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RESUMEN

INTRODUCCION: La enfermedad renal cronica es una enfermedad que ha ido en
incremento a nivel mundial, implicando consecuencia en la morbimortalidad por
enfermedad cardiovascular de hasta 10 a 20 veces mas comparado con una
poblacion sin enfermedad renal. Esto como consecuencia a alteraciones
metabdlicas tales como la dislipidemia; por lo que es relevante hacer una
intervencion en la identificacion de la dislipidemia y valorar las modificaciones en el
perfil lipidico posterior a la realizacién de la intervencién nutricional.

OBJETIVOS: Identificar la utilidad de una intervencion nutricional en el perfil lipidico
posterior a 6 meses de la intervencién en niflos con insuficiencia renal crénica
terminal.

MATERIAL Y METODOS: Este estudio fue realizado en pacientes menores de 15
afos de edad, con ERC estadio 4 y 5 los cuales se identificd dislipidemia en la
consulta externa de nefrologia pediatrica; se disefid6 un manual de nutricién
especializado para nifios con ERC, el cual cuenta con una semaforizacion de los
alimentos, poniendo de color rojo los alimentos que deberan de consumir en menor
cantidad posible; ademas de incluir los alimentos en tamafio real como modelos
educativos. Andlisis estadistico para comparar las variables cuantitativas antes y
después de la intervencion se transformaron las variables a su logaritmo y se aplico
T de student pareada y para ver la modificacion en la proporcion de las dislipidemias
se utilizé la prueba Chi2 o exacta de Fisher. Los andlisis estadisticos se realizaron
con el paquete estadistico STATA v12.

RESULTADOS: De un universo de 62 pacientes con ERC, se incluyeron un total de
41 pacientes con ERC en estadios 4 y 5 con dislipidemia; de los cuales el 51.2% se
encontraban en dialisis peritoneal, 34.2% en hemodialisis y el 14.6% en estadio 4.
Al final del estudio se observd modificacion de los parametros en el perfil lipidico,
en el cual se incrementd el HDL (41.0 mg/dl vs 44.4 mg/dl, con una p=0.048), los
triglicéridos disminuyeron (227.1 mg/dl vs 185.9 mg/dl, con una p=0.007). En cuanto
a la dislipidemia, la hipertrigliceridemia disminuyd, sin embargo, no tuvo significancia
(80.5% vs 62.5%, con p=0.073).

CONCLUSION: Se demostré que la intervencion nutricional, si hubo diferencia
significativa para mejorar el perfil lipidico posterior a 6 meses de la intervencién en
nifios con enfermedad renal crénica terminal.



ANTECEDENTES

La ERC es uno de las patologias con trascendencia a nivel mundial, debido a la
morbilidad, la mortalidad y la disminucion de la calidad de vida que se presenta
secundaria a esta. Se han desarrollado por la Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative definiciones y pautas para la ERC y su manejo para los pacientes

pediatricos en terapia de reemplazo renal. (1)

DEFINICION

La ERC se define como la disminucion de la funcion renal con una tasa de filtracion
glomerular menor de 60ml/min por 1.73m2 en un tiempo de 3 meses de duracion,
acompafiada por anormalidades estructurales o funcionales. (2) Se clasifica en base
a su gravedad determinada por el aclaramiento de la creatinina; existiendo 5
estadios en los cuales se clasifica de acuerdo a la tasa de filtracion glomerular. El
estado 5 corresponde a una insuficiencia renal terminal, con una TFG inferior a 15
ml/min/1,73 m2. El tratamiento dependera del estadio en el que el paciente se
encuentre, siendo necesaria la dialisis peritoneal o hemodialisis segun las pautas
de KDOQI recomiendan considerar la dialisis cuando se tiene una TFGe <15 ml /
min / 1.73 m?2, otras indicaciones absolutas para el inicio de la didlisis son
alteraciones hidroelectroliticas graves, anuria, hipertension arterial refractaria,

alteraciones en estado neurologico como encefalopatia y convulsiones. (3)



MARCO EPIDEMIOLOGICO

La incidencia y prevalencia de la ERC varia de acuerdo a los paises, sin embargo,
se puede subestimar sobretodo en las primeras etapas de la enfermedad; ya que la
forma de presentacion clinica es asintomatica. A pesar de esto se estima una
prevalencia de la ERC en el mundo es de hasta 309.5 casos por millon en menores
de 20 afios. En Estados Unidos de América se tiene una incidencia entre 13.9y 13.1
por millon, los datos que se tienen sobre la incidencia en Europa es de alrededor de
11-12 por millon de poblacién relacionada con la edad. En América Latina la
incidencia es de 2.8 y 15.8 casos nuevos por millon de habitantes. En México se

estimo una incidencia de 7.9 casos por millén de nifios. (4)

De igual manera no hay registro nacional en nuestro pais en la etapa adulta; sin
embargo, se tienen algunos estudios como el de Amato, et al. realizaron un estudio
de base poblacional, transversal, en poblacién urbana de la ciudad de Morelia.
Tomaron una muestra proporcional de tres centros de atencién del Instituto
Mexicano del Seguro Social que incluyé 3 564 sujetos, con la finalidad de conocer
la prevalencia de ERC, que se clasifico en cinco estadios segun las guias KDIGO.
En este estudio, 62.5% de los pacientes tenia una TFG = 90 mL/min/1.73 m2 de
superficie corporal. Por otro lado, 29%, 1 034 sujetos, tenia TFG de 60 a 89 mL/
min/1.73 m2 SC. En 8.7% de los sujetos con TFG = 60 mL/min/1.73m2 se encontrd
proteinuria detectable por tira reactiva. En otro estudio realizado en Jalisco por
Cueto-Manzano, et al. en derechohabientes del IMSS, conocidos como diabéticos

y sin historia de enfermedad renal, se busco la prevalencia de nefropatia temprana,



definida como la presencia de microalbuminuria incluso con TFG normal o TFG
entre 60 y 89 mL/ min/1.73 m2 con o sin albuminuria, la TFG se calcul6é con la
féormula MDRD. De los 756 pacientes diabéticos: 40% tuvo nefropatia temprana,

29% nefropatia avanzada y sélo 31% funcion renal normal. (5)

Por lo que se estima que uno de cada 9 adultos padece enfermedad renal (existen
aproximadamente 60 000 pacientes en dialisis). Tomando en cuenta la proporcién
de nifios con ERC en paises desarrollados es de aproximadamente 20 a 25% se
puede deducir que existen en nuestro pais aproximadamente entre 3 000 a 6 000

nifos con este problema. (6)

De acuerdo al sexo la incidenciay prevalencia es mayor en hombres que en mujeres
debido a la mayor frecuencia de anomalias congénitas del rifion y del tracto urinario
en los hombres. Otro factor que se ha identificado es la raza, en América del Norte,
la incidencia de ERC es de dos a tres veces mayor en nifios de raza afroamericanos
en comparacién con nifios caucasicos. En Australia y Nueva Zelanda, la ERC se
presenta con mayor frecuencia en nifios indigenas aborigenes y maories que en el

resto de la poblaciéon pediatrica. (7)

Se sabe que la poblacién pediatrica con ERC tiene mayor morbilidad y mortalidad
cardiovascular en comparacién con la poblacién pediatrica en general. Se sabe que
la tasa de eventos cardiovasculares y la mortalidad aumentan consistentemente en

relacion estrecha con la pérdida de funcion renal. Algunos de los factores de riesgo



gue se han relacionado con esto son la hipertension, dislipidemia, metabolismo

anormal de la glucosa y obesidad.

