
marcadores bioquimicos de malnutricion se tomaron en los meses 0,3 y 6 2.5 ml
extras de sangre total para la obtencién de plasma utilizando un tubo con EDTA.
Se centrifug6 la sangre a 1300 rpm por 10 minutos colocando el plasma obtenido
en 3 alicuotas de 0.25 ml cada uno las cuales fueron congeladas a -70° para su
posterior lectura.

Se determinaron niveles de IL-6 en plasma por sandwich ELISA empleando un kit
comercial (Quantikine® Huma IL-6 immunoassay, R& D Systems)

11



Tamafo de muestra:
Se empled la prueba de desigualdad de dos medias para un estudio cruzado 2x2

usando las diferencias, utilizando el programa PASS 2008, mediante la siguiente
formula:

n= (Za +zp)2 n (Za)2

A2 2
Para una alpha 0.05
Con un poder de 0.8
Donde A= 3. u2/ 0
8.6 (1.96)2
n= +
(0.65)2 2

n = 20.99 + 1.92

n =23

Clasificacion de las variables:
Variable independiente: Nutricion Parenteral Intradialitica o suplementacion oral
Variable dependiente: Puntaje ABN

Variables potencialmente confusoras: edad, sexo.

12



Definicién de variables:

Variables Operacionalizacion de la variable
Edad Afios.

Numeérica continua
Género 1. Masculino

2. Femenino
Nominal, dicotdmica

Causa de IRCT

1. Uropatia obstructiva

2. Glomerulopatia

3. Desconocida
Nominal, categérica

Tiempo en hemodialisis

Meses
Numérica continua

Ingesta en la dieta:
Calorias, proteinas y lipidos

Kcalorias/kg/dia, gramos/kg/dia,
gramos/kg/dia
Numeéricas continuas

Peso Kg

Numérica continua
Talla Cm

Numeérica continua
indice de Masa Corporal (IMC) Kg/ cm?

Numérica continua
Circunferencia Media Muscular del Brazo mm?
(CMMB) Numérica continua
Area Muscular del Brazo (AMB) mm?

Numérica continua
Area Grasa del Brazo (AGB) mm?

Numeérica continua
Biompedancia: Oms (Q)
Resistencia (R) Numeérica continua
Reactancia (Xc) Oms (Q)

Numeérica continua
Angulo de fase (PA) Grados (°)

Numérica continua

Puntaje ABN Sin unidades
Numeérica continua

Kt/vV Sin unidades
Numérica continua

Generacion de nitrégeno ureico (GNU) Mg/minuto

Numérica continua

indice de catabolismo proteico normalizado
(nPNA)

Gramos/kg/dia
Numérica continua

Pardmetros bioquimicos:
Albumina

Nitrégeno ureico (BUN)

CO2 total

g/dL

Numérica continua
mg/ dL

Numeérica continua
mEq/L

Numérica continua
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Glucosa mg/ dL

Numérica continua
Colesterol total mg/ dL

Numeérica continua
Triglicéridos mg/ dL

Numérica continua
Hemoglobina (Hb) g/dL

Numérica continua
Linfocitos Células / mm?

Numeérica continua
Interleucina 6 pg/mL

Numérica continua

ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizé estadistica descriptiva para resumir los resultados encontrados. Para las
variables cualitativas se utilizaron tablas de frecuencias, para las variables
numéricas con distribucion Gaussiana se utilizaron promedios, desviacion
estandar e intervalos de confianza al 95% y para aquellas variables numéricas que
no tuvieron distribucion Gaussiana se utilizaron mediana, minimos y maximos.

Se utilizé la prueba de t pareada para muestras relacionadas para comparar los
resultados basales y finales en la poblacion en general.

Se utiliz6 ANOVA de medidas repetidas para comparar los resultados basales y
finales por secuencia de tratamiento.

