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RESUMEN

En la presente investigacion se realiza la evaluacion nutricional de los pacientes
pediatricos en didlisis peritoneal automatizada. Hospital Francisco de Icaza
Bustamante en el afio 2009 mediante el analisis de las fichas y registros del estado
nutricional de los pacientes de este hospital. En el capitulo 1, se detalla el
planteamiento del problema y la importancia de este tema en la salud de los pacientes
que se realizan dialisis peritoneal, en el marco tedrico se especifican los tipos de
dialisis, contraindicaciones, elementos materiales para realizar la dialisis y otros
aspectos de relevancia de esta investigacion. En la metodologia de la investigacion se
realiza una verificacion de diferentes variables indice de masa corporal, peso, talla,
edad, estado nutricional de los pacientes, cantidad de calorias en la dieta
proporcionada por la institucion y desarrollo del estado nutricional. En la propuesta se
plantea la elaboracion de un programa de capacitacién dirigido a los padres de familia
de los pacientes de esta institucion, para mejorar el nivel de nutricion de sus hijos, en
lo que respecta a nutricion, clasificacion de los alimentos, cantidad de caloria por
alimento y la dieta adecuada que se debe seguir en base al indice de masa corporal y
estado nutricional de los pacientes de acuerdo a la evaluacion nutricional de los

pacientes.

Palabras claves: dialisis peritoneal, pacientes, estado nutricional.
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ABSTRACT

In this research the nutritional evaluation of pediatric patients on automated
peritoneal dialysis is performed. Francisco de Icaza Bustamante Hospital in 2009 by
analyzing the records and records the nutritional status of patients in this hospital. In
chapter 1, the statement of the problem and the importance of this issue in the health
of patients peritoneal dialysis are performed in the theoretical framework the types of
dialysis, contraindications, material elements for dialysis and other specified detailed
relevant aspects of this investigation. In the research methodology verification of
different variables body mass index, weight, height, age, nutritional status of patients,
number of calories in the diet provided by the institution and development of
nutritional status is made. In the proposal the development of a training program for
parents of patients of this institution, to improve the nutritional status of their children
arises.

Keywords: peritoneal dialysis patients, nutritional status.
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INTRODUCCION

La presenta investigacion tiene como fin determinar la importancia de la evaluacion
nutricional previa en los pacientes pediatricos con insuficiencia renal y dialisis

peritoneal para evitar posibles complicaciones en la salud de dichos pacientes.

La consulta pre-dialisis es una buena opcion para evaluar el estado nutricional
periddicamente, informar al paciente y ayudarlo a elegir la modalidad dialitica mas
apropiada para él, ademéas de realizar de acuerdo a su valoracion las diferentes
modificaciones en su alimentacion. La participacion del paciente en la eleccién del
tratamiento es una forma de concienciarlo y hacerlo responsable del tratamiento que

debe sequir.

La preferencia de realizar un tratamiento domiciliario, autonomia para trabajar o
estudiar, menor dependencia de servicios sanitarios y el alejamiento de los centros

de dialisis es bien aceptado por la mayoria de pacientes no dependientes.

Los problemas nutricionales que presentan los pacientes pediatricos con insuficiencia
renal y didlisis peritoneal se incrementa cada dia haciendo evidente la necesidad de
buscar alternativas infalibles que mejoren la calidad de vida de dichos pacientes y
contribuir al desarrollo integral no solo de los pacientes sino también de sus familias

y por ende de la institucion.

Las principales consecuencias de la desnutricion proteico-energética son retraso en el
crecimiento y desarrollo, y trastornos psicomotores, estados que son perfectamente
detectables en sus formas mas leves con un adecuado seguimiento y evaluacion de las

medidas antropomeétricas y del desarrollo psicomotor del nifio.
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En investigaciones realizadas por la Unidad de apoyo a la investigacién del hospital
Universitario del Rio Ortega e Instituto de Endocrinologia y Nutricion Clinica.
Valladolid, asi como los Servicios de Nefrologia, el hospital Clinico Universitario,

Departamento Medicina, Facultad de Medicina de Valladolid.