Esto se debe por la clasificacion de la capa intima de las arterias por la
aterosclerosis, niveles altos de colesterol de lipoproteinas de baja densidad e
inflamacion. Por lo que toma relevancia la educacion nutricional en los pacientes

gue padecen esta enfermedad, ya que se podria reducir la morbimortalidad. (7)

FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La ERC se da por una disminucion de la tasa de filtracion glomerular, en la cual se
conoce que se da por tres causas principales: pérdida del nimero de nefronas por
dafo al tejido renal, disminucion de la TFG de cada nefrona, sin descenso del
namero total y un proceso combinado de pérdida del nUmero y disminucién de la
funcion. La pérdida estructural y funcional del tejido renal tiene como consecuencia
una hipertrofia compensatoria de las nefronas sobrevivientes que intentan mantener
la TFG. La perdida estructural y funcional del tejido renal son lo que intentan
mantener la TFG. (9)

Este proceso de hiperfiltracidon adaptativa es mediado por moléculas vasoactivas,
proinflamatorias y factores de crecimiento que a largo plazo inducen deterioro renal
progresivo. En las etapas iniciales de la ERC esta compensacion mantiene una TFG
aumentada permitiendo una adecuada depuracioén de sustancias; no es hasta que
hay una pérdida de al menos 50% de la funcion renal que se ven incrementos de
urea y creatinina en plasma. Cuando la funcion renal se encuentra con una TFG

menor del 5 a 10% el paciente no puede subsistir sin terapia de sustitucion renal.



Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de morbimortalidad en
los pacientes con ERC, ocasionando 30 veces mas riesgo de morir que el de la
poblacion general. Este riesgo puede ser atribuible a una correlacién entre la uremia
y la aterosclerosis acelerada. En pacientes con ERC los factores de riesgo como
hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus, antecedentes en la familia de
problemas renales, falta de ejercicio fisico y bajo peso al nacer, que por si mismas

aumentan el riesgo cardiovascular. (8)

ETIOLOGIA

La principal causa de ERC pediatrica son las anomalias congénitas del rifién y el
tracto urinario en aproximadamente un 50%, seguidas de nefropatias hereditarias y
glomerulonefritis. Dentro de las malformaciones de ERC esta la uropatia obstructiva
secundaria a una malformacion congénita, siendo las valvulas de uretra posterior
en el varén, la primera causa, seguidas por el reflujo de alto grado, megauréteres
bilaterales y la hidronefrosis en rindn Unico. Las nefropatias congénitas incluyen
también enfermedades genéticas como agenesia renal, ectopia renal, rifion
displasico multiquistico, rifiones en herradura o anomalias de vias urinarias. Pueden

provocar sobre todo afecciones de tipo tubulointersticial o glomerulares. (9)

Otra etiologia son las nefropatias adquiridas en un 14-20% de los casos, siendo las
glomerulopatias como causa principal (sindrome nefrético
corticorresistentes/glomerulonefritis focal y segmentaria, lupus, vasculitis,
nefropatia por inmunoglobulinas A), las causas vasculares representan un 4-5% de

los casos (sindrome hemolitico y urémico tipico o atipico, trombosis, sindrome



transfusor-transfundido), y por ultimo las causas toxicas como antibiéticos,

analgésicos, antiinflamatorios y agentes oncolégicos. (10)

COMPLICACIONES CARDIOMETABOLICAS DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

Una de las comorbilidades mas importantes secundaria a la ERC es la hipertension
arterial, la cual puede estar presente desde inicios tempranos de la enfermedad, se
sabe que la prevalencia aumenta a medida que la TFG disminuye progresivamente.
(7) En un estudio de la ERC en nifilos (CKiD) mostré que la hipertension estaba
presente en el 54% de los participantes y el 48% de los nifios tenian niveles de
presion arterial alta a pesar de el uso de medicamentos antihipertensivos.

En la ERC, aparece de manera precoz una disfuncién endotelial, precursora de
arteriosclerosis. Esta disfuncion endotelial, serd responsable del engrosamiento
progresivo en la capa intima media, provocando rigidez en las paredes arteriales,
de turbulencias de los flujos sanguineos con dilatacion y de calcificaciones,
especialmente en las arterias coronarias. (7) La dislipidemia es un factor que
aumenta el riesgo de desarrollo de aterosclerosis y sus complicaciones entre las
gue se encuentra la enfermedad cardiovascular, por lo que aumenta la importancia
del estudio del metabolismo en pacientes con ERC. Su adecuado control contribuye
a reducir la elevada morbimortalidad cardiovascular que presentan estos pacientes.

(11)
Se sabe que aproximadamente 100 millones de estadounidenses tienen niveles de

colesterol total superiores a 200 mg/dL y mas de 34 millones tienen niveles
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superiores 240 mg / dL segun la American Heart Association, en la poblacion adulta.
La dislipidemia en la ERC se debe en gran medida al aumento de los niveles de
triglicéridos, disminucion de HDL-C y niveles variables de LDL-C. (12) Se considera
que la dislipidemia En poblacién pediatrica se define como colesterol total = 200

mg/dL, LDL = 130 mg/dL, triglicéridos = 150 mg/dL, HDL < 40 mg/dL. (12)

Se ha identificado que la hipertrigliceridemia comienza a aumentar en las primeras
etapas de la ERC, siendo una de las anomalias lipidicas cuantitativas mas comunes.
En un estudio realizado por Vegar S. y cols.se realiz6 el analisis en 150 pacientes
en el cual se analizo el estado lipidico de estos pacientes con ERC; evidenciandose
gue los valores de los triglicéridos tenian un incremento lineal, en los pacientes en
estadio Il quienes se registraron con hipertrigliceridemia. En cambio, los niveles de
colesterol fueron mas elevados en pacientes con ERC estadio Il y los valores mas
bajos de colesterol en pacientes en estadio V. Por lo que se concluy6 en dicho
estudio que los niveles de triglicéridos en sangre comienzan a incrementarse en
etapas tempranas de la ERC y tienen un pico llegando a las etapas finales. (13)

La hipertrigliceridemia tiene un origen multifactorial, debido al catabolismo retrasado
debido a la lipoproteina, la hidrolisis mediada por lipasa (LPL) en VLDL y
qguilomicrones. La reduccion en la actividad de LPL se da por la resistencia a la
insulina inducida por la hormona paratiroidea (PTH) y un exceso de inhibidores de

lipasa como apoC-lll y pre-betaHDL en plasma urémico.
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CARACTERISTICAS DE LA DISLIPEMIA EN EL ENFERMO RENAL

La dislipidemia en la ERC se caracteriza por niveles de LDL normales o
discretamente elevados, HDL bajo, triglicéridos elevados, mayor proporcion de
particulas de cLDL pequenas y densas, y lipoproteina(a) [Lp(a)] aumentada. Las
alteraciones cuantitativas y cualitativas de las HDL en la ERC reducen sus
propiedades ateroprotectoras y pueden contribuir al exceso de mortalidad
cardiovascular de los pacientes con ERC. (14)

La explicaciéon del colesterol HDL bajo se ha atribuido a baja actividad de
lecitincolesterol aciltransferasa que normalmente incrementa la absorcién de
colesterol esterificado por HDL. (15) El cambio en la concentracion de HDL se
favorece por la presencia de microinflamacién en pacientes con uremia. Los
cambios mas marcados son en el perfil de lipoproteinas, ya que se altera por
disminucion de la actividad de la lipoproteinlipasa y la lipasa hepatica; debido a la
disminucion del catabolismo de las lipoproteinas y quilomicrones intermedios como
los restos de quilomicrones y VLDL. Por lo que las lipoproteinas de densidad
intermedia se acumulan y sus concenctraciones se elevan. Las particulas de LDL
tienden a ser mas pequefias, mas densas y mas aterogenicas. (15)

Por todo lo anterior la KDIGO recomienda a todos los pacientes recién
diagnosticados con ERC realizar perfil lipidico, incluido el colesterol total, LDL-C,
HDL-C y triglicéridos. Las ultimas pautas de manejo de dislipidemia para pacientes
con ERC sugieren un beneficio con la terapia hipolipemiante en adultos; sin

embargo, no hay recomendacion para tratar a nifios. (16)
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La modificacion de la alimentacion juega un papel fundamental en el tratamiento de
las dislipidemias. En general, se trata de enfermedades cronicas, por lo que no
debemos entenderlo como un tratamiento temporario, sino como la forma en que
debe alimentarse. El primer paso en la terapia dietética es evaluar los habitos

alimentarios actuales por medio de una encuesta de dieta habitual.

