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RESUMEN

Objetivo: Describir como se modifica el crecimiento de los nifios con sindrome nefrético a
través del tiempo.

Material y métodos: Disefio del estudio: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal,
retrospectivo. Poblacion de estudio: Nifilos con sindrome nefrético (SN) atendidos en el
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, con expediente completo. Se
obtuvieron los datos antopométricos del expediente clinico de pacientes vistos en la consulta
externa de Nefrologia de septiembre de 2008 a agosto de 2017, desde la primera consulta y
cada cuatro meses hasta el momento del egreso o ultima consulta. La informacion se capturé
en una base de datos; el analisis estadistico fue de tipo descriptivo, utilizando el programa
estadistico SPSS 21.

Resultados: Se incluyeron 57 pacientes, de los cuales la etiologia mas frecuente del SN fue
de cambios minimos (42.1%), y que de acuerdo con la respuesta a esteroides la mayoria se
consideré como corticorresistente (36.8%) seguida de corticosensible con recaidas no
frecuentes (21%), el tiempo de seguimiento en el hospital era de uno hasta 10 afios, con una
mediana de 2.1 anos. En cuanto al estado de nutricién en la primera evaluacion, casi la mitad
(n=26, 45.6%) de los pacientes presentaban sobrepeso (21%) u obesidad (24.6%); en el
seguimiento se observo una tendencia a la disminucién del porcentaje de pacientes con
sobrepeso/obesidad.

En cuanto a la estatura, el 12.3% (n=7) tenian talla baja en el momento de primera evaluacion.
Durante el seguimiento se observé que hubo menor proporcion a través del tiempo, llegando
a ser del 8.3% para el cuarto afio de seguimiento.

Conclusiones: Los pacientes con SN atendidos en un tercer nivel de atencion, tienden a
mejorar su condicion nutricia durante los afos de tratamiento, en cuanto a la disminucion de

casos con sobrepeso/obesidad, como de talla/baja.



ANTECEDENTES

Evaluacién del crecimiento.

Crecimiento se define como el proceso de incremento de la masa de un ser vivo, que se
produce por el aumento del numero de células o de la masa celular, para su evaluacion el
primer paso es obtener mediciones precisas y compararlo con tablas de crecimiento
apropiadas. En pacientes de 2 a 20 afios el peso, la talla y el IMC deben compararse. Debe
medirse la longitud usando una regla horizontal en menores de 2 afios y la talla con un
estadiometro de pared en mayores de 2 afios. Como los nifios crecen en rachas se necesitan
2 mediciones con al menos 3 a 6 meses de diferencia y preferentemente con 6 a 12 meses de
diferencia para determinar de manera precisa la velocidad de crecimiento. La CDC y la AAP
recomiendan usar las tablas de crecimiento de la OMS para menores de 2 afos y las de la
CDC para mayores de 2 afos, las de la CDC son una referencia basada en poblacion que
incluye datos de infantes alimentados con seno materno y con formula; las de la OMS se basan
en un estudio internacional de nifios exclusivamente alimentados al seno materno que
crecieron en condiciones nutricionales O6ptimas, es menos probable que identifiquen
incorrectamente a nifios alimentados al seno materno como con bajo peso. El tamafio y
crecimiento de un neonato son resultado del ambiente intrauterino y la hormona del crecimiento
no juega un papel importante. Entre los 6 y 18 meses de edad, los nifios presentan una
aceleracion o retraso del crecimiento hasta que alcanzan su curva de crecimiento
genéticamente determinada de acuerdo a la estatura media parental. Para los 2 afios de edad
la hormona del crecimiento juega un papel predominante, a esta edad los nifilos deberian seguir
un carril percentilar y las variaciones deberian mantenerse dentro de 2 bandas grandes en la
grafica de crecimiento. En la adolescencia, el crecimiento esta afectado por el inicio de la
pubertad y las hormonas sexuales se vuelve el factor predominante en el crecimiento.
Desviaciones marcadas de la estatura especialmente mayores a 3 desviaciones estandar
requieren estudiarse.(1,2,3)

Talla baja se define como una estatura mas de 2 desviaciones estandar debajo del promedio
para la edad (menor al percentil 3). Estatura alta se define como una altura mayor a 2
desviaciones estandar sobre el promedio para la edad (mayor al percentil 97). La evaluacion
inicial de talla alta o baja debe incluir una historia clinica y exploracion fisica, mediciones
seriadas precisas y determinacion de velocidad de crecimiento, talla parental promedio y edad
0sea.(4) Variantes normales comunes de talla baja son talla baja familiar, retraso constitucional
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del crecimiento y la pubertad y talla baja idiopatica. Causas patologicas de talla baja incluyen
enfermedades cronicas, déficit de hormona del crecimiento y enfermedades genéticas. La talla
alta tiene la misma prevalencia que la talla baja pero es mucho menos frecuente como causa
de referencia al subespecialista. Causas comunes de talla alta incluyen estatura alta familiar,
obesidad, sindromde de Klinefelter, Sindrome de Marfan y pubertad precoz. A pesar de que la
mayoria de nifios con estatura baja o alta tienen variantes del crecimiento normal, los nifios
que tienen mas de 3 desviaciones estandar del promedio para la edad es mas probable que
tengan patologia subyacente.(5,6,7)

Sindrome nefrético.

El sindrome nefrotico (SN) es un sindrome clinico y humoral caracterizado por edema,
proteinuria mayor de 40 mg/m2/hora o 50 mg/kg/dia, indice proteinuria/creatininuria > 2,
proteinemia < 5,5 g/dl y albuminemia < 2,5 g/dl (ISKDC). En el nifio es causado en un 90% por
glomerulopatias (GP) primarias y soélo el 10% por GP secundarias. Dentro del primer grupo se
encuentra el sindrome nefrético idiopatico (SNI) que obedece a tres diferentes lesiones
anatomo-patoldgicas: lesion glomerular minima (LGM) (85%), hialinosis focal y segmentaria
(HFS) (10%) y proliferacion mesangial difusa (PMD) (5%). (8)

En cuanto al tratamiento, la utilizacidon de corticoides constituye el farmaco de primera eleccion
en el tratamiento del SNI. Tomando en cuenta la respuesta al tratamiento con corticoides, el
SN, se clasifica, a su vez en corticosensible o corticorresistente. El SN corticosensible es
mucho mas frecuente y su evolucion generalmente es hacia la remision completa después del
primer episodio; existe un subgrupo que se denomina SN corticodependiente que ocurre
cuando se presentan recaidas (espaciadas o frecuentes), o bien, cuando al tratar de suspender

los esteroides nuevamente aparece el cuadro clinico. (8)