Manifiestan que los pacientes con insuficiencia renal son un grupo de alto riesgo
nutricional. En los pacientes con insuficiencia renal aguda (IRA) el aporte energético
debe ser de 30-40 kcal/Kg de peso corporal, con un aporte proteico de 0,8-1 g/Kg de
peso ideal, que aumenta al normalizarse el filtrado glomerular. Con respecto al
potasio es preciso limitar la ingesta 30-50 mEq/ dia y de sodio a 20-40 mEg/ dia en
fase oligurica, remplazando las pérdidas en la fase diurética. Con respecto a los
pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC), se debe recomendar una dieta
controlada en proteinas (0,75-1 g/Kg/dia) en estos pacientes. Las dietas bajas en
proteinas (<0,6 g/Kg/dia) no estan justificadas ya que la mejoria en el filtrado
glomerular es minima y la repercusion sobre la situacién nutricional lo desaconseja
(evidencia A). En los pacientes en hemodidlisis los requerimientos caldricos son de
35 kcal/Kg/dia en situacién basal.

El objetivo proteico es alcanzar un aporte de 1,2-1,4 g/Kg dia de proteinas. La
necesidad de agua depende de la diuresis residual, a lo que se puede afiadir 500-800
ml al dia. El aporte de sodio debe limitarse a 60-100 mEq al dia, debiendo reducirse
al minimo el aporte de agua y sodio en pacientes anuricos. El aporte de potasio no

suele sobrepasar 1 mEqg/Kg/dia.

Los pacientes en didlisis peritoneal tienen una serie de peculiaridades en cuanto a los
requerimientos. El aporte de proteinas es mayor, aproximadamente de 1,5 g/Kg/dia.
Las calorias procedentes de los hidratos de carbono, que son aproximadamente el
60% del total deben incluir la glucosa que aporta el liquido dializador. Otra diferencia
fundamental es la mayor liberalizacion de la dieta de estos pacientes, al realizarse

XiX



dialisis diaria. La ingesta de potasio se puede aumentar a 2000-3000 mg/dia. Las

pérdidas de vitaminas hidrosolubles son menos Ilamativas.

La desnutricién producida por diferentes enfermedades es la llamada desnutricion
secundaria esta no se debe a un aporte inadecuado de nutrientes, sino que es el
resultado de una enfermedad o condicidn que afecta la ingesta, aumenta las pérdidas,
o reduce la eficiencia metabolica. El tipo de enfermedades que determinen la
desnutricion secundaria dependerd de la poblacién, las que predominan en la
mayorias de estudios son las causas gastrointestinales, renales, quirurgicas,

broncopulmonares, neuroldgicas y las genéticas.

Con el desarrollo del presente trabajo investigativo se pretende mejorar la nutricion
de los pacientes pediatricos con IRC con didlisis peritoneal automatizada, reducir las

complicaciones y mejorar su calidad de vida.

En esta investigacion se propone realzar la importancia de la atencién integral en su
estado nutricional a los pacientes pediatricos en dialisis peritoneal automatizada e
implementar un programa de capacitacion dirigido a los padres de familia de los
pacientes del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante que reciben
dialisis peritoneal automatizada, para conocer las bases en lo que respecta a nutricién,
clasificacion de los alimentos, cantidad de caloria por alimento y la dieta adecuada
que se debe seguir en base al indice de masa corporal y estado nutricional de los

pacientes de acuerdo a la evaluacion nutricional de los pacientes.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Los estudios de adecuacion y nutricion en dialisis peritoneal pediatrica son escasos,
contribuyendo a ello la baja incidencia de IRC en comparacion a la poblacion adulta,
el limitado ndmero de pacientes, y su rapido paso al trasplante renal, por lo que
frecuentemente las conductas recomendadas en pediatria se basan en estudios
realizados en poblacion adulta, los cuales no contemplan el crecimiento y desarrollo

entre sus objetivos principales.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de Salud, (OMS, 2012) indica que
aproximadamente el 10% de la poblacién mundial sufre insuficiencia renal cronica en
algin momento de su vida, en el caso de los nifios son mas propensos de mostrar
sintomas de esta enfermedad los nifios menores de cinco afos, existiendo una gran

inequidad en lo que respecta a su tratamiento en paises con menores ingresos.