Se utiliz6 analisis de correlacion para los resultados basales entre el puntaje ABN
con los marcadores bioquimicos de malnutricion e inflamacion.

Para comparar el efecto de ambos tipos de tratamiento en la mejoria del puntaje

ABN se empled un modelo lineal general multivariado de mediciones repetidas
para estudios cruzados 2x2, siguiendo la siguiente ecuacion:

Yiu=pu+Sk+ Pj + ug + Cgir + €gk)
Donde:

pu= la media general

Sjk= efecto de j paciente con k secuencia
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Pj= efecto de k periodo
K = la media del efecto k tratamiento
C (j-1, k)= efecto de arraste de k tratamiento

e (ijkl)= error aleatorio

Se llevé a cabo con el programa SPSS v 16.0

CONSIDERACIONES ETICAS.

Este estudio se efectud de acuerdo a la Declaracion de Helsinki del afio 2000 vy al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion.

Los investigadores participantes son especialistas en Nefrologia Pediatrica,
Nutricidn y Gastroenterologia y por consiguiente estan debidamente capacitados
para desarrollar la investigacion.

Los pacientes urémicos son seguidos en la consulta externa de nefrologia y
mensualmente se toman exadmenes de laboratorio, la cantidad de sangre que se
tome por visita no excedera nunca los 20ml. Dado que se indicara puncién venosa
para obtencion de la muestra de sangre el estudio se considera de riesgo mayor
del minimo.

La informacion proporcionada por el paciente y sus familiares serd de manejo
exclusivo de los investigadores y se mantendra en reserva en el expediente clinico
y formatos de recoleccién de datos del estudio.

En el estudio solo participaron los pacientes que otorgaron su
consentimiento informado por escrito; los pacientes o sus familiares conservaron
copia del mismo y se mantendra la disponibilidad para atender sus dudas o
preguntas en el momento que lo requieran.

El estudio aportara informacion valiosa, sobre el mejor abordaje nutricional
en los nifios en hemodialisis.

Cualquier evento adverso asociado a la alimentacion intravenosa intradialitica sera
atendido prontamente con los recursos del hospital.

Carta de consentimiento informado. Ver hoja de anexos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Actividades

Enero 2008

Julio 2008-
Junio 2010

Julio—
Diciembre
2010

Enero 2011

Febrero 2013

Elaboracion
de protocolo

XX

Registro

ante el
comité  de
investigacion

XX

Inclusion de
pacientes

XX

Recoleccién
de datos

XX

XX

Andlisis de
resultados

XX

XX

Reporte final
y publicacién

XX

Este proyecto fue financiado por Baxter Renal Discoveries Grant.
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RESULTADOS:

Se incluyeron a un total de 25 pacientes, de los cuales tres no finalizaron el
estudio, uno de ellos fue trasplantado y s6lo complet6 el primer mes del esquema
enteral. Los 2 restantes ameritaron cambio de modalidad dialitica debido a
trombosis del acceso venoso, el primero completdé dos meses del esquema enteral
y el otro paciente logr6 completar uno de los brazos de tratamiento
(suplementacion oral) motivo por el que sera incluido en el andlisis del estudio por
intencion a tratar.

Se reportan los resultados de 23 pacientes, con edades entre 6 — 17 afios de
edad, 11 iniciaron con el esquema de nutricion Enteral — NPID (EP) y 12 con el
esquema NPID — enteral (PE), asignados de manera aleatoria.

La mediana de edad correspondi6 a 14 afios de edad (7 — 17 afios), catorce nifios
(61%) del sexo masculino y 9 nifias (39%) del sexo femenino. La etiologia de la
insuficiencia renal se debié a Uropatia Obstructiva en el 17% de los casos, en el
resto de desconoce la causa. Ver tabla 1 demografia de pacientes.