Se considera remision cuando existe descenso de la proteinuria a valores fisioldgicos (< a 5
mg/kg/d o < 4mg/m2/h o un indice PrU/CrU < 0.20). El 80% de los pacientes presenta remision
luego de un tratamiento inicial con corticoides. Se considera recaida cuando hay reaparicion
de la proteinuria en rango nefrético o reaparicion de edema, sin proceso infeccioso
concomitante. Mas del 80% de los pacientes presentan recaidas en la evolucion de la
enfermedad. Se define como recaidas frecuentes cuando existen mas de 2 recaidas en 6
meses o mas de 3 en 1 afo. Existe corticodependencia al presentar dos recaidas consecutivas
al descender los corticoides o dentro de las 2 semanas siguientes a la suspension de estos.



Corticorresistencia es la falta de remision de la proteinuria luego de un tratamiento con
prednisona 60 mg/m2/d (dosis maxima, 60 mg) en dias continuos durante 4-6 semanas
seguido de prednisona 40 mg/m2 en dias alternos durante 4-6 semanas o prednisona 60
mg/m2/d durante 4-6 semanas en dias continuos mas 3 pulsos de metilprednisolona de 10
mg/kg/dosis. (8)

El prondstico de los pacientes con SN depende en gran medida de la respuesta inicial al
tratamiento con corticoides. Asi, los pacientes corticosensibles tienen un excelente prondéstico
y, en su mayoria, tienen un patrén histolégico renal que se identifica como de lesiones minimas.
Mientras que los pacientes corticorresistentes, presentan frecuentemente esclerosis
segmentaria y focal, y mas de un 40% desarrollaran falla renal terminal dentro de los 5 afos

del inicio de la enfermedad. (8)

Habitualmente el tratamiento inicial incluye prednisona a dosis de 60 mg/m? (dosis maxima, 60
mg/dia) diariamente durante 6 semanas, seguido de prednisona 40 mg/m? en dias alternos
(dosis maxima, 40 mg/dia) durante 6 semanas, con disminucién gradual de la dosis. El
tratamiento de la recaida consiste en prednisona 60 mg/m2 (dosis maxima, 60 mg/d) diarios
por 4 semanas, seguido de 40 mg/m2 en dias alternos por 4 semanas. En el caso de pacientes
corticodependientes o cuando hay efectos adversos a los esteroides o recaidas frecuentes se
pueden prescribir inmunosupresores como ciclofosfamida, clorambucil, ciclosporina,
tacrolimus, levamisol o micofenolato de mofetilo. En caso de lograr remisién se realiza la
retirada progresiva de la prednisona en 4-6 semanas con reduccion de dosis 5 mg/semana.
En caso de resistencia y remision parcial se administra metilprednisolona a 1 g/1.73 m2 (600
mg/m2, maximo 1 g) hasta tres dosis. (8)

Ademas de la evaluacion del pronodstico de la funcién renal, existen estudios que han
documentado que los nifios con SN pueden presentar retraso en el crecimiento, en los nifios
con SN de recaidas frecuentes de controlar tanto el mantenimiento de la fuga proteica como
la exigencia de dosis altas y repetidas de esteroides podrian influir perniciosamente sobre la
velocidad de crecimiento. Hay autores que sugieren una relacion directa entre la duracion del
tratamiento con corticoides y el retardo del crecimiento, parece también que la dosis
acumulativa total tiene un papel importante. Sin embargo, parece ser que los nifios recuperan
la velocidad del crecimiento al suspender los corticoides antes de la pubertad. Aunado a lo

anterior, el problema de sobrepeso/obesidad también ha sido observado en algunos estudios.

9)



Sindrome nefrético en nifos y su relacién con la estatura

El primer estudio que evalu6 el crecimiento en nifios con SN fue publicado en el afio 1985,
donde se analizaron 80 pacientes con SN corticosensible 5-24 afios después de su diagnaostico.
Se midié6 la talla de los pacientes, evaluandose con tablas para nifios britanicos de acuerdo a
edad y sexo; se utilizd score de desviacion estandar (SDE) de la talla, y se consideré dos
grupos: prepuberales y pospuberales (18 afios en nifios y 16 afios en nifias). Los 52 pacientes
prepuberales tuvieron un SDE de talla promedio de -0.33, mientras que el promedio SDE de
talla de los 28 pacientes pospuberales fue -0.22. Los autores concluyeron que el tratamiento
con corticoesteroides no afecto la talla final. (10)

El uso prolongado de corticoesteroides afecta el crecimiento normal tanto directamente,
promoviendo la apoptosis de osteoblastos y activando osteoclastos (disminuyen la
mineralizacion 6sea) e indirectamente, inhibiendo la secrecién central de la hormona de

crecimiento y disminuyendo la absorcion intestinal de calcio por el intestino y rifiones. (10)

Halty-Caggiani estudiaron nifios con SNI en una clinica nefrologica del Centro Hospitalario
Pereira Rosell entre el afio 2000 y 2006. Hubo dos grupos, los corticosensibles 80% (n=56) y
los corticoresistentes 20% (n=14); a su vez, los primeros se dividieron en lo que no tuvieron
recaidas (NoR), con recaidas esporadicas (RE) y en corticodependientes con recaidas
frecuentes (CDRF), éstos dos ultimos se analizaron en conjunto ya que el tratamiento es el
mismo. Incluyeron 70 pacientes, 64.3% (45) hombres, con promedio de edad al inicio de la
enfermedad de 4.33 afos, el tiempo promedio de seguimiento de 5.9 afos. En los pacientes
CDRF el tiempo promedio de empleo de corticoesteroides fue de 5.1 afios, y en los
corticoresistentes de 3.7 anos. El analisis de la talla se realiz6 en 50 pacientes con 3
mediciones (al inicio, al afo y al final). Se observaron diferencias estadisticamente
significativas para la talla con un descenso tanto para los CDRF como para CR y RE, no asi
para los No R. En 6 de los pacientes CDRF se observé descenso >1 en el score Z. (11)