NUTRICION Y ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Los pacientes con ERC se ha visto que presentan una alta prevalencia de
malnutricién calorico-proteica, con alteracién del compartimiento graso y proteico,
asi como una profunda alteracion de las proteinas séricas. Diferentes estudios han
demostrado la relacion entre el mantenimiento de un buen estado nutricional con
una menor morbilidad en estos pacientes. El estado nutricional toma importancia ya
gue una adecuada ingesta alimentaria en la enfermedad renal permite disminuir los
sintomas urémicos, retardar la progresioén y mejorar la supervivencia.

Entre los factores causales identificados, alteraciones secundarias a toxicidad
urémica, como inflamacién, trastornos del metabolismo proteico y energético,
ingesta alimentaria insuficiente, y las pérdidas de nutrientes durante la dialisis, son

considerados aspectos potencialmente contributivos de malnutricion. (17)

La malnutricion puede objetivarse mediante distintos parametros como los niveles
de albumina, prealbamina, colesterol, BUN, creatinina y masa magra. Se ha
reportado que entre el 30 y el 70% de los pacientes en didlisis estan malnutridos y
se ha correlacionado la malnutricibn con la mortalidad en cualquier forma de

tratamiento sustitutivo. En la enfermedad renal crénica la alteracion nutricional se
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produce por el propio fracaso de la funcion renal, ya que existe un aumento de
factores neuroendocrinos y de citoquinas. Esta alteracion hormonal produce
hipertrigliceridemia y una alteracion del metabolismo hidrocarbonado, con

resistencia a la insulina que puede finalizar en un cuadro de diabetes. (18)

La Guia de Practica Clinica de KDOQI para Nutricion en nifios con ERC establece
gue la evaluacion nutricional deberé ser periodica y que la provisién de una nutricion
adecuada son componentes clave en el tratamiento general de los nifios con ERC.
A su vez plantea los siguientes objetivos:

e Mantenimiento de un estado nutricional 6ptimo. (es decir, lograr un patrén normal
de crecimiento y composicién corporal mediante la ingesta de cantidades y tipos
de nutrientes apropiados).

e Evitar la toxicidad urémica, las anomalias metabdlicas y la desnutricion.

e Reduccion del riesgo de morbilidad crénica y mortalidad en la edad adulta. (18)

En dicha guia se comenta acerca de las recomendaciones para la ingesta de
proteinas en nifios con ERC, menciona que se debe de tener en consideracion el
mantenimiento del crecimiento y un estado nutricional adecuado. Evitando la
sobrecarga de fosforo ya que se ha visto que tiene una morbilidad cardiovascular
tanto en ninos como en adultos, por lo que se recomienda evitar la ingesta excesiva
de proteinas. Se sugiere un consumo aproximado de proteinas de 100% a 140%
para peso corporal ideal en nifios en etapa 3 de la ERC, de 100% a 120% en nifios
en etapa4 a 5. En un estudio se comparé a un grupo total de 50 nifios con ERC en

etapas 3 a 4 comparandose con pacientes sanos, observandose que los nifios con
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ERC la ingesta de proteinas era 33% mas baja. En otro ensayo con 191 nifios con
ERC en etapas 3 a 4 se observéd que la reduccion en la ingesta de proteinas del
100% al 120% recomendada por la OMS no alter0 la tasa de progresion de la ERC
en comparaciéon con una cohorte con ingesta de proteinas en promedio de 181%.
Por lo que, aunque no existe suficiente evidencia de un efecto nefroprotector de la
restriccién de proteinas en la dieta, se recomienda por la KDOQI restriccion de
forma segura de 0.8 a 1.1 g/Kg/dia en nifios con ERC. (19) Estas modificaciones en
las proteinas también son recomendadas en nifios con obesidad o con retraso en el
crecimiento.

La siguiente tabla hace referencia a las recomendaciones de la ingesta de proteinas

en nifios en estadio 3 a 5 de la KDOQ)I. (19)

Table 12. Recommended Dietary Protein Intake in Children with CKD Stages 3 to 5 and 5D

DRI
Aecommended for Aecommended for
CKD Stage 3 CKD Stages 4-5
DRI (g/kg/d) (g/kg/d) Recommended for HD Recommended for PD
Age (a/kg/d) (100%-140% DRI) {100%-120% DRI) (o/ko/d)* (akg/d)t

0-6 mo 1.5 1.5-2.1 1.5-1.8 1.6 1.8
7-12mo 1.2 1.21.7 1.2-15 1.3 1.5
1-3y 1.056 1.05-1.5 1.05-1.25 1.15 1.3
413y 0.95 0.95-1.35 (.895-1.15 1.05 1.1
14-18y 0.85 0.85-1.2 0.85-1.05 0.95 1.0

*DRI + 0.1 g/kg/d to compensate for dialytic losses.
tDRI + 0.15-0.3 g/kg/d depending on patient age to compensate for peritoneal losses.

En cuanto a las recomendaciones en la dieta de lipidos también es de importancia
ya que las grasas en la dieta son necesarias para satisfacer las necesidades
energéticas. La dieta de los nifios en los que se les adiciona grasa a la férmula esta
debe de ser de grasa insaturada saludable para el corazén, como aceite de canola,

oliva o0 maiz.
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En la siguiente tabla se establecen las recomendaciones para los pacientes con

dislipidemia dirigidas a nifios con ERC en etapa 5. (19)

Table 9. Dietary Treatment Recommendations for Children with Dyslipidemia and CKD Stages 5, 5D,
and Kidney Transplant

Macronutrient Serum LDL-C =100 mg/dL Serum TG =150 mg/dL

Energy If associated with excess weight, energy balance +
activity recommendations for weight loss

Dietary fat < 30% of calories Low

Dietary cholesterol < 200 mg/d

Trans fatty acids Avoid

Saturated fatty acids < 7% of calories

Carbohydrate Low simple carbohydrate

Source: Kaveyetal.'”

En un estudio realizado por Schaefer F., Bennes L., Borzych D., y cols. Se describe
la relacién entre el estado nutricional en nifios sometidos a dialisis peritoneal con la
mortalidad; fue un estudio comprendié por 1001 pacientes, provenientes de 85
centros de nefrologia de 35 paises (Europa occidental, Europa central, Turquia,
Medio Oriente, China y Hong Kong, India y Sudeste Asiatico, Nueva Zelanda, EE.
UU, Canada y América Latina), se dio seguimiento de 14.5 meses. Se encontré una
prevalencia de 8.9% bajo peso, 71.4% peso normal, 19.7% de sobrepeso y
obesidad. Se observo que los nifios que presentaron sobrepeso/obesidad provenian
de paises con capital mas alto. Mas frecuente en Asia meridional y sudoriental 20%,
seguido de Europa central 16.7% y Turquia 15.2%, mientras que el sobrepeso y
obesidad fueron mas comunes en Oriente medio 40% y EE. UU. 33%. Se observé
mayor prevalencia de obesidad en los nifios pequefios, mientras que el sobrepeso
fue independiente de la edad. En este estudio se vio que los nifios que presentaron
bajo peso tenian doble probabilidad de morir en didlisis que los nifios sin bajo peso,