Tabla 1. Demografia de pacientes

Secuencia Secuencia Todos
Enteral — NPID NPID — Enteral
n=11 n=12 n=23
Causade IRC
Uropatia 2 2 4
Desconocida 9 10 19
Edad (afios) 14.09+£2.6 13+2.7 13.5+2.8
Sexo
Masculino 7 7 14
Femenino 4 5 9

De acuerdo a la valoracion nutricional basal previo al inicio de la intervencion
todos los pacientes presentaron un puntaje ABN < 10.33. Por grado de
desnutricion el 22% de los pacientes tenian desnutricion severa, mientras que el
61% tuvieron desnutricion leve.
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De los parametros antropomeétricos que incluye el puntaje ABN la media del valor z
de peso al inicio fue de -3.06 + 1.34 desviaciones siendo éste el parametro mas
afectado con respecto a los demas. El area grasa del brazo (AFA por sus siglas
en inglés) fue el parametro que menor desviacion presento siendo la media de -
0.85 * 0.66.

Con respecto a los marcadores bioquimicos basales de malnutricion se encontré
hipoalbuminemia (<3.5 g/dL) en el 69% de los pacientes. El 91 % present6 Hb
inferior a los 11 g/dL. En el 52% de los nifios se encontrd linfopenia (<1500
células /mm?). La media de CO2 total fue de 21.3 + 3.5 mEg/L.

La generacion de proteinas equivalentes al nitrogeno total normalizado basal
(nPNA) basal fue 1.16 + 0.43 g/kg/dia.

No existieron diferencias estadisticamente significativas en el puntaje ABN, ni en
las cifras de albumina sérica basales por grupo de secuencia de intervencion
nutricional.

Después de seis meses de intervencion nutricional todos los pacientes mejoraron
el puntaje ABN de 7.7 + 1.85 a 9.3 £ 1.72. (p= 0.001, prueba t pareada para
muestras relacionadas). Ver tabla 2.

Tabla 2. Puntaje ABN basal y 6 meses por grupo

Secuencia Secuencia Todos
Enteral — NPID NPID — Enteral
n=11 n=12 n=23
A,
basal 2+0.64 2.39+ 0.94 221+ 0.77
6 meses 2.3+0.78 2.27 £0.81 229 =+ 0.78
A;
basal 3.17 £ 0.45 3.16 £ 0.42 3.12+ 0.44
6 meses 3.39 + 0.56 3.2+ 0.58 3.29 + 0.56
BIA @
Basal 277+154 2.69 +1.2 273+ 1.36
6 meses 4.13 + 1.13 3.36 £0.93 3.72 + 0.78
ABN total *k
Basal 7.97+1.77 7.71+19 784+ 1.8
6 meses 9.84 + 1.69 8.83+1.67 9.3 + 1.7

*p=0.016, **p=0.001 Prueba t pareada para muestras relacionadas
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El valor z del IMC fue el parametro que mayor mejoria present6 de -2.02 £ 1.15 a -
1.83 + 1.08, sin embargo no alcanz6 diferencia estadistica (p=0.054). Ver tabla 3.

Tabla 3. Valores z antropométricos pre y post-intervencion por grupo.

Secuencia Secuencia Todos
Enteral — NPID NPID - Enteral
n=11 n=12 n=23
Peso
Basal -3.3+x1.2 -28+x1.4 -3.05+1.34
6 meses -3.2+1.3 -29+1.2 -3.08 £1.25
Talla
Basal -25+1.2 -22+1.3 -2.30+1.21
6 meses -2.3+1.3 -23+11 -234+1.1
IMC
Basal -1.9+0.9 -19+1.4 -1.91+£1.17
6 meses -1.8+ 0.9 -1.8+1.2 -1.83+£1.08

De acuerdo al grado de desnutricion 17% (4/23) de los pacientes lograron
recuperacion del estado nutricional y la desnutriciébn severa disminuy6é al 9%
(2/23). EI 61% (14/23) se ubico en desnutricion leve.