Kumar y colaboradores estudiaron la velocidad de crecimiento de 45 nifos al sur de la India
con SN vy los factores asociados. Incluyeron un numero igual de controles, pareados en edad
y sexo. La talla se midi6é cada tres meses por un periodo de 15 meses, el score de desviacidon
estandar de talla (SDET) se calcul6é usando tablas de crecimiento de la OMS. La diferencia en
el SDET entre la primera y la ultima visita (DSDET) fue la medida principal de resultado. La

edad promedio de presentacion fue 7.2 afos y la relacion hombre:mujer fue 1.8:1; 31% de los



casos y 13% de controles estaban por debajo del percentil 3 de talla para la edad. La DSDET
para los casos (0.207 cm) fue significativamente menor que la de los controles (0.384 cm). La
velocidad de crecimiento promedio de los casos (6.37 cm/afio) también fue significativamente
menor que los controles (7.32 cm/afno). Encontraron correlacion negativa estadisticamente
significativa entre la velocidad de crecimiento y la DSDET con la dosis de esteroide, numero
total de recaidas y duracion de la enfermedad. (12)

Hung y colaboradores estudiaron los expedientes de 50 nifios (39 hombres y 11 mujeres), 20
con SN corticodependiente y 30 con SN de recaidas frecuentes, con edad promedio de la
primera consulta de 6.8 anos, con periodo minimo de seguimiento de tres afos, siendo 10
anos la edad promedio en la consulta final. Todos los regimenes de tratamiento incluyeron
prednisolona. Se dividieron en tres grupos basados en el régimen de tratamiento: Grupo 1 (9
nifos en tratamiento con prednisolona sola), Grupo 2 (25 nifios con prednisolona y
ciclofosfamida), Grupo 3 (16 nifios con prednisolona y clorambucil). Realizaron mediciones de
estatura expresadas como DE y percentil al final de cada afo. De los 50, 39 (78%) fueron
hombres y 11 (22%) mujeres. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
medicion de talla entre el primero y tercer afo solo en el grupo 1. No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre la dosis acumulada de prednisolona y pérdida del
crecimiento lineal entre grupos en el 1er y 2° aios, pero si al 3er afio.(13)

En Francia, Leroy y colaboradores estudiaron 64 nifios del sexo masculino con SN
corticodependiente que recibian tratamiento combinado a largo plazo con ciclosporina A (CsA)
y corticoesteroides, con un periodo de seguimiento de 10 afios, con mediciones anuales de la
talla, tomaron los datos desde la fecha del diagnostico hasta el ultimo seguimiento. Los
pacientes tuvieron edad promedio de 2.7 afos al inicio de la enfermedad y 13.8 afos al ultimo
seguimiento. Los pacientes con SDET < -2 en cualquier momento durante el seguimiento se
consideraron con retraso del crecimiento. La funcion renal fue normal durante el seguimiento
en todos los pacientes. EI SDET promedio al diagnostico fue 0.2, el cual permanecio estable
los primeros cinco afnos de la enfermedad y luego disminuyd, con un cambio promedio de -
0.08 DE por afo, nueve anos después del diagnostico, fue -0.9, equivalente a un cambio
promedio de -0.7 DE. En general, durante los 10 afos de seguimiento el SDET permanecio
por arriba de -2 en 47 pacientes (73.4%, grupo de crecimiento normal) pero disminuyo
significativamente a < -2 en 17 nifios (26.6%) (grupo con retraso del crecimiento). El retraso en

el crecimiento se asocio positivamente con el numero de recaidas. La enfermedad tuvo un



impacto negativo en el crecimiento lineal tanto antes como después de la edad de 12 anos, sin
embargo la disminucion del SDET por afo de enfermedad fue significativamente mayor
después de los 12 afios de edad que antes (-0.18 vs -0.09 respectivamente). EI SDET
promedio de adulto estuvo dentro del rango normal (-0.3) pero fue significativamente menor
que el promedio de talla blanco. (14)

Simmonds y colaboradores estudiaron 41 nifios con SN corticodependiente usando registros
de consultas 1993 a 2004. Excluyeron nifios con otras enfermedades cronicas o sindromes
congeénitos y con seguimiento menor de un afio. Obtuvieron de expedientes talla, peso y dosis
de prednisolona de cada consulta. Los scores de desviacion estandar (SDE) para talla y peso
fueron calculados de acuerdo a la referencia de crecimiento britanica de 1990 y se calcul6 el
cambio del DE de talla (ASDST) y la velocidad de cambio (ASDE/tiempo en afios), entre cada
consulta y durante todo el periodo de estudio. Los datos también fueron analizados a intervalos
de cada seis meses. Un total de 637 consultas (promedio 15.5) durante 172 afios paciente
(promedio 4.2) fueron estudiados. Agruparon los datos de 6 meses de acuerdo a la dosis pro-
medio de prednisolona: grupo 0 (no esteroides, incluyendo periodos de tratamiento ahorrador
de esteroides), grupo 1 (hasta 0.25mg/kg/dia); grupo 2 (0.25-0.5mg/kg/dia); grupo 3 (0.5-
0.75mg/kg/dia); grupo 4 (0.75-1mg/kg/dia) y grupo 5 (>1mg/kg/dia). Los grupos 4 y 5 mostra-
ron un descenso significativo en el SDE/afo de la talla (-0.14) comparado con los nifios con
menos esteroide. (15)

Ribeiro y colaboradores estudiaron nifios con SN seguidos en un hospital pediatrico de Suiza
de 1992 a 2011. El tratamiento inicial para el SN fue con 2mg/kg/dia de prednisona durante 6
semanas, seguido de una disminucion de la dosis en dias alternos por 4 a 6 meses. La talla
inicial (cm) registrada al momento del diagnostico y la talla registrada al final del periodo de
seguimiento se reportaron como score Z usando curvas de crecimiento de la OMS. El
crecimiento se definio como la diferencia (A) entre la talla final y la inicial. Primero analizaron
los pacientes de acuerdo a la respuesta a esteroides (SNCS, SNCD, SNRC). Después los
dividieron en 3 subgrupos de acuerdo a la dosis de CC dependiendo de la dosis acumulada
promedio recibida: dosis baja (<0.2mg/kg/dia), dosis media (0.2 a 0.4mg/kg/dia) y dosis alta
(>0.4mg/kg/dia). El inicio del SN ocurri6 a edad promedio de 3.7 anos, la duraciéon promedio
de seguimiento fue 9.8 afos. Los nifos recibieron un promedio de dosis acumulada de
0.27mg/kg/dia de CC. El cambio en el score Z de la talla entre la medicion inicial y final fue

significativamente mas importante en el subgrupo de pacientes con SNCD o SNCR (cambio
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promedio -1.2 DE) que en pacientes con SNSE. Ademas la talla final en el subgrupo de
pacientes con SNCR o SNCD fue significativamente mas baja (promedio -0.75 DE) que la de
pacientes con SNSE. Una dosis mayor de CC se asocio significativamente con una talla menor
durante el seguimiento. La disminucion de la talla por afio fue mayor en pacientes en el grupo
de dosis media o alta que en los de grupo de dosis baja, en los que la talla tendié a incrementar.
(16)