Segun estudios de la Asociacién Espafiola de Pediatria, (Zamora, 2008) se analizan
las diferentes causas de insuficiencia renal cronica en nifios que difieren de las de los
adultos, en donde sus niveles de calcio y nutrientes se ven afectados por el
tratamiento de dialisis a los que son sometidos, afectando su crecimiento y

provocando altos nieles de anemia en los menores.

Los pacientes pediatricos con IRC con diéalisis peritoneal automatizada del Hospital
Francisco de Icaza Bustamante presentan un alto indice de desnutricion por lo que
presentan complicaciones diversas, desnutricion y problemas de salud a corto plazo.
Debiendo llevarse un manejo adecuado del tratamiento nutricional de estos pacientes

para prevenir y evitar que presenten problemas posteriores.



Ademas, cabe recalcar la falta de interés y conocimiento por parte de los padres y
resto de familiares de los pacientes pediatricos insuficientes renales crénicos con
dialisis peritoneal automatizada que seria motivo de afectacion drastica en su manejo

nutricional.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la relacion del estado nutricional con la evolucion de los pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica y Didlisis Peritoneal Automatizada que acuden al

Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante?

1.3. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: “Evaluacion nutricional de los pacientes pediatricos en dialisis peritoneal
automatizada. Hospital Francisco de Icaza Bustamante. Afio 2009”.

Objeto de estudio:  Evaluacién nutricional

Campo de accion: Incidencia en pacientes pediatricos en dialisis peritoneal
automatizada.

Area: Postgrado

Periodo: 2009

1.4. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ Qué es evaluacion nutricional?

¢Cémo influye el estado nutricional en la salud del paciente que cursa con
Insuficiencia Renal Cronica y se encuentran con Dialisis Peritoneal Automatizada?
¢Como influye la evaluacion nutricional en los pacientes de Insuficiencia Renal
Cronica en dialisis peritoneal automatizada?

¢Qué parametros son necesarios para llevar a cabo una evaluacion nutricional integral
en los pacientes pediatricos con Insuficiencia Renal Crénica y Diélisis Peritoneal
Automatizada?



¢Quiénes conforman el equipo multidisciplinario de trabajo para cumplir con la
evaluacion integral del paciente pediatrico con Insuficiencia Renal Cronica?

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la situacién nutricional de los pacientes pediatricos en didlisis peritoneal
automatizada que acudieron al Hospital Francisco de Icaza Bustamante. Afio 2009,
mediante la verificacion de sus valoraciones clinicas y nutricionales para plantear

medidas preventivas y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar la situacion nutricional y antropometria previa de los nifios que

reciben dilisis peritoneal en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.

e Determinar de qué manera influye la evaluacion nutricional realizada
periddicamente en los pacientes pediatricos con IRC en didlisis peritoneal

automatizada

e Describir los valores referenciales en lo que respecta al indice de masa
corporal, peso y talla de los nifios que reciben dialisis peritoneal en el Hospital

Francisco Icaza Bustamante.

e Proponer un programa de capacitacion para difundir informacion tanto de la
enfermedad de base como de los esquemas nutricionales requeridos por los

pacientes pediatricos en dialisis peritoneal.



1.6. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El Hospital Francisco de Icaza Bustamante, en la especialidad de Nefrologia se lleva
un esquema nutricional para los pacientes con IRC en didlisis peritoneal para asi dar
una buena calidad de vida, pero no se cumple adecuadamente por parte de los

pacientes, siendo fundamental realizar un seguimiento y control del mismo.

Este estudio evaluara nutricionalmente a los pacientes pediatricos IRC con didlisis
peritoneal automatizada mediante la aplicacion de los protocolos para medir
diferentes parametros en los pacientes en relacion a su manejo nutricional para

mejorar la calidad de vida llevando un seguimiento a estos pacientes.

Asi, el ambiente familiar ser& mas conveniente para estos pacientes, luego de ser
adecuadamente adiestrados sus cuidadores, en cuanto al manejo individualizado; la
sociedad también se beneficiara con su correcto manejo, puesto que, €s un grupo que

cada dia va incrementando en ndmero.