Encontramos también mejoria en los marcadores bioquimicos de malnutricion. La

albumina sérica incrementd de 3.3 + 0.38 g/dL a 3.6 = 0.35 g/dL (p 0.001), la

hemoglobina de 8.5 + 1.6 a 9.7 £ 1.7 g/dL (p 0.026) y en los linfocitos totales de
1460 + 533 a 1979 + 705 células/mm? (p 0.008). En cuanto al perfil de lipidos se
observ6 una disminucién de las cifras de colesterol y triglicéridos con respecto a
las cifras basales de 158. 5 + 45.4 a 133.5 £ 29.8 mg/dL (p 0.011) y de 151.5 +
78.9 a124.2 + 55.7 mg/dL (p 0.033) respectivamente. Ver tabla 4.
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Tabla 5. Marcadores bioquimicos de malnutricidén pre y post-intervencion

por grupo

Secuencia Secuencia Todos

Enteral = NPID NPID - Enteral

n=11 n=12 n=23 *
Albdmina (g/dL)
Basal 3.21 + 0.45 3.4+0.41 3.31 £+ 0.43 p=0.001
6 meses 3.65+1.17 3.6 £0.46 3.65 £ 0.65
Hemoglobina
(g/dL)
Basal 8.7+1.52 8.15+1.93 8.41+1.73 p=0.026
6 meses 9.9+ 2.04 9.59 +1.45 9.76 + 1.72
Linfocitos totales
(células/mm?)
Basal 1552 + 593 1479 + 509 1514 £ 539 p=0.008
6 meses 1590 + 382 2332 + 758 1979 £ 705
Colesterol total
(mg/dL)
Basal 156 + 56.8 159 + 29 157 + 43 p=0.011
6 meses 137 £ 23.8 130 £ 35 133 £29
Triglicéridos
(mg/dL)
Basal 151 £ 97.8 147 + 56.4 149+ 77  p=0.033
6 meses 144 + 63.6 106 + 42.6 124 + 55
CO2 total
(mEq/L)
Basal 216+ 3.1 21+ 3.9 21.3+3.5
6 meses 20.3+ 3 20+1.5 20.3+2.2

*Prueba t pareada para muestras relacionadas

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en los marcadores de
inflamacion (IL6) pre y post-intervencion.

Todos los pacientes mantuvieron desde el inicio un Kt/V superior a 1.4. EI nPNA al
final de los 6 meses de intervencién mejoré a 1.25 + 0.28 g/kg/dia sin diferencia
significativa con respecto al basal.

De acuerdo a la secuencia de intervenciéon se observdé que los nifios que
recibieron la secuencia de tratamiento Enteral-Parenteral mostraron una mejoria
nutricional superior (ANOVA para mediciones repetidas p= 0.001) a la observada
en los nifios que recibieron la secuencia de tratamiento Parenteral-Enteral
(ANOVA para mediciones repetidas p= 0.09). Ver figura 1.
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Figura 1. Puntaje ABN (mediazx es) por secuencia. Basal, 3y 6 meses
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*Prueba ANOVA mediciones repetidas

De los parametros que se incluyen en el puntaje ABN no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en los valores Z de peso, talla, IMC, MAC, AMA por
grupo de intervencion, salvo en el AFA en donde los pacientes que recibieron la
secuencia Enterla-NPID mostraron una mejoria en el valor z p=0.01 vs la
secuencia NPID-Enteral 0.9. Ver figura 2.
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Figura 2. Valores z de Peso, IMC, Talla, MAC, AMA y AFA (media * es). Basal,
3y 6 meses por grupo de secuencia.
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Enteral — NPID p= 0.52, NPID — Enteral p=0.34. ANOVA para mediciones repetidas
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Enteral — NPID p= 0.27, NPID — Enteral p=0.92. ANOVA para mediciones repetidas
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Enteral — NPID p= 0.57 , NPID — Enteral p= 0.29. ANOVA para mediciones repetidas

Al realizar el analisis de correlacion entre el puntaje ABN (basal) y la cuenta de
linfocitos totales (basal) encontramos una correlacién directa de 0.570
estadisticamente significativa p= 0.005. Ver figura 3. Se encontré6 también una
correlacion negativa entre los niveles de triglicéridos (basal) con el puntaje ABN de
-0.566 estadisticamente significativa p= 0.005. Ver figura 4.