Sindrome nefrético en nifos y su relacién con sobrepeso/obesidad

Elzbieta y colaboradores estudiaron 31 nifios con SNI, con edad promedio de 3.6 afos,
tratados durante 6 meses con corticoestoriodes desde su diagnostico. Los resultados se
compararon con grupo control de 31 nifios sanos. Ninguno de los pacientes tenia otra
enfermedad concomitante que afectara el peso. Todos fueron tratados con prednisona a dosis
de 60mg/m2/24h, hasta 60mg/24h las primeras 4 semanas, seguido de 40mg/m2/48h, hasta
40mg/48h las siguientes 4 semanas, con disminucion gradual de la dosis durante los siguientes
4 meses. No se usaron otros medicamentos inmunosupresores. Antes del inicio del tratamiento
con prednisona, los pacientes fueron capacitados por un nutridlogo profesional para que
siguieran una dieta baja en carbohidratos y sodio, pero rica en vegetales, siendo normal en
proteinas y en calorias. En todos se evalu6 antes del tratamiento y a los 6 meses lo siguiente:
talla en cm, peso (después de la resolucion del edema) en kg, e IMC expresado en valores
absolutos, percentiles y score. Definieron sobrepeso como IMC > p85 y < p95, y obesidad
como IMC >P95 para la edad y sexo. A0-6 IMC se defini6 como la diferencia entre el z score
de IMC luego de 6 meses. En el grupo de estudio, el sobrepeso estaba presente al inicio en
3.2% y la obesidad en 12.9% de los nifios, y a los seis meses en 16.1% y 12.9%,
respectivamente. En el grupo control, el sobrepeso estaba presente al inicio en 6.5% de los
nifios y la obesidad en 6.5% y a los seis meses en 9.7% y 9.7% nifios respectivamente. A los
seis meses, el IMC y el score Z de IMC mostré cambios significativos en el grupo de estudio
pero no cambio significativamente en el grupo control. EI IMC fue significativamente mas alto
en el grupo SNI comparado con el grupo control con un Z score de IMC promedio inicial de
0.35 en los nifios con SNI y de -0.11 en el grupo control, después de 6 meses aumenté a 0.8
y 0.07 respectivamente, encontrando como factores de riesgo para el aumento en la masa
corporal un IMC inicial bajo, edad materna avanzada y obesidad paterna. (17)

En el estudio realizado por Alegria-Torres y colaboradores en la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano
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del Seguro Social, en el servicio de Nefrologia Pediatrica, de septiembre del 2013 a enero del
2014 donde se incluyeron pacientes con SN primario, de mas de ocho semanas de evolucion,
de 1 a 16 afos de edad y de ambos sexos, se les realizé medicion de peso, talla, tension
arterial por método auscultatorio (previa estandarizacion) y toma de muestra sanguinea en
ayuno y de orina para la determinacién de lipidos, glucosa, creatinina, PCR de alta sensibilidad
y albumina en sangre, asi como la determinacion de proteinas en orina de 24 horas. Se
incluyeron en el estudio 55 nifios con diagnostico de SN primario, 67.3 % del sexo masculino
frente a un 32.7 % del sexo femenino, con una mediana para la edad de ocho afos. El tiempo
de la enfermedad oscilé de dos a 156 meses, con una mediana de 39 meses. De los pacientes,
14 se catalogaron como corticosensibles (24.4 %), 17 como corticodependientes (30.9 %) y 24
como corticorresistentes (43.6 %). Cuarenta y ocho pacientes se encontraban en remision y
siete pacientes activos pero sin edema; estos ultimos tenian comportamiento corticorresistente.
Con relacion a la variedad histologica el 38.1 % tuvo variedad de cambios minimos, 36.3 %
proliferacion mesangial y 21 % glomeruloesclerosis focal y segmentaria, al realizar la
comparacién de la poblacion dividiéndolos segun la respuesta a esteroide observaron que los
pacientes corticosensibles tuvieron menor frecuencia de obesidad. (18)

En el estudio realizado por Foster et al. en el Children’s Hospital of Philadelphia y el St.
Christopher’s Hospital for Children cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de obesidad en
nifos tratados con glucocorticoides por sindrome nefrético sensible a esteroides y los factores
de riesgo para el desarrollo de obesidad, estudiaron 96 individuos de 4 a 21 afios con SNSE y
186 sujetos sanos de referencia. Obtuvieron antropometria y estadio de Tanner, talla y peso
por triplicado y usaron el promedio para el analisis. El estadio de Tanner se determin6 para
todos los sujetos por examen fisico por el mismo pediatra. Dividieron a los sujetos en dos
grupos: 1) aquellos que habian recibido glucocorticoides en los 6 meses previos al estudio,
llamado el grupo con exposicion reciente y 2) los que no habian recibido glucocorticoides por
lo menos por 6 meses, llamados el grupo de exposicion lejana. Los odds ratio para obesidad
para los 2 grupos en relacion al grupo de referencia se determinaron por regresion logistica,
incluyendo sexo, raza (afroamericana vs no afroamericana), edad, estadio puberal (Tanner 1-
2 vs Tanner 3-5), e IMC materno como co-variables. El percentil promedio de IMC fue
significativamente mas alto en los sujetos de exposicion reciente comparados con los sujetos
de referencia. El percentil de talla para la edad se correlacioné inversamente con la exposicidn

acumulativa a glucocorticoides en el grupo de exposicion reciente. La prevalencia de obesidad
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en los sujetos con SNSE con exposicion reciente a glucocorticoides fue de 41%; notablemente
mayor comparada con el grupo de referencia. La prevalencia de obesidad en el grupo control
fue del 16%, mientras 20% de los sujetos del grupo de exposicion lejana eran obesos, lo cual
no fue significativamente diferente al grupo control. Un IMC materno aumentado fue un factor
de riesgo significativo para obesidad en todos los grupos, mientras que la raza afroamericana

lo fue solo en los sujetos de referencia.(19)