mientras que los nifios con obesidad no afectaron el riesgo de muerte. (20)
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En la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional Siglo XX, el servicio de Nefrologia Pediatrica se realizé un estudio 78
pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica estadios 4 y 5; en los que
se determind que existe asociacion de los niveles séricos del indice
leptina/adiponectina como factor de riesgo y porcentaje de grasa como factor
protector para la presencia de alteraciones cardiometabdlicas en nifios con ERC.
Se encontré que el estado nutricional de nifios con ERC es deficiente reportandose
hasta -3.78 desviaciones estandar del IMC, solo encontrdndose 1 paciente con
obesidad del total de pacientes estudiados (1.2%)., se observé que la frecuencia de
alteraciones de glucosa fue de 20.5%, hipercolesterolemia 32%, HDL bajo 33.3%,
hipertrigliceridemia 39.7% y que la frecuencia de hipertension arterial en nifios fue

de 84.6% correspondiente a 66 pacientes incluidos en el estudio. (21)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ERC es una enfermedad que ha ido en incremento a nivel mundial, implicando
consecuencia en la morbimortalidad por enfermedad cardiovascular de hasta 10 a
20 veces mas comparado con una poblaciéon sin enfermedad renal. Esto como
consecuencia a alteraciones metabdlicas tales como la dislipidemia; por lo que es
relevante hacer una intervencion en la identificacién de la dislipidemia y valorar las
modificaciones en el perfil lipidico posterior a la realizacién de la intervencion

nutricional.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Existe modificacion en la dislipidemia (colesterol total, HDL, LDL, VLDL, y
triglicéridos) en pacientes con ERC estadio IV y V posterior a una intervencion

nutricional, a 6 meses de seguimiento?

JUSTIFICACION

La incidencia y prevalencia de ERC en los nifios ha ido en aumento en los ultimos
afos. Se ha visto que existe mayor riesgo de enfermedad cardiovascular,
secundaria a los niveles elevados de lipidos; enfermedad que se ha reportado como
la primera causa de muerte prematura y un riesgo mayor en los pacientes con ERC.
Este riesgo cardiovascular elevado comienza en etapas iniciales de la enfermedad
renal. Aun grados leves de disfuncion renal, indicados por la albuminuria, aumentan
el riesgo cardiovascular, porque reflejan la salud microvascular, incluyendo la
funcién endotelial.

Los pacientes urémicos presentan una disfuncion endotelial, que es aparente
incluso antes de iniciar tratamiento sustitutivo renal, y que persiste o se agrava

cuando los pacientes estan en dialisis.

HIPOTESIS
Se espera que los sujetos con alteracion en sus niveles de colesterol y triglicéridos,
sufran una modificacion, posterior a una intervencion nutricional a 6 meses de

seguimiento en nifios con ERC.
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OBJETIVO GENERAL
Identificar la utilidad de una intervencién nutricional, en los nifios con ERC terminal

y dislipidemia posterior a 6 meses del inicio de la intervencion.

Describir la frecuencia de dislipidemia en nifios con insuficiencia renal cronica
terminal.
Describir los niveles séricos de colesterol y triglicéridos en nifios con insuficiencia

renal crénica terminal.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacion del estudio: Servicio de nutricion de la UMAE Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Disefio del estudio: Cuasiexperimento (antes y después).

Estudio experimental, longitudinal, comparativo y prospectivo

Momento del inicio de la cohorte: Pacientes con ERC identificados en la consulta
externa de nefrologia pediatrica.

Universo de estudio: Pacientes con ERC que asisten a la consulta de nefrologia

de la UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

1. Pacientes con ERC.
2. Ambos sexos
3. De 6 a 15 afios de edad (escolares y adolescentes)

4. Presencia de dislipidemia

1. Que no se les pueda realizar bioimpedancia por condiciones del paciente

(Arnol Chiari tipo Il o paralisis cerebral infantil)

1. Pacientes que no completen el seguimiento a 6 meses
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2. Que pierdan el derecho al IMSS

3. Con estudios incompletos

Tamainio de muestra

Se espera que los nifios con ERC mejoren en un 30% la presencia de factores

cardiometabolicos posterior a la intervencion.

.sampsi .0 .30, sd1(1) power(.80) pre(0) post(1) onesample onesided
Estimated sample size for one-sample comparison of mean
to hypothesized value

TestHo: m= 0, where mis the mean in the population

Assumptions:

alpha = 0.0500 (one-sided)
power = 0.8000

alternative m = 3

sd = 1

Estimated required sample size:
n= 69

Se obtiene un total de 69 pacientes

Con estos datos se realizo un célculo de tamafio de muestra a través del programa

STATA v.11 un a de 0.05 (Za=1.96) y una B de 0.80 (Z1-B=0.84).
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE
DISLIPIDEMIA AL INICIO Y AL FINAL DEL SEGUIMIENTO
a. Elevacion de colesterol LDL

Definicién operacional: se define como punto de corte a una concentraciéon

mayor a 130 mg/dL.

Escala de mediciéon: Cualitativa.

Unidad de medicion: ausente/presente

b. Disminucién de colesterol HDL

Definicién operacional: se defini6 como punto de corte a una concentraciéon

menor de 35 mg/dL.

Escala de medicién: Cualitativa.

Unidad de medicion: ausente/presente

c. Hipertrigliceridemia

Definicién operacional: es una forma de dislipemia que se caracteriza por un

aumento de los niveles sanguineos de triglicéridos plasmaticos = 150 mg/dlI,

y que se asocia frecuentemente con otros trastornos lipidicos.

Escala de medicion: Cualitativa.

Unidad de medicién: ausente/presente
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PERFIL DE LiPIDOS AL INICIO Y AL FINAL DEL SEGUIMIENTO
a. Triglicéridos al inicio y al final del seguimiento

Definicién operacional: concentracién plasmatica de triglicéridos tomada por

venopuncién con un ayuno de 12 horas analizado por método colorimétrico
a través del equipo automatizado para quimica clinica, modelo IN-REACT,
SPIM120

Escala de medicion: cuantitativa continua

Unidad de medicion: mg/dl

b. Colesterol LDL al inicio y al final del seguimiento

Definicién operacional: concentracion plasmatica de Colesterol LDL (muestra

sérica tomada por venopuncion con un ayuno de 12 horas y calculado a
través de la formula de Friedewald)

Escala de medicién: Cuantitativa continua

Unidad de medicion: mg/dl

c. Colesterol HDL al inicio y al final del seguimiento

Definicion _operacional: Colesterol HDL tomada por venopuncion con un

ayuno de 12 horas analizado por método colorimétrico a través del equipo
automatizado para quimica clinica, modelo IN-REACT, SPIM120

Escala de medicidn: cuantitativa continua

Unidad de medicion: mg/dl

23



VARIABLE INDEPENDIENTE
Taller de alimentacion
Distribucion recomendada de los macronutrientes:

e Carbohidratos 45-65%

e Lipidos 25-35%

e Proteina 10-30%
Célculo de las proteinas:
En KDOQI Clinical Practice Guideline for Nutrition in Children with CKD se sugiere
mantener la ingesta de proteinas en la dieta entre el 100% y el 140% de la ingesta
diaria recomendada para el peso corporal ideal en nifios con ERC en etapa 3y entre
el 100% y el 120% de la DRI en nifios con ERC en etapas 4 a 5.
El calculo de las proteinas se realiza con el peso ajustado. Con la siguiente formula:
peso ajustado = peso ideal para la altura + 25% x [peso real - peso ideal], donde el
25% representa el porcentaje de tejido graso corporal que es metabdlicamente
activo, en lugar de su peso corporal real.
En este estudio se brinddé asesoramiento nutricional junto con un manual de
alimentacién en el cual se encuentran alimentos con su respectivo aporte de lipidos,
proteinas y carbohidratos. Cuenta con imagenes representativas en tamario real de
los alimentos permitidos de acuerdo con la dieta de los pacientes con ERC.
En este estudio el manual de alimentacion fue disefiado por nutridlogas de la Unidad
de investigacion en Nutricion apoyados por un investigador principal y el servicio de

Nefrologia Pediatrica.
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En este manual se encuentra con una semaforizacion en el cual se clasifica a los
alimentos en verde, aquellos que estan permitidos a comer como primera opcion,
en amarillo aquellos alimentos en los cuales se debera moderar su consumo y los
alimentos que se encuentren en color rojo seran los que se deberan de consumir en
menor cantidad posible. Ademas de incluir alimentos en tamafio real, para que los
pacientes identifiquen las raciones de los alimentos.