Al demostrarlo se llegara a concientizar medidas necesarias para que las autoridades
de turno den la importancia respectiva de valorar a este tipo de pacientes cronicos de
manera multidisciplinaria, particularizada con cada uno de ellos, con el objetivo de
incorporar la evaluacion nutricional previa, garantizar la ayudad de los familiares y
personas que se encargan del cuidado de los pacientes pediatricos en dialisis
peritoneal automatizada y brindarles una mejor calidad de atencion y vida,
disponibilidad de recursos y aminorar costos al disminuir sus frecuentes ingresos

hospitalarios.

1.7 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

Para la ejecucion del presente estudio investigativo se necesita un programa de
concienciacién para determinar la necesidad de valorar el grado nutricional con que

se presentan los pacientes pediatricos con IRC, con diéalisis peritoneal automatizada y



el conocimiento de sus familiares y de quienes cuidan de ellos en el ambito
nutricional, para lo cual cuenta con el recurso humano y materiales necesarios para
ser llevado a cabo, ademas de contar con el apoyo de los respectivos directivos de la
institucion, quienes brindaran la apertura del caso.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Segun (OMS, 2015) la enfermedad renal crénica afecta a cerca del 10% de la
poblacion mundial. Se puede prevenir pero no tiene cura, suele ser progresiva,
silenciosa y no presentar sintomas hasta etapas avanzadas, cuando las soluciones --la
didlisis y el trasplante de rifion— ya son altamente invasivas y costosas. Muchos
paises carecen de recursos suficientes para adquirir los equipos necesarios o cubrir
estos tratamientos para todas las personas que los necesitan. La cantidad de

especialistas disponibles también resultan insuficientes.[25]

A nivel de Europa se evidencia problemas renales en la poblacion generdndose
transplantes de rifion en los habitantes de los diferentes paises de Europa, en el caso
de Espafia durante el afio 2006, iniciaron tratamiento renal, en las Comunidades
Auténomas que remitieron informacion, 5.611 pacientes, esto es, 130,6 pacientes por
millon de poblacién (pmp), o 148,6 pmp, si tenemos en cuenta solo la poblacion

mayor de 14 afios. Oscilando entre 103,3 pmp en Aragén y 187,9 en Canarias.

El nimero de pacientes con insuficiencia renal en dialisis o trasplante renal aumento
en los Estados Unidos a mas del doble en 15 afios, llegando de 209 000 casos el afio
1991 a 472 000 en el 2006. Un 13% de la poblacion americana vive con cierto grado
de enfermedad renal. En el afio 2003, el costo de la enfermedad renal ascendid a 27
billones de délares, unos 60 000 dolares anuales por paciente. En Puerto Rico, 4 000
pacientes requieren dialisis en la actualidad y mas de 1000 ya han sido sometidos a

una operacion de trasplante renal. [23]

En los pacientes diabéticos en particular, la hipertension arterial es un factor
importante para que se produzca dafio renal. Esto ocurre hasta en un 75% de los

pacientes con nefropatia diabética. En otras palabras, el paciente diabético hipertenso



estd mas predispuesto a desarrollar insuficiencia renal. En los Estados Unidos, un
50% de los pacientes en didlisis tienen diabetes; en Puerto Rico, este grupo llega al
65%.

La obesidad puede por si sola e independiente mente de otras enfermedades o factores
de riesgo producir un dafio renal. Un 65% de la poblacion americana esta con
sobrepeso 0 es obesa. Estas personas pueden desarrollar lesiones en el rifidn que se
manifiestan con un exceso de excrecion de proteina en la orina y un descenso gradual

de la funcioén renal.