En el estudio de Nakamura et al cuyo objetivo fue evaluar los cambios en el peso y los factores
de riesgo cardiovascular asociados con la persistencia de exceso de peso luego de la
suspension del tratamiento con glucocorticoides en nifios con sindrome nefrético mediante un
estudio retrospectivo de 30 nifos japoneses tratados con glucocorticoides para sindrome
nefrotico (18 hombres y 12 mujeres de edades entre 1 y 14 afos) y 32 nifios control (17
hombres y 15 mujeres), los dividieron en un grupo de retencion y uno de reduccion de acuerdo
a la presencia o ausencia de un IMC mantenido luego de la suspensién de glucocorticoides,
en cada grupo evaluaron IMC, edad, género, presion arterial, niveles de colesterol total, dosis
y duracién de exposicion a glucocorticoides durante el periodo de estudio. El periodo total de
observacion fue de entre 0.8 y 12.2 aios, el tratamiento en este estudio dur6 entre 4-39.5
meses. Al inicio del tratamiento con glucocorticoides no habia diferencia significativa en el IMC
entre los dos grupos, encontraron diferencia significativa en la frecuencia de obesidad entre el
grupo de retencién y el grupo de reduccion, en el de reduccidén disminuyé de 31.3% a la
suspension del tratamiento con glucocorticoides a 12.5% al momento de la ultima visita. En el
grupo de retencion la frecuencia de obesidad al momento de la ultima visita (28.5%) fue la

misma que a la suspension del tratamiento con glucocorticoides. (20)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen pocos estudios acerca de las alteraciones en el crecimiento de los nifios con sindrome
nefrético en la poblacion mexicana y en otras partes del mundo. Los estudios realizados hasta
el dia de hoy son contradictorios en cuanto a las alteraciones en el crecimiento de dichos
pacientes; en algunas series se han encontrado diferencias significativas en la talla final adulta
de sujetos con diagnostico de sindrome nefrético desde la infancia, mientras que en otros no
ha sido posible encontrar asociacion entre éste diagndstico y diferencias en la talla final adulta
comparada con la de nifios sanos.

Ademas, existen algunos estudios que han encontrado un aumento en el riesgo de desarrollar
sobrepeso y obesidad, lo cual se ha relacionado con el uso prolongado de esteroides (pilar de

tratamiento del sindrome nefrético); por lo anterior, surgen las siguientes:

Preguntas de investigacion

1. ¢Cbomo se modifica la talla de los pacientes con sindrome nefrotico a través del

tiempo?

2. ¢Coémo se modifica el estado nutricional de los pacientes con sindrome nefrético a

través del tiempo?
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OBJETIVOS GENERALES

1. Describir la evolucion de la talla de pacientes pediatricos con sindrome nefrético,
durante el tratamiento.
2. Describir la evolucion del estado de nutricién, de acuerdo con el IMC, de pacientes

pediatricos con sindrome nefrético durante el tratamiento.
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HIPOTESIS

. El score Z de talla disminuye alrededor de 0.08 en los pacientes con sindrome nefrético
por cada afio de seguimiento.

. EI'IMC de los nifios con sindrome nefrético aumenta alrededor de 10% por cada ano de

seguimiento.
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JUSTIFICACION

Existen estudios previos que han asociado el uso prolongado de esteroides en pacientes con
Sindrome Nefrético a un incremento en el IMC, el tratamiento del nifio obeso es importante
porque estos pacientes suelen sufrir alteraciones organicas como intolerancia a los
carbohidratos, hiperinsulinemia, hipercolesterolemia, hipertension o una menor liberacion de
hormona del crecimiento que con el tiempo se traduciran en enfermedades que acortaran su
sobrevida. Ademas, la obesidad tiene varias consecuencias de orden psiquico. Todo lo anterior
aunado a la enfermedad de base que padece el nifio puede llevarlo a desarrollar una mala
calidad de vida.

En la UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, como a nivel mundial,
la etiologia mas frecuente del Sindrome nefrético es el Sindrome nefrético idiopatico por
enfermedad de cambios minimos, cuyo pilar de tratamiento son los corticoesteroides por lo
que es importante identificar si existen modificaciones en la composicion corporal durante su
tratamiento a fin de anticipar y establecer medidas preventivas para mantener un crecimiento
lo mas 6ptimo posible durante el desarrollo de su enfermedad. De esta forma se podria orientar
a los familiares sobre una alimentacién saludable desde el inicio del tratamiento, para evitar
problemas secundarios a la alteracién nutricional aunado a los inherentes a su patologia de

base.
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PACIENTES Y METODOS

Lugar de realizacion del estudio: Servicio de Nefrologia de la UMAE Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, el cual es un hospital de referencia de tercer nivel de

atencion.

Diseio del estudio: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal, retrospectivo.

Poblaciéon de estudio: Nifios con Sindrome nefrético atendidos en el Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, con expediente completo.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes de edad entre 2 y 16 afos
2. Pacientes en seguimiento igual o mayor a un afo por el servicio de Nefrologia de esta
unidad
3. Pacientes con diagnostico de sindrome nefrotico primario (cambios minimos,

proliferacion mesangial difusa y glomeruloesclerosis focal y segmentaria)

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes con comorbilidades asociadas que repercutan en peso y/o talla
2. Pacientes que no cuenten con registros de peso y talla

TAMANO DE MUESTRA

No se calculd. Se incluyeron todos los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion.

TIPO DE MUESTREO

No probabilistico, de casos consecutivos.
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TABLA DE VARIABLES

Variable Tipo de Definicién operacional Escala de Unidad de

variable medicion medicion

Edad Demografica Lapso de tiempo | Cuantitativa | Afios
transcurrido en afos y | continua
meses desde el nacimiento
hasta el momento de la
recoleccion de datos.