Figura 3. Correlacion entre Puntaje ABN basal vs Linfocitos totales basal
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Correlacion de Pearson Puntaje ABN vs Linfocitos totales
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Figura 4. Correlaciéon entre Puntaje ABN (basal) y triglicéridos (basal)
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En cuanto a los marcadores de inflamacion se encontraron también correlaciones
estadisticamente significativas entre los niveles de IL-6 con la albumina sérica
r=0.479 p= 0.028. Ver figura 5. Y entre IL-6 con la cuenta de linfocitos totales r= -
473 p=0.03. Ver figura 6.

Figura 5. Correlacién entre IL-6 en plasma (basal) y albiumina sérica (basal)
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Figura 6. Correlacién entre IL-6 en plasma (basal) y linfocitos totales (basal)
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Al evaluar el efecto directo de cada una de las intervenciones nutricionales no
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre la alimentacion
enteral vs la nutricion parenteral intradialitica p=0.453 (Modelo lineal general de
mediciones repetidas).
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DISCUSION

Este es el primer estudio en el que se comparan ambas intervenciones
nutricionales. Hasta el momento no existen reportes en la literatura de ensayos
clinicos que evallen la efectividad de suplementos calGrico-proteicos en nifios.
(38).

De la informacion reportada en la literatura la intervencion nutricional que se ha
empleado es la Nutricion Parenteral Intradialitica (NPID). En dos de ellos hubo
mejoria del estado nutricional medido por el incremento mensual en la tasa de
catabolismo proteico normalizado (nPCR) en uno y en el IMC en el segundo, a
diferencia de nuestro estudio ellos no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las cifras de albumina, aunque cabe mencionar que ningun
paciente presentd hipoalbuminemia y el tiempo en el que la NPID fue administrada
varié desde 3 hasta 22 meses. (32,39). En un estudio multicéntrico 97 pacientes
adultos recibieron solo suplementos de aminoacidos durante la sesion de
hemodialisis. Después de 6 meses de intervencion encontraron mejoria en las
cifras de albumina sérica, mejoria en la valoracién global subjetiva asi como una
pequefia mejoria en la circunferencia media del brazo sin resultar
estadisticamente significativa (MAC). (27)

El diagndstico de malnutricion en los pacientes con enfermedad renal crénica es
complejo, la mayoria de los estudios toman como indicadores al IMC, pliegues
cutdneos y cifras de albumina, situacion que dificulta comparar los resultados
encontrados (42, 43). El puntaje ABN ofrece una ventaja y es que engloba no solo
el peso, talla e indice de masa corporal, sino que toma en cuenta las reservas de
musculo y grasa, junto con la informacion de la bioimpedancia eléctrica.
Desafortunadamente no en todos los centros de atencidon a pacientes con
enfermedad renal se cuenta con esta herramienta situacion que hace su uso
limitado como un método de diagndéstico de malnutricion. Todos nuestros
pacientes mostraron mejoria en el puntaje ABN con ambas intervenciones
nutricionales aunque sélo en el 17% se logré la recuperacion del estado
nutricional.

Sin duda la prevalencia de malnutricion en nifios en programa de dialisis varia
ampliamente de acuerdo al centro y tipo de poblacion y puede ir desde el 15 al
58%. (17,40). Dentro de los factores de riesgo que han sido identificados se
encuentran el inicio de didlisis a edades tempranas (<6 afios), y el tiempo que
han permanecido en dialisis (>2 afios). En nuestra poblacion ninguno de nuestros
pacientes llevaba mas de 6 meses de tratamiento en hemodidlisis, ni habian
recibido previamente otra modalidad dialitica.
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Encontramos niveles bajos de albumina sérica y hemoglobina similar a los datos
reportados por Edefonti en donde observé que nifios con un puntaje ABN < 10.33
mostraron niveles bajos de albimina, hemoglobina y creatinina vs aquellos con un
puntaje ABN > 10.33. (16).