Esta guia de alimentacion fue disefiada especificamente para dicho estudio
(anexo 1).

Posterior a la primera platica de alimentacion, y entregarles el manual, se les dio
cita cada mes, de acuerdo a las condiciones de los pacientes y que coincidieran con

las citas médicas, de laboratorios o sesiones de hemodialisis o dialisis.

VARIABLE DE CONFUSION

a. Uso de farmaco hipolipemiante

Definicién operacional: Se registro si el paciente estaba recibiendo algun farmaco
hipolipemiante como pravastatina, bezafibrato, atorvastatina.

Escala de medicion: cualitativa.

Unidad de medicion: ausente/presente
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VARIABLES DESCRIPTIVAS
a. Edad

Definicién _operacional: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la

fecha de inicio del seguimiento referida por el tutor de la paciente.

Escala de medicién: Cuantitativa continua.

Unidad de medicion: Afios y meses

b. Sexo

Definicién operacional: conjunto de las peculiaridades que caracterizan los

individuos de una especie dividiéndolos en masculinos y femeninos, y hacen
posible una reproduccién que se caracteriza por una diversificacion genética.
Escala de medicion: cualitativa

Unidad de medicion: masculino o femenino.

c. Etiologiade laERC

Definicién operacional: Se le define como las causas que nos condicionan

lesion renal progresiva y se tomara del registro como etiologia de la ERC a
la establecida en el expediente clinico por el servicio de Nefrologia Pediatrica.

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Unidad de medicion:

- Glomerulopatia crénica inespecifica

- Glomeruloesclerosis focal y segmentaria
- Glomerulopatia membranoproliferativa

- Malformacioén de vias urinarias

- Otras
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d. Tiempo de evolucién de la ERC

Definicion operacional: Tiempo transcurrido desde la primera consulta en

nuestra unidad hasta el momento de incluirlos en el protocolo

Escala de medicion: cuantitativa

Unidad de medicidon: meses

e. Tipo de sustitucion renal

Definicion operacional: Tipo de tratamiento empleado en la insuficiencia renal

cronica con el fin de eliminar sustancias toxicas y se incluira el tratamiento
de sustitucion al momento de la exploracion fisica

Escala de medicién: Cualitativa

Unidad de medicion: Didlisis peritoneal, Hemodialisis

f. Estadio de la ERC

Definicion operacional: La clasificacién de la ERC se basa en el grado de

disminucion de la funcién renal valorada por la tasa de filtracion glomerular,
en base a esta se clasifica en 5 estadios.

Escala de medicién: cualitativa

Unidad de medicion: estadios 1,2,3,4y 5.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Previo al inicio del estudio, el proyecto se sometio a evaluacion por el Comité Local

de Investigacién en Salud para su aprobacion.

1. Se identificé a los pacientes que asisten a la consulta externa de Nefrologia de
la UMAE Hospital de Pediatria CMN siglo XXI con diagnostico de Enfermedad

Renal Crénica estadio 4 y 5.

2. Los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion, fueron invitados a

participar, a quienes se les proporcioné el consentimiento y asentimiento.

3. Se realiz6 somatometria completa, con la medicion de talla, peso, perimetro de

cintura, tension arterial sistémica.

4. Se tomaron somatometria (peso, talla, IMC, porcentaje de grasa) y toma de los
estudios (niveles séricos de c- HDL, ¢ LDL, colesterol, triglicéridos) en ayuno de

8 horas.

5. Se brindé asesoramiento nutricional junto con una guia de alimentacion en el
cual se encuentran alimentos con su respectivo aporte de lipidos, proteinas y
carbohidratos. El asesoramiento nutricional que se llevd a cabo consistié en
toma de signos vitales, somatometria (peso, talla e IMC), se dio a conocer el

contenido del manual de alimentacion.

En dicha guia vienen imagenes representativas en tamafio real de los alimentos
permitidos de acuerdo con la dieta de los pacientes con ERC. En este manual
se encuentra con una semarforizacion en el cual se clasifica a los alimentos en

verde: alimentos que estan permitidos a comer como primera opcion, amarillo
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aquellos alimentos en los cuales se debera moderar su consumo y aquellos
alimentos que se encuentren en color rojo seran los que se deberan de consumir
en menor cantidad posible. Esta guia de alimentacion fue disefiada

especificamente para dicho estudio (anexo 1).
6. Se le dio seguimiento nutricional con citas mensuales a los paciente incluidos.

7. Se realizé a los 6 meses un control de laboratorios, para valorar nuevamente

los niveles séricos de colesterol y triglicéridos.

8. Al reunir los datos requeridos para el presente estudio, se ingresaron en una
base de datos para computadora personal; y, posteriormente se realizé el

analisis utilizando el programa estadistico STATA v11.
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ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis descriptivo para las variables cualitativas a través de la prueba de
Kolmagorov se identificd un tipo de distribuciéon no paramétrica, sin embargo, se
presentaron en media y error estandar debido a que para los analisis comparativos
se realiz6 transformacion logaritmica. Para las variables cualitativas se presentan
en frecuencia y porcentajes.

Para comparar las variables cuantitativas antes y después de la intervencion se
transformaron las variables a su logaritmo para tener una distribucion normal y se
aplicé T de student pareada y para ver la modificaciébn en la proporcién de las
dislipidemias se utilizo la prueba de Chi2 o exacta de Fisher.

Al tener pacientes que estaban recibiendo hipolipemiantes durante el estudio, se
decidi6 realizar otros analisis comparativos sin incluirlos.

Para realizar los analisis estadisticos se utilizo el paquete estadistico STATA v12.
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ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo se apeg6 a los lineamientos de la Declaracion de Helsinki y al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
vigente, acerca de investigacion en seres humanos.

Riesgo de la investigacion

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento y conforme a los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos, Titulo I, Capitulo |, articulo 17, el estudio se
consideré de riesgo mayor al minimo por realizar una maniobra por el investigador.

Estudio en poblacién vulnerable

Los potenciales participantes son una poblacion vulnerable ya que se trata de
menores de edad. Se solicité la aprobacion a los Comités de Investigacion y Etica
en Salud del Hospital de Pediatria, CMN Siglo XXI.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes vy la sociedad

Si bien no existe ningun beneficio directo a los sujetos de investigacion, es un
estudio de riesgo minimo. Por otro lado, los beneficios para la sociedad que brindara
esta investigacion sera explorar la utilidad del perfil lipidico como pronéstico para el

desarrollo de alteraciones cardiometabdlicas.

Confidencialidad

Para conservar la privacidad y confidencialidad de las pacientes, la informacién se
manejara en una base de datos, la cual estard codificada para evitar que sean
identificados y solo los investigadores principales tendran acceso a esta

informacion.
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De igual forma, en caso de que los resultados del estudio sean publicados, los

nombres de las participantes no seran divulgados.

Forma de seleccién de los pacientes

Se incluy6 a los pacientes con el diagndstico de ERC que pertenecen al Hospital de
Pediatria, CMN Siglo XXI, sin distincién de su nivel econdmico o sus antecedentes

culturales o religiosos.