Sexo Demografica Distincion fenotipica de | Cualitativa Femenino
acuerdo a la presencia de | nominal Masculino
caracteres sexuales
secundarios (genitales
externos) entre femenino y
masculino

Peso Dependiente Peso expresado en kg | Cuantitativa | Kilogramos
resultante de la medicidén | continua
realizada con una bascula

Talla Dependiente Altura expresada en | Cuantitativa | Centimetros
centimetros resultante de | continua
la medicion realizada con
estadimetro

indice de Dependiente | indice que resulta de dividir | Cuantitativa | Kilogramos/met

masa pesol/talla’ continua ros?

corporal

Estado Dependiente De acuerdo con el IMC, | Cuantitativa | Desnutricién:

nutricional considerando las | continua peso menor a
percentilas (P) o] P3 (puntuacion
puntuacion z de la CDC z<-2)
para edad y género. Normal: IMC

P15-85
(puntuacion
z>-1y<#1)
Sobrepeso:
IMC P85-94
(puntuacion
z>+1)
Obesidad
IMC > P95
(puntuacion
z>+2)

Tipo de Dependiente De acuerdo a la respuesta | Cualitativa Corticosensible

sindrome a esteroides segun la | nominal sin recaidas

nefrético ISKDC Corticosensible
Recaida: reaparicién de la de recaidas
proteinuria en rango frecuentes
nefrético. Recaidas Corticosensible
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frecuentes: mas de 2
recaidas en 6 meses 0 mas
de 3 en 1 ano.

Recaidas no frecuentes:
presencia de recaidas sin
cumplir  criterios  para
recaidas frecuentes.
Corticodependencia: 2
recaidas consecutivas al
descender los corticoides o
dentro de las 2 semanas
siguientes a su suspension.
Corticorresistencia: falta de
remision de la proteinuria
luego de tratamiento con
prednisona 60 mg/m2/d en
dias continuos durante 4-6
semanas  seguido de
prednisona 40 mg/m2 en
dias alternos durante 4-6
semanas o prednisona 60
mg/m2/d  durante  4-6
semanas en dias continuos
mas 3 pulsos de
metilprednisolona de 10
mg/kg/dosis.

de recaidas no
frecuentes
Corticodependi
ente
Corticorresisten
te

Tiempo de
evolucion

Dependiente

Tiempo transcurrido desde
el diagnostico hasta la
ultima medicién

Culitativa
continua

Meses
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

. Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagndstico de Sindrome Nefrotico
atendidos en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI de acuerdo
al registro de la base de datos del servicio de Nefrologia de dicha unidad desde
Septiembre de 2008 hasta Agosto de 2017 con la finalidad de identificar a los sujetos
que cumplieran con los criterios de inclusion

. A partir de los expedientes se obtuvieron las variables de estudio en una hoja de
recoleccion de datos y se realizd una base de datos. Los datos recolectados fueron:
identificacion del paciente como nombre, numero de afiliacion, fecha de nacimiento y se
otorgd un folio a cada paciente. Ademas de la edad y sexo, se registré la edad al
diagndstico, edad al ingreso a la unidad, tiempo de evolucion de la enfermedad, el tipo
de sindrome nefrético de acuerdo a la respuesta al esteroide y al numero de recaidas.
. Sobre los aspectos de crecimiento, se obtuvieron las mediciones registradas de peso y
talla de cada 4 meses hasta el momento de la ultima evaluacion en el hospital.

. Para cada dato antropométrico se calculé el score o valor Z y percentiles, de acuerdo a
edad y sexo, de acuerdo con el software Ped(z) Pediatric Calculator ®

. Al concluir la recoleccion de datos, se procedid a realizar el analisis correspondiente y
reporte final.
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico fue de tipo descriptivo; se calcularon frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas, mientras que las variables cuantitativas se presentan como mediana, y
valores minimo y maximo, dado que no tuvieron distribucion normal.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS versién 21.0.
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la Ley General de Salud en su Reglamento de Investigacion en Salud en el
articulo 17, este estudio se considero sin riesgo ya que se llevo a cabo revision de expedientes
para obtener los datos de mediciones de rutina como peso y talla, Io que no representd ningun
riesgo para el paciente ya que no modifico alguna variable fisiolégica del individuo expuesto.
La informacion obtenida de cada paciente se mantuvo de manera confidencial, manteniendo
el anonimato. Los datos solamente se utilizaron para los fines de este proyecto.

Antes del inicio del estudio, el protocolo fue autorizado por el Comité Local de Investigacion en
Salud, con numero de registro: R-2018-3603-02.
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RESULTADOS

En el periodo de Septiembre de 2008 a de Agosto 2017, en el servicio de Nefrologia
ingresaron 151 nifios con diagndstico de sindrome nefrético (SN) idiopatico. En el momento de
la realizacion del presente estudio (Septiembre de 2017), los pacientes que cumplieron los
criterios de seleccion fue de 57. Los criterios de exclusion del resto, se muestran en la Figura
1.

Fig. 1. Proceso de seleccion de pacientes incluidos en el estudio

Pacientes con

diagnostico de sindrome
nefréticon=151

Pacientes excluidos por
seguimiento menor a un

Pacientes excluidos por Pacientes excluidos por
datos o expediente co-morbilidades que
incompletos afectaron peso y/o talla
n=34 n=26

Pacientes excluidos por
edad

n=12

afio
n=22

Total de pacientes
incluidos en el estudio
n=57

Las caracteristicas generales de los 57 pacientes incluidos en el momento de la primera
evaluacion en la UMAE Hospital de Pediatria, se describen en el Cuadro 1. En el Cuadro 1
también se describe que la mayoria de los pacientes la etiologia del SN fue de cambios
minimos (42.1%), y que de acuerdo con la respuesta a esteroides la mayoria se considerd
como corticoresistente (36.8%) seguida de corticosensible con recaidas no frecuentes (21%).
En el momento de la realizacion del presente estudio, en los pacientes incluidos el seguimiento

en el hospital era de uno hasta 10 afios, con una mediana de 2.1 afos.
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Cuadro 1. Caracteristicas generales de los 57 pacientes con sindrome nefrético incluidos.