Wong encontré que nifios con cifras de albumina sérica < 3.5 g/dL exhiben un
90% mas de riesgo de mortalidad que aquellos pacientes con albumina sérica
>3.5g/dL. (21). En nuestra poblacion el 69% de los nifios tenian cifras de albumina
sérica basales < 3.5 g/dL situacién que logro revertirse después de la intervencién
nutricional.

Los métodos estandar para incrementar la ingesta de nutrimentos en pacientes
con enfermedad renal crénica con malnutricion incluyen el consejo dietético y el
uso de suplementos orales, cuando estos no mejoran la ingesta pueden
considerarse emplear la NPID o la alimentacion enteral por sonda. (44)

La nutricion adecuada resulta un factor muy importante en los pacientes con
didlisis para mejorar de manera general sus condiciones de vida. (45) Son
escasos los estudios que evallan el impacto que produce la intervencion
nutricional en la sobrevida de los pacientes con enfermedad renal crénica; Lacson
y colaboradores reportaron que el riesgo relativo de mortalidad en pacientes que
recibian suplementos orales durante la hemodialsis disminuyé a 0.95 (95% CI
0.88 - 1.01) vs el grupo control. (41).

Se ha demostrado el papel que juega el estado inflamatorio en la patogénesis de
malnutricion de pacientes con enfermedad renal crdnica; algunos autores han
encontrado correlacion entre niveles altos de IL-6 con hipoalbuminemia, asi como
niveles elevados de TNFa, sin embargo en varios estudios no se han encontrado
correlaciones con los indices antropométricos empleados en el diagnéstico de
malnutricion, situaciéon similar a la reportada en nuestro estudio.(42,46, 47)

Sabemos que resulta benéfica la intervencién nutricional, sin embargo dado que la
mayoria de los estudios presentan limitaciones en el disefio experimental en
pacientes con diagnéstico de malnutricibn, es necesario continuar con el
desarrollo de ensayos clinicos con grupos controles y periodos de tiempo
adecuados que nos permitan evaluar la efectividad del uso de suplementos
orales durante la hemodialisis.

Dentro de las limitaciones que este estudio ofrece se encuentra el no cegamiento,
asi como la falta de un grupo control puro y el tiempo de la intervencién nutricional.
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CONCLUSIONES

Ambas intervenciones (NPID y suplementacion oral) son seguras y bien toleradas
en nifios en programa de hemodialisis.

El puntaje ABN puede emplearse como herramienta de diagnéstico y seguimiento
del estado nutricio en pacientes con enfermedad renal crénica.

Junto con la mejoria en el puntaje ABN se encontrd también mejoria en albimina
sérica, hemoglobina y cuenta de linfocitos totales.

Es necesario contar con mas estudios para validar la reproducibilidad de los datos
aqui publicados.
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ANEXOS
Anexo 1. Carta de consentimiento informado

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo del estudio: “COMPARACION DE LA MEJORIA NUTRICIONAL POR
ALIMENTACION ENTERAL VS PARENTERAL INTRADIALITICA EN NINOS EN
PROGRAMA DE HEMODIALISIS”

Introduccién

Deseamos a invitarlo a participar en este estudio de investigacion que se llevara
cabo en el Hospital Infantil de México.

Su participacion es voluntaria. Usted puede decidir no participar o puede retirarse
del estudio en cualquier momento. En cualquier caso no perdera ninguna forma de
atencion médica en el Hospital.