En Ecuador, a nivel nacional, se tienen diferentes servicios de nefrologia entre estos
el del Hospital Luis Vernaza, en donde se ocupan del estudio de la estructura y la
funcion renal, tanto en la salud como en la enfermedad, incluyendo prevencién y
tratamiento de las enfermedades renales. La nefrologia se define como el "estudio del
rifdn y de los 6rganos relacionados, en la salud y en la enfermedad”. Con mayor
concrecion, se puede definir como el estudio de la estructura y funcion renal, tanto
en la salud como en la enfermedad, lo que incluye la prevencion y tratamiento de las

enfermedades que afectan al rifion y al tracto urinario, en todas las edades. [21]

Estas instituciones realizan, tratamientos de dialisis peritoneal (continua ambulatoria
y automatizada), hemodiélisis (convencional crénica ambulatoria y en Unidad de
Cuidados Intensivos), hemodiafiltracion, hemofiltracion, trasplante renal (con
donante vivo o cadavérico), biopsia renal percutanea con guia ecografica, colocacion

de catéteres temporales para hemodialisis, etc. [21]

En el Centro de Dialisis Ambulatorio existe un convenio para recibir a los enfermos
derivados del Programa de Proteccion Social del MSP/MIESS, y en el area de
Trasplante Renal existen convenios tanto con el PPS como con el IESS, ISSPOL e
ISSFA.! (Vernaza, 2015)

L www.hospitalvernaza.med.ec/servicios/medicina-interna/nefrologia



En el Hospital Francisco de Icaza Bustamante, se brindan los servicios de salud en las
subespecialidades clinicas de: cardiologia, endocrinologia, genética, dermatologia,
gastroenterologia, nutricion, hematologia, oncologia, infectologia, nefrologia,
neurologia, neumologia, unidad de cuidados intensivos neonatales, unidad de
cuidados intensivos pediatricos, unidad de cuidados paliativos ambulatoria,

ginecologia pediatrica, emergencia.

Existiendo aun, requerimientos, en relacion al aumento del numero de profesionales,
es decir, la necesidad de mas especialistas, incluyéndose el area de Nefrologia para
mejorar la calidad de servicios de dialisis, hospitalaria y ambulatoria, entre otros

procedimientos que se realizan a nivel mundial. [24]

2.2 FUNDAMENTOS TEORICOS

2.2.1 INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia renal se puede dividir ampliamente en dos categorias, insuficiencia

renal aguda e insuficiencia renal crénica.

Insuficiencia renal aguda: (IRA), como su nombre lo indica es una pérdida
rapidamente progresiva de la funcién renal, generalmente caracterizada por oliguria,
(uresis menor de 0,5 ml/Kg/h o menos de 1 ml/Kg/h en infantes), desequilibrio de
agua y de fluidos corporales, y desorden del electrolito. La insuficiencia renal aguda
puede llevar a la pérdida permanente de la funcidn renal. Pero si los rifiones no sufren

un dafo grave, esa insuficiencia puede contrarrestarse. [19]

Insuficiencia renal crénica: La insuficiencia renal crénica (IRC) es el resultado del
descenso progresivo e irreversible de la funcién renal por falla de las nefronas hasta
la etapa en la que el nimero de ellas es insuficiente para mantener la homeostasis del

organismo. Es decir, la insuficiencia renal es la incapacidad de los rifiones para


http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_renal_aguda
http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_renal_aguda
http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_renal_cr%C3%B3nica
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Funci%C3%B3n_renal&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Oliguria
http://es.wikipedia.org/wiki/Desequilibrio_electrol%C3%ADtico

mantener el plasma libre de desechos nitrogenados y otras impurezas, asi como para
mantener la homeostasis del agua, los electrolitos y el equilibrio acido base del

organismo en su conjunto.[5]

La IRC se define como concentraciones de creatinina sérica dos 0 mas veces mayor
que lo normal para edad y género, o una filtracion glomerular (F.G.) inferior a 30
ml/min/1.73m2 de S.C por al menos 3 meses. Otros incluyen nifios con creatinina
sérica mayor de 1.5 mg/dl o depuracidn de creatinina menor del 50% de lo normal

para su edad o ambos casos.

Cuando la FG estéa entre el 80 y el 50% de lo normal 90 a 50 ml/min/1.73m2 de S.C o
creatinina serica entre 1-2 mg/dl, puede tener de un 50 a 25% de nefronas residuales,
estos pacientes tienen insuficiencia renal crénica leve y, habitualmente son

asintomaticos.