Caracteristica n %
Sexo
-Masculino 33 57.9
-Femenino 24 421
Edad
-Preescolar 9 15.8
-Escolar 29 50.9
-Adolescente 19 33.3
Etiologia sindrome nefrético
-Cambios minimos 24 42 1
-Glomeruloesclerosis focal y segmentaria 20 35.1
-Proliferacién mesangial difusa 13 22.8
Tipo de sindrome nefrético
-Corticorresistente 21 36.8
-Corticosensible de recaidas no frecuentes 12 21.0
-Corticodependiente 9 15.8
-Corticosensible de una sola recaida 8 14.0
-Corticosensible de recaidas frecuentes 7 12.3
Tiempo de seguimiento
1 ano 19 33.3
2 anos 14 24.6
3 afos 12 21.0
4 afnos 3 5.2
5 afos 6 10.5
6 afos 2 3.5
10 afos 1 1.7

Estado de nutriciéon al momento de primera evaluacion

El Cuadro 2 describe el estado de nutricion en la primera evaluacion en este hospital, por
diferentes indices antropométricos, se observa que casi la mitad (n=26, 45.6%) presentaban

sobrepeso u obesidad. Ademas, siete pacientes (12.3%) tenian talla baja (valor z < 2.0)

Cuadro 2. Estado de nutricion de 57 pacientes con sindrome nefrético en primera evaluacion

indice n %
Talla para la edad
Talla baja 7 12.3
-Adecuada 50 87.7
indice de masa corporal (IMC)
-Normal 31 54.4
-Sobrepeso 12 21.0
-Obesidad 14 24.6
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Evolucion del estado de nutricion

En el Cuadro 3 y Figura 2 se describe la evolucion del valor Z, tanto del IMC como de la estatura
durante los primeros cinco afios de vigilancia. Como se comentd, es necesario observar que
fue disminuyendo el numero de pacientes que se mantuvo a lo largo del tiempo de vigilancia,
pero de manera general se puedo determinar que, tomando en cuenta las medianas para
ambos indices, el comportamiento fue muy similar en los cinco afios. Sin embargo, con relacion
a la talla/edad hubo cierta tendencia a mejorar en los primeros afios, aunque no para el afio 5,
lo cual puede ser efecto del numero de pacientes que habia para ese momento.

Cuadro 3. Evolucion de valores Z de IMC y talla/edad durante los afos de vigilancia

indice Basal 1 aio 2 ano 3 ano 4 anos 5 anos
n =57 n =57 n =38 n=25 n=12 n=7
IMC
Mediana 0.84 0.97 0.91 0.94 1.05 0.86
(min. — max.) (-1.5-3.36) (-1.93 - 2.92) (-3.43 — 2.86) (-1.06 — 2.62) (0.35 —2.29) (0.19 — 2.26)
Talla
Mediana -0.90 -0.70 -0.57 -0.41 -0.62 -1.09
(min. — max.) (-3.99 — 1.57) (-4.18 - 0.82) (-4.11 - 1.30) (-3.95-1.43) (4.56-1.07) (-3.85-0.81)

Fig. 2. Evolucion del IMC y estatura de nifios con sindrome nefrético
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Por otro lado, al analizar el comportamiento de los nifios en cuanto al porcentaje de casos con
sobrepeso/obesidad, para el primer y segundo afio no parece haber cambios, pero en el tercer
afno la proporcion disminuy6 para luego volver aumentar en el cuarto afo (Fig. 3). A fin de
disponer una mejor visidon, se analizaron los 25 nifilos con seguimiento por tres afos (Figura

4), observando que disminuyé progresivamente la proporcion de sobrepeso/obesidad.
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|Fig. 3 Evolucién de la frecuencia de sobrepeso/obesidad en nifios con sindrome nefrético |
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Fig. 4. Evolucion del sobrepeso/obesidad en 25 nifios con sindrome nefrético
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En cuanto a la evolucion de nifios con talla baja, también se observo cierta disminucion a lo

largo del tiempo, pero hasta el cuarto afio de seguimiento (Fig. 5). Sin embargo, para el quinto

afio, existe una mayor proporcion de nifios con talla baja, pero esto probablemente sea por el

numero reducido de pacientes para ese momento (n=7).

| Fig. 5. Evolucién de la frecuencia de talla baja en 57 nifios con sindrome nefrético
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DISCUSION

De manera general, en este estudio se pudo observar que en los pacientes pediatricos con
sindrome nefrético (SN) idiopatico el IMC y la estatura se modifican poco durante el curso de
la enfermedad. Sin embargo, en la primera evaluacidon casi la mitad de los pacientes ya
presentaban sobrepeso/obesidad, y el 12.3% tenia afectacion de la talla, de estos ultimos se
descarto la presencia de otra enfermedad concomitante que pudiera condicionales talla baja
por lo que su presencia podria estar en relacidn a talla baja familiar sin embargo no contamos
con la talla de los padres para poder corroborarlo. Ambas condiciones podrian estar asociadas
al hecho que la mayoria de los pacientes estudiados ya contaban con un tiempo variable de
evolucion de la enfermedad antes de su envio a este hospital. Por esta razén, no parece
apropiado considerar que este sea el comportamiento habitual de todos los nifios con SN, sino
solamente se podria extrapolar a pacientes que son referidos a unidades de tercer nivel,
seguramente porque son casos complicados o de dificil manejo. En cuanto al la alta frecuencia
de sobrepeso/obesidad en los pacientes al inicio del estudio pudiera estar en relacién a un
mayor aporte caldrico en estos pacientes aunque no podemos asegurarlo, ya que si bien se
excluyeron las medidas antropométricas cuando los pacientes presentaban edema, las
mediciones fueron realizadas por personas diferentes lo que podria constituir un sesgo,
ademas al tratarse el edema de un signo que depende de la apreciacion del observador no
podemos asegurar por completo que no se encontraba presente al momento de las mediciones.
En la literatura mundial existe informacion contradictoria con respecto a si existe o0 no una
afectacion en la talla de pacientes con SN idiopatico a lo largo de su evolucion; algunos
estudios han encontrado disminucién en el score Z de talla durante su evolucion
(11,12,13,14,15,16). Mientras en otros no se ha encontrado modificacion entre el tiempo de
evolucion y el score Z de talla (10,18), siendo éstos ultimos compatibles con lo que

encontramos en el presente estudio.