La investigacion puede proporcionar informacién que ayude, en el futuro
inmediato, a otros nifios con la misma enfermedad que la de su hijo(a).

Antes de decidir participar, lea con cuidado el presente documento y tbmese el
tiempo que requiera para realizar cualquier pregunta o discutir este estudio con
cualquier persona que patrticipe en la investigacion, con su familia o con cualquier
otro profesional de la salud.

Finalidad del estudio

La desnutricién es una complicacion frecuente en pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal y es la principal causa de complicaciones y muerte en pacientes
en hemodialisis.

La falta de apetito que presentan estos pacientes puede deberse a: depresion,
dialisis inadecuada, alteracion en el gusto, eliminacion de los alimentos preferidos
de la dieta por restriccion dietética, efecto secundario de medicamentos. El
procedimiento de hemodidlisis en si puede ocasionar nausea y vomito ademas de
todas las alteraciones metabdlicas y hormonales que se presentan en la
insuficiencia renal.

La nutricion parenteral intradialitica (NPID), en donde se administra alimentacién
por via intravenosa durante el procedimiento de hemodialisis se ha empleado en
pacientes adultos logrando mejorar el estado nutricional y disminucién en la tasa
de mortalidad. Hay pocos estudios en nifios, pero los que hay confirman que
puede ser una buena alternativa para mejorar el estado nutricional en ellos.

El propésito del estudio es examinar la efectividad de la NPID comparada con la
suplementacién oral (licuados) para mejorar el estado nutricional en nifios con
insuficiencia renal tratados con hemodialisis
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Procedimiento del estudio

Si usted acepta que su hijo participe en este estudio se le hara una intervencion
nutricional durante seis meses. Algunos pacientes recibiran primero la NPID en
cada sesion de hemodialisis por tres meses y posteriormente tres meses de
licuados preparados en casa para aportar los nutrientes necesarios, tres veces por
semana. Otros pacientes recibiran primero los licuados tres veces a la semana por
tres meses y después la NPID en cada sesion de hemodidlisis por tres meses.

Se haran examenes mensuales que incluyen biometria heméatica completa,
albumina, colesterol, triglicéridos, electrolitos séricos. Al inicio del estudio y en el
30. y 60. mes se tomara una muestra adicional para marcadores de inflamacion y
estudio de expresion de genes en células de la sangre.

Riesgos y molestias

En la medida de lo posible se tomaran las muestras del catéter de hemodialisis.

En ocasiones habra que tomar muestras por puncion venosa y su nifio presentara
dolor en el sitio de la puncion venosa; este dolor cede en los siguientes minutos
después de la puncion.

Algunos pacientes pueden sentirse mal durante la infusion intravenosa de la NPID
y se debe reducir la velocidad de infusion.

Beneficios

El beneficio que mi hijo(a) tendra es el tratamiento para la desnutricibn con
alimentacion intradialitica (via intravenosa en cada sesion de hemodialisis por tres
meses) ademas de tres meses de alimentacion via oral con licuados. Si mejora el
estado nutricional de mi hijo, tendra menos complicaciones relacionadas a
desnutricion.

Procedimientos alternativos y costos

Actualmente los pacientes desnutridos son enviados al servicio de
Gastroenterologia y Nutricion en donde se les proporciona asesoria nutricional.

La alimentacion intradialitica no tendra costo para usted. Se le proporcionara parte
de los ingredientes que necesita para los licuados.

Accesibilidad de los investigadores y confidencialidad

Los médicos y nutriblogos que atienden a su hijo estaran en todo momento,
dispuestos a responder a todas sus preguntas e inquietudes respecto a los
resultados del estudio que se realizara a su hijo.

En todo momento se mantendréa la confidencialidad de los resultados de los
examenes practicados en la muestra de sangre de su hijo. Solamente usted y los
médicos conoceran el resultado del estudio.