Cuando la FG esta entre 50 y 25% de lo normal o entre 50 y 10 ml/min/1.73m2 de
S.C o creatinina sérica entre 2 y 10 mg/dl hay insuficiencia renal moderada v,
generalmente, los pacientes estan asintomaticos y pueden no recuperarse rapidamente
del hipercatabolismo de su enfermedad. Se detectan alteraciones a nivel sanguineo
como acidosis y en orina microproteinuria. Algunos lactantes presentan disminucion

en la curva de crecimiento y pobre ganancia de peso.

Cuando la FG disminuye a menos del 25% de lo normal o menos de 10
ml/min/1.73m2 de S.C o creatinina sérica mayor de 8-10 mg/dl en nifios mayores, 0
de 4-5 en lactantes, la IRC es severa y clinicamente evidente. Se presenta con
frecuencia acidosis, trastornos en el crecimiento, osteodistrofia renal, hipertension
arterial y anemia. Sin terapia la combinacién de anemia, acidosis e hiperazoemia

incrementan las manifestaciones clinicas y establecen el complejo multisintomatico



conocido como uremia (hiporexia, nauseas, vomito, hipo, pericarditis urémica,

convulsiones y coma).

Cuando la FG esta por debajo del 5% de lo normal para la edad o, 5 0 menos de
ml/min/ 1.73m2 de S.C es enfermedad renal en estado terminal (ERET), incompatible

con la vida si no se inicia terapia dialitica.

En la etapa final hay mdultiples sintomas que traducen afectacion a diferentes
sistemas. En las primeras fases de la IRC el tratamiento establecido es
fundamentalmente dietético, pero a medida en que el proceso avanza ya no es
suficiente, de manera que se requieren medidas alternas como los procedimientos

dialiticos que sustituyen la funcién renal.

La insuficiencia renal aguda puede estar presente en cualquier escenario medico, pero
es adquirida predominantemente en hospitales. La enfermedad se presenta en con
mayor frecuencia en pacientes hospitalizados, y aproximadamente 0.5 % de pacientes
hospitalizados requieren didlisis. En los nifios afecta al 8% de los neonatos admitidos
en terapia intensiva, con una mortalidad del 60% en los pacientes con insuficiencia

renal de forma oligdrica. [5]

ETIOLOGIA

Las principales causas de insuficiencia renal cronica son:

1. ENFERMEDADES GLOMERULARES.

a) Enfermedad Glomerular primaria

* Esclerosis focal y segmentaria.

» Glomerulonefritis membranoproliferativa 0 mesangiocapilar.
 Glomerulonefritis proliferativa endo y extracapilar.

*» Glomerulonefritis extramembranosa no proliferativa.
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b) Enfermedad Glomerular secundaria.
Nefropatia Lupica.

* Nefropatia de Henoch Schonlein.

* Nefropatia de Anemia de Células falciformes.
* Amiloidosis renal.

* Diabetes Mellitus.

« Sindrome de Goodpasture.

* Granulomatosis de Wegener
*Esclerodermia.

* Poliarteritis.

* SIDA.

1. UROPATIAS OBSTRUCTIVAS
a) Valvas de uretra posterior
Ureterocele.

Vejiga neurogénica

b) Obstruccion pieloureteral bilateral, con hidronefrosis.

¢) Megaureter primario.

d) Tuberculosis Renal.
Obstruccién de cuello vesical.
Hipoplasia de muasculos abdominales.
Estenosis uretral.

Tumores.

e) Reflujo vésicoureteral primario y secundario.

2. HIPOPLASIAS RENALES

a) Hipoplasia renal bilateral simple.

b) Hipoplasia renal con oligomeganefrones.
¢) Hipoplasia segmentaria y focal.

d) Hipoplasia con displasia.
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e) Displasia renal.

3. NEFROPATIAS HEREDITARIAS
a) Nefronoptisis.

b) Rifion poliquistico.

c¢) Acidosis tubular cronica.

d) Sindrome de Alport.

e) Sindrome nefrético infantil familiar.

f) Neil Patela disgenecia ufia — rétula.

g) Hematuria benigna familiar: Membrana basal adelgazada.
h)Hipercalemia cronica idiopatica.

i) Hipercalcemia idiopética.

j) Cistinuria.

k) Cisinosis.