Aprobacién del protocolo de investigacion

Este protocolo se encuentra autorizado por los Comités de Investigacion y Etica en
Salud del Hospital de Pediatria, CMN Siglo XXI, con un numero de registro R-2018-

3603-075.
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RESULTADOS

Descripcion de la poblacion

De un universo de 62 pacientes con ERC, excluyéndose un total de 21 pacientes: 1

paciente fue eliminada por expediente clinico incompleto, 1 paciente fallecio, 1 mas

fue eliminado por no cumplir con la edad requerida para el estudio, 2 fueron dados

de alta por mayoria de edad, 3 pacientes fueron trasplantados durante la realizacién

del estudio, 4 pacientes se derivaron para seguimiento a su Hospital General de

Zonay 10 pacientes no presentaban dislipidemia; finalmente se incluyeron un total

de 41 pacientes con diagnéstico de enfermedad renal crénica estadios 4y 5, y

dislipidemia.

Media (error estandar)

n=41
Edad (afios) 10.4 (0.57)
Sexo* Femenino 19 (46.3)
Masculino 22 (53.7)
Peso (kilogramos) 28.7 (1.90)
Talla (centimetros) 127.1 (3.85)
Z score IMC -0.71 (0.20)
Edad al diagnostico de la ERC (afios) 7.33 (0.63)
Tiempo de evolucién de la enfermedad (afios) 2.9 (0.34)
Tiempo de evolucién en terapia sustitutiva 15.6 (3.12)
(meses)
Etiologia* Indeterminada 18 (43.9)
Glomerulopatia 11 (26.8)
CAKUT** 11 (26.8)
Tubulopatia 1(2.5)

*Porcentaje (%)

*CAKUT: Anomalias nefrouroldgicas congénitas
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Se estudiaron pacientes con edades entre 6 y 15 afios, con promedio de 10.4 afios,
encontrandose una mayor proporcion del sexo masculino en un 53.7% (Tabla 1).
Por otra parte, la media del score Z del IMC fue de -0.71 sin identificar a pacientes
con sobrepeso u obesidad. Las causas principales de ERC de nuestra poblacién fue
la indeterminada en un 43.9% correspondiente a 18 pacientes (Tabla 1).

En cuanto a las caracteristicas ERC, el promedio de edad al diagnéstico de
enfermedad renal cronica fue a los 7.33 afios y el promedio del tiempo de evolucion
de la ERC fue de uno a 2.9 afos; el promedio de terapia sustitutiva fue de 15.6
meses, con un minimo de un mes y un maximo de 96 meses de evolucion.

De los pacientes estudiados el 51.2% (n=21) estaban en didlisis peritoneal, el 34.2%
(n=14) en hemodiélisis y el 14.6% (n=6) aun se encuentra en un estadio 4 de la

ERC.
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Con respecto a la funcionalidad renal de los pacientes incluidos en el estudio, se
identificé que el 8.3% de ellos tenia hipercalcemia, el 70.6% se encontraba con
anemiay en 95.1% de los pacientes presento uremia (Tabla 2).

Media (error estandar)

Hemoglobina (gr/dl) 11.0 (0.38)
Anemia* 24 (70.6)

Urea (mg/dl) 127.7 (10.1)
Uremia* 39 (95.1)

Paratohormona (pg/dl) 504.4 (69.0)

Calcio (mg/dl) 9.6 (6.6- 10.6)
Hipercalcemia * 1(8.3)
Fosforo 5.1 (1.7-9.6)

*frecuencia (%)

Descripcion de las caracteristicas del perfil de lipidos y cardiometabdlicas de los

pacientes pediatricos con enfermedad renal crénica.

La hipertrigliceridemia (80.5%) seguido de la disminucion de cHDL (41.5%) fueron
las dislipidemias mas predominantes al inicio del seguimiento.

En el comportamiento de los parametros del perfil bioquimicos iniciales se observo
un promedio de glucosa de 90.9 mg/dl, el cual en seguimiento a los 6 meses de los
pacientes este ultimo se modifica descendiendo a un promedio de 88.8 mg/dl; en
cuanto al colesterol total inicial descendio de un promedio de 172.6 mg/dl a 160.1
mg/dl, sin diferencia estadistica; las fracciones de HDL y LDL también se
modificaron, ya que al inicio del estudio se tenia un promedio de HDL de 41 mg/dl,

posterior a 6 meses de la intervencion nutricional se observa modificacién con un
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promedio de 44.4 mg/dl (p=0.048); el LDL tenia una media de 90.4 mg/dl,
posteriormente se modifica la media a 82.2 mg/dl. Finalmente, los triglicéridos de
igual forma se observa una reduccion en sus cifras respecto a los valores iniciales
ya que estos se encontraban con una media 227.1mg/dl vs 185.9 mg/dl, con

significancia estadistica p=0.007. (Tabla 3).

Tabla 3. Modificacién del perfil bioquimico de los pacientes con ERC incluidos en el
estudio a 6 meses posterior de implementar el adiestramiento nutricional (n=41)

INICIAL 6 MESES p
Media (error estandar)
Glucosa (mg/dl) 90.9 (2.32) 88.8 (1.74) 0.273
Colesterol total (mg/dL) 172.6 (10.4) 160.1 (6.39) 0.397
HDL (mg/dL) 41.0 (1.75) 44.4 (1.66) 0.048
LDL (mg/dL) 90.4 (7.53) 82.2 (4.42) 0.455
Triglicéridos (mg/dL) 227.1(17.1) 185.9 (14.1) 0.007

Con respecto al perfil bioquimico valorado en nuestros pacientes, el HDL disminuido
y la hipertrigliceridemia fueron los factores méas frecuentes al inicio del estudio y

posterior a la intervencién nutricional. (Tabla 4)

Tabla 4. Modificacién de la dislipidemia en los pacientes con ERC incluidos en el
estudio a 6 meses posterior de implementar el adiestramiento nutricional (n=41)

Frecuencia (%) p
INICIAL 6 MESES
Hipertrigliceridemia 33 (80.5) 25 (62.5) 0.073
HDL disminuido 17 (41.5) 16 (40) 0.893
Hipercolesterolemia 12 (24) 8 (16) 0.211
LDL elevado 10 (24.4) 4 (10) 0.087

Es importante mencionar que de nuestros pacientes, nueve de ellos estaban
recibiendo algun farmaco hipolipemiante (dos de ellos tomaban pravastatina, dos

mas en tratamiento con bezafibrato, dos con atorvastatina y tres de ellos tomaban
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combinacién con bezafibrato y pravastatina) ante esta condicién se compar6 la
modificacion de las concentraciones seéricas de triglicéridos y la modificacion de la
hipertrigliceridemia en aquellos pacientes (n=32) que no recibieron estos
medicamentos, y se observd que las concentraciones séricas de triglicéridos
mantuvo la disminucién con significancia estadistica (media de la concentracién
sérica de triglicéridos basal 195.4 mg/dl vs 171.6mg /dl a 6 meses de seguimiento

p=0.049. (Tabla 5).

Tabla 5. Modificacién del perfil bioquimico de los pacientes con ERC incluidos en el
estudio que no reciben hipolipemiantes a 6 meses posterior de implementar el
adiestramiento nutricional (n=32)

INICIAL 6 MESES p
Mediana (min- méax)
Glucosa (mg/dl) 91.1 (2.07) 86.7 (1.79) 0.037
Colesterol (mg/dL) 160.7 (8.88) 152.1 (6.66) 0.275
HDLc (mg/dL) 40.7 (2.06) 43.5 (1.97) 0.114
LDLc (mg/dL) 80.3 (6.79) 77.5 (4.95) 0.546
Triglicéridos (mg/dL) 195.4 (14.82) 171.6 (16.1) 0.049

Se identificé que el 75.6% de los pacientes tenia un adecuado apego al plan de
alimentacion; se consideraron como variables de confusion el tipo de tratamiento de
sustitucion renal, el apego al plan de alimentacion y el uso de hipolipemiantes.