Entre los estudios que obtuvieron resultados similares a nuestro estudio, Foote y col.
incluyeron pacientes que su mayoria fueron corticosensibles, al final de su estudio concluyeron
que el tratamiento con corticoesteroides no afecto la talla final (10). El estudio de Hung y col.
guarda similitud con nuestro estudio en cuanto al tiempo promedio de seguimiento de sus
pacientes que fue de 3 afos, en nuestro caso de 2.1 afios y también la mayoria de sus

pacientes fueron hombres, no encontraron diferencia significativa entre dosis acumulada de
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prednisolona y pérdida del crecimiento lineal (13). El estudio de Leroy y col. coincide también
con nuestros resultados, ya que el score Z de talla permanecioé en rangos normales durante
los primeros 5 afios de seguimiento para luego disminuir en promedio -0.08 por cada afo
después de otros cinco afios. (14)

El hecho de que al inicio del estudio el 12.3% de los pacientes ya presentaban alteracién de la
talla pudiera ser explicado por una talla baja familiar, sin embargo no contamos con mediciones
de la talla de los padres para obtener su talla blanco familiar, parece poco probable que halla
sido secundaria a otras patologias ya que aquellos pacientes en quienes se identificaron
patologias concomitantes que pudieran afectar la talla fueron excluidos del estudio, también
podria estar en relacion a que tuvieron un tiempo variable desde el inicio de la enfermedad y
se trata de pacientes de dificil manejo, con un numero variable de recaidas que ameritaron

envio a tercer nivel de atencion.

En cuanto a las modificaciones del IMC, en los estudios previos (16,17,18) se ha reportado
que aumenta durante la evolucion de la enfermedad. Nuestra poblacion de estudio no es
comparable con la de Ezbieta y col. ya que en su estudio ningun paciente recibié tratamiento
inmunosupresor y todos los pacientes al inicio de su estudio fueron capacitados por un
nutridlogo profesional para que siguieran una dieta especial, ellos observaron que el sobrepeso
aumento de 3% al inicio a 16% a los 6 meses de seguimiento. (17) El estudio de Foster y cols.
es similar al nuestro en cuanto a la edad de su poblacién (4 a 21 afnos), en nuestro estudio
encontramos una prevalencia inicial de sobrepeso/obesidad del 45.6% similar a lo reportado
en su estudio quienes encontraron una prevalencia de obesidad de 41% (19). El estudio de
Alegria y col. es comparable al nuestro en cuanto a que la mayoria de los pacientes que
estudiaron fueron corticorresistentes, encontraron menor frecuencia de obesidad en pacientes

corticosensibles. (18)

Es de relevancia considerar que este es un grupo de pacientes que tiene recomendaciones
especiales en cuanto a la administracion de vacunas ya que los nifios que reciben 20mg/kg o
mas de prednisona diaria 0 2 o0 mas mg de prednisona por kilogramo de peso por dia por 14

dias 0 mas no deben recibir vacunas de virus vivos. (21)

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio encontramos que se trata de un estudio
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retrospectivo, las mediciones de peso y talla no fueron realizadas por la misma persona, y que

no todos los pacientes tuvieron el mismo tiempo de seguimiento.

En cuanto a las fortalezas identificamos que se trata de un estudio con un numero importante
de pacientes (comparable con el numero de pacientes en varios estudios de la literatura
mundial), ademas con un tiempo amplio de seguimiento (hasta 10 anos), lo que permite
observar el fendmeno a través del tiempo. Asimismo, los pacientes incluidos tienen un
protocolo de manejo sistematizado, acorde a las guias internacionales sobre esta enfermedad.
Los resultados de este estudio se podran utilizar para manejar de manera integral a los nifios
SN idiopatico ya que cuando llegan a este hospital tienen alteraciones de la talla y una alta
frecuencia de sobrepeso/obesidad, entonces pareciera necesario orientar a los padres y a los

médicos sobre la necesidad de mejorar los habitos dietéticos.

Por otro lado, se requiere de estudios donde se puedan seguir a los pacientes desde el inicio
de la enfermedad para documentar con precisidn los cambios en el estado de nutricion, asi
como los posibles factores asociados al sobrepeso/obesidad o la talla baja, como puede ser el

uso de esteroides.
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CONCLUSIONES

1. En pacientes pediatricos con sindrome nefrético idiopatico, atendidos en un tercer nivel
de atencion, en el momento de la primera evaluacion, casi la mitad tiene

sobrepeso/obesidad y menos del 20% tienen talla baja.

2. El estado nutricional de pacientes pediatricos con sindrome nefrético idiopatico,
atendidos en un tercer nivel de atencion parece mejorar durante su seguimiento a cinco

anos.
3. Se requiere de mas estudios para poder comprobar estos resultados, sin embargo, los

hallazgos pueden ayudar a orientar, tanto a médicos como a los padres, para mejorar
sus habitos alimenticios desde el inicio del padecimiento.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

-NOMBRE: -NUMERO DE AFILIACION:
-FECHA DE NACIMIENTO: -EDAD: -SEXO: -EDAD AL DIAGNOSTICO:
-EDAD AL INGRESO A LA UNIDAD:

-TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD:

-TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LA UNIDAD:

-OTROS MEDICAMENTOS EMPLEADOS PARA EL SINDROME NEFROTICO:
-TRATAMIENTO PREVIO CON ESTEROIDE: Sl NO

-DOSIS ACUMULADA DE ESTEROIDE:

-TIPO DE SINDROME NEFROTICO:

SN Corticosensible sin recaidas

SN Corticosensible de recaidas frecuentes

SN Corticosensible de recaidas no frecuentes

SN Corticodependiente ____

SN Corticorresistente ____

MEDICION 2 3 20

BASAL (AL 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 | 19
INGRESO)

FECHA

DOSIS DE
PREDNISONA

PESO (Kg)
TALLA (Cm)

VELOCIDAD DE
CRECIMIENTO
(cm/afio)
IMC

21 22 2 o4 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

FECHA

DOSIS DE
PREDNISONA

PESO (Kg)

TALLA (Cm)

VELOCIDAD DE
CRECIMIENTO
(cm/afio)

IMC

41 42 | 43 44 | 45 46 47 | 48 49 50 51 52 | 53 54 55 | 56 57 58 | 59 60

FECHA

DOSIS DE
PREDNISONA

PESO (Kg)

TALLA (Cm)
VELOCIDAD DE
CRECIMIENTO

(cm/afio)

IMC

U4



ANEXO 2
GRAFICAS CDC

INDICE DE MASA CORPORAL PARA LA EDAD EN NINOS DE 2-20 ANOS
INDICE DE MASA CORPORAL PARA LA EDAD EN NINAS DE 2-20 ANOS
ESTATURA PARA LA EDAD Y PESO PARA LA EDAD EN NINOS DE 2-20 ANOS
ESTATURA PARA LA EDAD Y PESO PARA LA EDAD EN NINAS DE 2-20 ANOS
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