I) Oxalosis.

4. NEFROPATIAS VASCULARES
a) Sindrome hemolitico urémico.

b) Trombosis bilateral de la arteria renal.
c¢) Trombosis bilateral de la vena renal.
d) Necrosis corticomedular

5. NEFRITIS INTERSTICIALES
a) Nefropatia por analgésicos.
b) Otras nefropatias intersticiales

6. ENFERMEDADES METABOLICAS
a) Amiloidosis.

b) Nefropatia por &cido Urico.

12



2.2.2. DIALISIS PERITONEAL

La dialisis peritoneal (DP) suple parcialmente la funcion del rifion mediante
eliminacion de solutos y agua por difusién y convencién. Es un método de
depuracion sanguinea extra renal de solutos y toxinas, basada en el hecho fisioldgico
de que el peritoneo es una membrana vascularizada semipermeable, que mediante
mecanismos de transporte osmotico y difusivo, permite pasar agua y distintos solutos

desde los capilares sanguineos peritoneales al liquido dializado.[13]

Las sustancias que atraviesan la membrana peritoneal son las de pequefio peso
molecular: urea, potasio, cloro, fosfatos, bicarbonato, calcio, magnesio, creatinina,
acido urico. Las sustancias de peso molecular elevado no consiguen atravesar el

peritoneo.

Utilizando estos principios fisioldgicos, la dialisis lo que hace es infundir en la
cavidad peritoneal un liquido dializante de composicién similar al liquido
extracelular, y dejandolo un tiempo en el interior del peritoneo. Siguiendo el
gradiente osmatico, se producird la difusion y osmosis de tdxicos y electrolitos desde
la sangre al liquido introducido.

La dialisis peritoneal es mas eficaz en nifios y lactantes que en los adultos, debido a
una serie de caracteristicas fisiologicas especiales que los diferencian; tienen mayor
superficie de membrana peritoneal con respecto al peso y al volumen de sangre que
los adultos (380cm2/kg en el lactante y 180 cm2/kg en el adulto), la membrana
peritoneal de los nifios es mas permeable, con lo cual, absorbera la glucosa mas
rdpidamente y se producira antes la ultrafiltracion. Sin embargo, también perderd mas
proteinas hacia el liquido de didlisis, principalmente albimina el peritoneo es méas

efectivo aclarando sustancias, especialmente en los nifios mas pequefios. [1]
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2.2.3. TIPOS DE DIALISIS

La dialisis peritoneal la podemos dividir en dos grandes grupos: dialisis peritoneal
aguda, que se utiliza para solucionar situaciones de urgencia que en principio no
tienen riesgo de cronificarse, y es en la que vamos a centrar el capitulo, y dialisis
peritoneal crénica, que se utiliza en la insuficiencia renal crdnica. Este ultimo grupo
lo podemos dividir en otros dos tipos de dialisis peritoneal: dialisis peritoneal

ambulatoria continta (DPAC) y dialisis peritoneal en ciclos continuos (DPCC).

Didlisis Peritoneal Intermitente o Aguda (DPI o0 DPA):

Es realizada por una enfermera en una unidad de cuidados intensivos generalmente.
[18]. La duracion optima de este tratamiento es de 48-72 horas, ya que se debe usar
en procesos agudos que esperamos solucionar con esta técnica, se individualizan los
liquidos de diélisis y los tiempos de permanencia y drenado. Se puede realizar de
forma manual o con un aparato de ciclos. La maquina de ciclos controla de forma

automatica los tiempos de permanencia, y tiene una serie de alarmas.

Didlisis Peritoneal Cronica: puede realizarse en un centro de dia hospitalario o en el
domicilio.

Diélisis Peritoneal Ambulatoria Continua (DPAC): Se utiliza con pacientes no
hospitalizados, la puede realizar el propio paciente, y tiene una duracion de 7 dias,
durante las 24 horas. Consiste en infundir liquido de 3-5 veces al dia, y permanecera
en el interior de la cavidad peritoneal de 4 a 8 horas. Ademas, suele haber un pase
nocturno de mayor duracidn que el resto. Se utilizan bolsas y tubos desechables en
cada drenaje, y la infusién y drenado se realizan de forma manual, aprovechando la
fuerza de la gravedad. [18] Es mas parecida a la funcién renal ya que es un proceso

continuo.