Al inicio del seguimiento de los pacientes y previo a su adiestramiento nutricional,
se identificd que un poco mas de la mitad de los pacientes presentaban 2 0 mas
factores cardiometabdlicas, y posterior a la intervencion nutricional hubo una
disminucion en el nimero de factores con diferencia significativa (p=0.011) (Tabla
6). Cuando se eliminaron a los pacientes que recibieron algun hipolipemiante, el

namero de alteraciones cardiometabdlicas disminuy6 a p=0.010 (Tabla 6).
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Tabla 6. Numero de alteraciones cardiometabdlicas de los pacientes con ERC
incluidos en el estudio a 6 meses posterior de implementar el adiestramiento

Frecuencia (%)
n=41

INICIAL 6 MESES
0 0 (0) 9 (21.9)
1 17 (41.5) 15 (36.6)
2 13 (31.7) 12 (29.3)
3 8 (19.5) 4 (9.8)
4 3(7.3) 1(2.4)

nutricional

p

0.011

Frecuencia (%)

n=32 b
INICIAL | 6 MESES
0 (0) 9 (28.1)
15 (46.9) 11 (34.4)
12(375)  9(281)  0.010
4 (12.5) 2 (6.3)
13.1) 1(3.1)
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DISCUSION
Hallazgos principales

- La alteracion cardiometabdlica mas frecuente fue la hipertrigliceridemia en el
80.5%, seguido por HDL disminuido 41.5% vy finalmente el
hipercolesterolemia en un 24%

- Todos los pacientes tuvieron alguna alteracion cardiometabdlica, previo al
adiestramiento nutricional. La obesidad fue el factor cardiometabdlico menos
frecuente, identificado en un solo paciente (2%).

- El plan de alimentacién, mejor6 los niveles de glucosa vy triglicéridos a 6

meses del seguimiento, independientemente del uso de hipolipemiantes.

Los pacientes con ERC se asocian con varios cambios metabdlicos que estan
relacionados con la presencia de un riesgo cardiovascular mas alto. Siendo la
dislipemia, un factor de riesgo conocido para el desarrollo de aterosclerosis, aunado
a que se ha relacionado la dislipidemia con la progresion de la ERC (22). En las
Ultimas dos décadas se han buscado otros factores para predecir el desarrollo de
alteraciones en el perfil de lipidos con el fin de prevenir el deterioro de la funcién
renal y disminuir la mortalidad en estos pacientes, es por ello que el diagnostico
temprano de nifilos con un alto riesgo de desarrollar dichas alteraciones, es muy

relevante ya que es altamente prevalente y puede ser modificable (23).

En cuanto a la hipertrigliceridemia, nuestros resultados difieren a lo reportado por
Bonthuis et cols. quienes realizaron un estudio longitudinal, en el cual participaron

976 pacientes de 2 a 19 afios de edad, en 19 paises de Europa encontrando una
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prevalencia de dislipidemia en 85,1% en los pacientes en dialisis peritoneal, 76,1%
en los pacientes en hemodialisis (p<0,0001) y del 55,5% en los receptores de
aloinjertos renales. Los niveles lipidos fueron mas bajos en pacientes en
hemodidlisis en comparacién con los pacientes en dialisis peritoneal. Se observo
gue los niveles de triglicéridos y no HDL estaban inversamente asociados con la
edad: los pacientes mas jovenes mostraron niveles significativamente mas altos de
triglicéridos y no HDL. Se encontrd una asociacion inversa entre la tasa de filtrado
glomerular y niveles de triglicéridos, siendo en pacientes con una TFGe <29 mL /
min / 1.73 m2 triglicéridos en promedio 137 mg / dL (99% CI: 119-159) en
comparacion con 102 mg / dl en pacientes con TFGe >90 ml / min /1,73 m 2 (P

<0,0001) (24).

Por otra parte, Saland et al. En un grupo de pacientes pediatricos, reportaron que la
principal alteracion fue la hipertrigliceridemia presente en un 32%, mientras que los
niveles bajos de HDL se vio en 21% de los pacientes, con asociacion entre la
dislipidemia y la disminucion de la tasa de filtracion glomerular. Asi mismo se
encontro que la proteinuria nefrotica se asociaba con la dislipidemia asi como con
la dislipidemia combinada en el 20% de la poblacién del estudio; en nuestro estudio
la hipertrigliceridemia fue la principal alteracion encontrada, sin embargo, con un
porcentaje mayor presentandose en 64% de los pacientes, con HDL disminuido en

32%, previo a la intervencion nutricional en los pacientes. (25).

En la literatura se ha documentado la prevalencia de la dislipidemia en los nifios con

ERC encontrandose entre el 39-65%, dependiendo de la causa y el estadio de ERC;

40



mientras que en nuestra poblacion la presencia de dislipidemia se presentd hasta
en un 80%. El impacto de la dislipidemia en nifios aumenta los factores de riesgo

de hiperlipidemia en la vida adulta y desarrollo de enfermedad cardiovascular (26).

En pacientes pediatricos al igual que en la poblacion adulta con factores de riesgo
cardiometabdlicos el manejo inicial es el cambio en el estilo de vida, destinados a
garantizar que los nifios reciban los aportes necesarios nutrientes tanto en cantidad
como calidad para un adecuado crecimiento y desarrollo, evitando el exceso de
grasas en la dieta con un plan dietético saludable, aumentar la actividad fisica y
evitar el sedentarismo limitando las actividades sedentarias con un tiempo libre
frente a la pantalla a menos de 2 horas por dia en los nifios mayores de 2 afios y en
los nifios mayores de 5 afios realizar 1 hora de actividad moderada a vigorosa
(trotar) todos los dias y actividad vigorosa (correr, futbol) 3 dias a la semana, siendo
esta la principal intervencion (26-28). Esto ha demostrado reduccion de triglicéridos,
colesterol total, LDL, obesidad y resistencia a la insulina, sin efectos adversos en el
crecimiento y desarrollo en los nifios. Es por ello que en nuestro estudio se enfocé
en el cambio de estilo de alimentacion implementando la guia de alimentacion, la
cual brind6 informacion acerca de los alimentos de acuerdo a una semaforizacion
para detectar aquellos alimentos los cuales se deberian consumir como primera
opcién y limitar algunos alimentos con mayor precaucién, posterior a 6 meses de la
intervencion alimentaria, con estas modificaciones se observo una disminucion en
el nivel de colesterol del total de pacientes de 24% vs 16%, LDL elevado 24.4% vs

10%, asi como hipertrigliceridemia 80.5% vs 62.5%.
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Delucchi et cols. Realizaron un estudio en el cual participaron 42 pacientes con
edades entre 6 a 20 afios de origen chileno con antecedente de trasplante de renal,
su objetivo fue identificar los perfiles lipidos de dicha poblacion, posteriormente
reproducir una dieta de acuerdo a las recomendaciones de la AHA (30% del total de
calorias de grasa, <7% de grasas saturadas) para lograr evidenciar la disminucién
en el perfil lipidico. Durante este estudio se midieron los niveles de lipidos al inicio,
a las 4 y 12 semanas después de que se iniciara la dieta. 50% de los pacientes
mostraron colesterol total sérico elevado. En cuanto a los triglicéridos en dicho
estudio se observo que el 50% de los participantes tenia hipertrigliceridemia con
niveles entre 203,9 £ 73 mg/dL. Sin embargo, se reportd la asociacién entre los
niveles incrementados de los triglicéridos con los pacientes a los cuales se les
administraba prednisona, con IMC mas alto, también se comenta que ningln
paciente mostré un 100% de adherencia a las modificaciones establecidas en la
dieta establecida, sin embargo, a pesar de ello se demostré una disminucién
significativa en el colesterol total y LDL después de la modificacion de la dieta con
una p=0.05. (29) Lo cual fue semejante a los resultado de nuestro estudio en donde
se observo una tendencia a disminuir la proporcion de los pacientes con colesterol
LDL elevado (inicial 18% vs final 6% p=0.174) y disminuciéon en la

hipertrigliceridemia (80.5% vs 62%, p= 0.073).