Durante el estudio usted recibira informacion de los resultados que se vayan
obteniendo del mismo con el fin de actualizar ante usted la informacién cientifica al
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respecto y que usted pueda tomar las decisiones siguientes con mayor
fundamento.

Normas acerca de las lesiones relacionadas con la investigacion

Cualquier evento adverso asociado a la alimentacion intravenosa intradialitica sera
atendido prontamente con los recursos del hospital.

Problemas o preguntas

Si surgiera algun problema o tuviese usted una pregunta con respecto a este
estudio, a sus derechos como participante en la investigacion o cualquier situacion
relacionada con la misma, debe comunicarse con los médicos que participan en
este estudio: Dra. Mara Medeiros, Dr. Luis Velasquez Jones, Dr. Saul Valverde
Rosas y Dr. Benjamin Romero Navarro, del Departamento de Nefrologia del
Hospital Infantil de México Federico Gomez, Tel. 52-28-99-17, extensiones 1205 y
1207, o con la Lic. Georgina Toussaint y el dr. Sergio Miranda del departamento
de Gastroenterologia y Nutricion

Documento de consentimiento

Usted puede decidir no participar en el estudio, o bien decidir retirarse del estudio.
En cualquier caso, no perdera ninguna prestacion a la que tenga derecho. Le
sugerimos que conserve copia de este documento para consultarlo
posteriormente.

He leido las explicaciones acerca de este estudio y se me ha dado la oportunidad
de discutirlas y de hacer preguntas. Por este medio otorgo mi consentimiento para
participar en este estudio.

Nombre y firma del sujeto de estudio, padre, madre o tutor responsable del nifio

Testigo: Nombre, direccidn y relacion con el nifio; firma.

Testigo: Nombre, direccidn y relacion con el nifio; firma.

Médico responsable: Nombre, posicion en el Hospital, teléfono, firma.

Nombre del Investigador principal en donde puede referir al familiar en caso de
duda:
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Dra. Mara Medeiros Domingo
Tel. 52-28-99-17, Ext. 1205y 1135. Celular: 04455 14744239
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Anexo 2. Hoja de registro de biomimpedancia eléctrica

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA

FORMATO MEDICION DE BIOIMPEDANCIA

Fecha:

Nombre: Registro:

Edad:

COMPOSICION CORPORAL

Peso / Kg Talla /cm

Cintura /cm | Cadera /cm | Grasa % Grasa/Kg | PMagro/ Magsec /
kg Kg

Agua% |ACT_L AEC % AEC L AIC % AlIC L MACEL

/Kg

AG3ESP | IND_ IMP | AEC_ AIC _ MTB IMC CIN/CAD

AC Peso Peso

No. De kcals. Estimadas Nutricion:

Impredancia 5 BFMI:

Impedancia 50 FFEMI:

Impredancia 100 CB:

Impedancia 200 PCT:
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| CMMB | AMA | AFA
Puntaje ABN:
Al A2 BIA
Score Z Valor Score Z Valor Score Z Valor
Peso CMMB R
Talla AMA Xc
IMC AFA PA
Promedio Promedio Promedio

Puntaje total:
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Anexo 3. Hoja de recoleccion de datos.
Datos generales

Diario de dieta:

Dia 1 Dia 2 Dia 3

Kcals totales

Kcal/ kg

Proteinas totales

Proteinas / kg

Lipidos totales

Lipidos / kg

Medidas antropométricas:

Biomipedancia




Laboratorios

Hb Leucocito | Neutrdéfilo | Linfocito | Monocito | Eosinofilos | Plaqueta
s S S s s
BUN Cr Na K Cl CO21t Glucemia
Colestero | Tgc Ca P Albamina | Prealbamin | PTH
I a
Prot IL-6 FNTa Insulina | H.C. IGF-1
Creact p.
Perfil de expresion génica por PCR
IL-1 IL 6 FNTa IFNy 18s RNA
Adecuacion de didlisis
Kt/V GU PNA nPNA
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