Por su parte, Garcia et cols. Realizaron un estudio aleatorizado, doble ciego, ensayo
clinico cruzado controlado con placebo en nifios con hiperlipidemia secundaria a
trastornos renales, en el cual se incluyeron a 25 pacientes menores de 18 afios del

servicio de nefrologia del Instituto Nacional de Pediatria. En el cual a los pacientes
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gue participaron se les estructur6 una dieta baja en colesterol, con 28% de calorias
totales de grasa, de las cuales el 11% eran grasas monoinsaturadas, 9% o mas,
grasas polisaturadas y 8% o0 menos grasas saturadas, dieta similar a la establecida
en el estudio realizado por Delucchi et cols. Después del inicio de la dieta durante 3
meses, los pacientes fueron colocados al azar en dos grupos; uno para recibir un
placebo (grupo B) o simvastatina (grupo A) este tratamiento se administré durante
1 mes. Finalmente, en este estudio se demostré que la dieta mas el uso a corto
plazo de simvastatina podria reducir significativamente los lipidos séricos en nifios
con diversas enfermedades renales cronicas e hiperlipidemia secundaria. Sin
embargo, se necesitan mas estudios a largo plazo para probar su seguridad y
beneficio. (30)

En cuanto a nuestro estudio, el plan de alimentacidbn mejoré los niveles de
triglicéridos a 6 meses del seguimiento, independientemente del uso de
hipolipemiantes; este efecto se vio modificado por el plan de alimentacion ajustado
de acuerdo a su edad y condiciones de ERC, ademas de la educacion en la
semaforizacion de los alimentos, lo cual contribuyo a los pacientes y sus cuidadores

a entender mejor los alimentos permitidos.

Existe evidencia que los elementos precursores de la aterosclerosis, y la produccion
de placas en la capa intima de las arterias, pueden producirse en la nifiez, la
literatura reporta que aproximadamente el 50 % de los adolescentes ya tienen
lesiones tempranas de aterosclerosis, y es por ello la preocupacién actual de iniciar

tempranamente su prevencion.
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En nuestro estudio se demostré que la intervencion nutricional, fue suficiente para
mejorar la hipertrigliceridemia en los nifilos con ERC. Es importante destacar que los
pacientes con ERC tienen multiples mecanismos intrinsecos de la alteracion renal
gue provoca la dislipidemia como son la disminucién de las principales lipasas
responsables de la degradacion de los triglicéridos; aumento de la apoC-lll, que
incrementa los niveles plasmaticos de triglicéridos; y disminucién en los niveles

plasmaticos de la proteina de transferencia de lipidos (31).

Se debe de tener en cuenta que existen otros factores por los cuales se puede
desarrollar dislipidemia, entre los que se encuentran las causas exégenas como la
administracion de medicamentos como esteroides, quimioterapéuticos,
antirretrovirales; dentro de las causas endocrinol6gicas-metabodlicas como el
hipotiroidismo, hipopituitarismo, sindrome de ovario poliquistico, DM tipo 1y 2,
lipodistrofia; secundario a enfermedades renales como sindrome nefrético, ERC,
sindrome uremico hemolitico, por enfermedades inflamatorias como artritis
reumatoide juvenil o lupus eritematoso sistémico, incluso adquirirse por genética.
(32) Es importante mencionar que en nuestro grupo de estudio se encontraban
pacientes con diversas patologias que originaron la ERC, sin embargo, ninguno de

nuestros pacientes estaba recibiendo esteroides durante el estudio.

Por lo que al ser una dislipidemia multifactorial, los pacientes podrian beneficiarse
desde que se detecta alteracién en el perfil lipidico iniciar tratamiento farmacolégico.

Tal como se comenta en el informe clinico realizado por Daniels, Frank y Greer
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acerca del examen de lipidos y salud cardiovascular en la infancia, recomendando
realizar una intervencion farmacologica para los nifos mayores de 8 anos de
acuerdo a los factores de riesgo que estos presenten. A los nifos sin factores de
riesgo cardiovascular se recomienda que se inicie terapia farmacoldgica cuando la
concentracion de LDL es persistentemente> 190 mg/dL a pesar de la terapia de
dieta, a los nifios con obesidad, hipertension o tabaquismo o antecedentes
familiares positivos de enfermedad cerebro vascular prematura se iniciara
tratamiento con concentracion de LDL es persistentemente > 160 mg/dL, nifios con
diagnostico de diabetes mellitus, enfermedad renal, enfermedad cardiaca congénita
o enfermedades vasculares del colageno y aquellos que son sobrevivientes de
cancer se debe de considerar el tratamiento farmacoldgico cuando la concentracion

de LDL es =130 mg / dL. (33)

Existe evidencia que los elementos precursores de la aterosclerosis, y la produccion
de placas en la capa intima de las arterias, pueden producirse en la nifiez, la
literatura reporta que aproximadamente el 50 % de los adolescentes ya tienen
lesiones tempranas de aterosclerosis, y es por ello la preocupacion actual de iniciar

tempranamente su prevencion (34).

Existieron multiples limitaciones en el estudio. En primer lugar el disefio del estudio
(estudio de antes y después), no contar con un grupo de comparacion y no poder

controlar las variables de confusién,las cuales fueron principalmente el uso de
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tratamiento farmacolégico hipolipemiante en algunos pacientes; en segundo lugar
la situacion en la que se incluyeron en el estudio sujetos que ya presentaba algun
tipo de factor cardiometabdlico, esto debido a que el 90% de los pacientes ya
presentaban esta condicion y no era factible eliminarlos, en tercer lugar fue el tener
la certeza de que los pacientes cumplieran adecuadamente con la intervencion
nutricional y finalmente, no se alcanzé el tamafio de muestra planeado, ya que

habiamos planeado 69 pacientes y solo se incluyeron 42 pacientes.

De acuerdo con nuestros resultados, recomendamos que en los niflos con ERC,
ademas de modificacion en el estilo de vida, el asesoramiento dietético debe ser un
pilar, fortaleciendo los habitos de ingesta de alimentos saludable, con el objetivo de
mejorar sus habitos alimenticios, disminuir la morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares, disminuyendo los factores de riesgo en el paciente y prevenir
anormalidades vasculares en nifios, por lo que es fundamental

identificacion y tratamiento desde etapas tempranas. Al identificarse aquellos
pacientes con dislipidemia iniciar tratamiento dietético apoyado con instrumentos
visuales de los alimentos, asi como una forma sencilla (como un seméaforo) para
identificar los alimentos adecuado para el consumo en estos pacientes con ERC. Al
identificarse aquellos pacientes con dislipidemia previo al tratamiento dietético mas
intensivo, con valoraciones periddicas mas cortas y de ser necesario iniciar

tratamiento farmacologico autorizado para la poblacion pediatrica.
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CONCLUSION

La dislipidemia en pacientes con enfermedad renal cronica puede estar presente
por diferentes factores como es la enfermedad de base, patologias agregadas,
farmacos administrados, incluso el mismo deterioro de la funcion renal. En nuestro
estudio se demostré6 que la hipertrigliceridemia era la dislipidemia de mayor

prevalencia, similar a lo reportado en la literatura.

Se demostré que la intervencion nutricional, utilizando alimentos en tamafio real y
con semaforizacién, disminuyé las concentraciones séricas de triglicéridos posterior
a 6 meses de la intervencion en nifios con ERC terminal; siendo de significancia
estadistica la concentracion de los triglicéridos con una p=0.049 posterior a 6 meses
de intervencién nutricional. Por lo que el abordaje para el diagnéstico de dislipidemia
en este grupo de pacientes es de importancia, asi mismo tener como estrategia la
educacion de los padres de familia en la alimentacion de los nifios para disminuir el
riesgo de complicaciones de enfermedades cardiovasculares que pudiesen

presentar.
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