Dialisis Peritoneal en Ciclos Continuos o Automatizada (DPCC): Utiliza un aparato
de ciclos o cicladora, que funciona abriendo y cerrando sistemas, y controla el

volumen que se introduce y el tiempo. Se realiza generalmente mientras el paciente
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duerme, de modo que permite mas tiempo libre durante el dia. Existes varias
modalidades de este tipo de dialisis: sesiones solo 2-3 veces por semana en peritoneos
de alta permeabilidad, sesiones en las que durante el dia el peritoneo esta vacio y en
otras, lleno. [18] Este método requiere menos desconexiones del sistema y por tanto,

disminuye el riesgo de infeccion

2.2.4. INDICACIONES

La dialisis peritoneal en pediatria puede utilizarse principalmente en situaciones de
insuficiencia renal, de origen primario o secundario (ej: cirugia cardiaca) y en otras

situaciones. [20]

= Insuficiencia renal aguda (IRA).

e Sintomas clinicos: hipertension arterial, encefalopatia urémica.

e Alteraciones bioquimicas: hiperpotasemia (> 6,5 mEqg/l a pesar del
tratamiento conservador o si alteraciones en ECG y/o hemodinamicas).
Acidosis con pH < 7,10 y bicarbonato actual < 8 mEqg/l. Nitrégeno uréico >
150-200 mg/dl.

= Alteraciones metabdlicas graves:

e Hiperpotasemia (> 6,5 mEqg/l idem que IRA), hipernatremia (> 170 mEqg/l, y
si valoramos la osmolaridad, con cifras > 370 mOsm/l), hiperfosforemia,
hipercalcemia, hiperuricemia.

= Sobrecarga circulatoria aguda.

= Intoxicaciones, con toxicos dializables: Barbitdricos, cobre, fluor, alcoholes,
litio, salicilatos.

Intoxicaciones graves por toxicos dializables a través del peritoneo. Se considera que
un toxico es dializable cuando es hidrosoluble y tiene poca afinidad por las proteinas
del plasma. Los toxicos liposolubles o que se unen fuertemente a proteinas

plasmaticas no son adecuadamente dializados por este método.
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TOXICOS NO [ TOXICOS
DIALIZABLES DIALIZABLES
Paracetamol Aspirina y salicilatos
Benzodiacepinas Heroina
Antidepresivos triciclicos [ Alcohol etilico
Difenilhidantoina Metanol

Acido valproico Etienglicol
Anfetaminas Fenobarbital
Carbamacepina Pentobarbital
Digoxina Paraldehido
Hidralacina Herbicidas
Amanita faloides Flaor

Hierro Cobre

Litio

Tabla 1. Tipos de Téxicos dializables a través del peritoneo
Fuente:http://www.eccpn.aibarra.org/temario/seccion9/capitulo143/capitulo143.htm

2.2.5. CONTRAINDICACIONES

No hay contraindicaciones absolutas, pero se valorara especialmente su eleccion en
caso de:

Alteraciones en la integridad de la pared (onfalocele, gastrosquisis).

Hernia diafragmatica o cirugia del diafragma o fistula pleuro-peritoneal o
intraperitoneal.

Cirugia abdominal reciente.

Infeccidn o celulitis de la pared abdominal.

Peritonitis.

Hemorragia intraperitoneal severa.

Intoxicacion masiva o catabolismo rapido (no recomendable porque la dialisis actla
de forma mas lenta).

Pacientes en shock.
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2.2.6. PROCEDIMIENTO

INSERCION DEL CATETER

El éxito de la técnica muchas veces dependera de la adecuada colocacion del catéter
en el peritoneo. La colocacién tunelizada mas habitual es en hipocondrio derecho,
con un trayecto tunelizado que atraviesa el peritoneo hasta llegar al hemiabdomen
inferior izquierdo. (Fotos 1: situacion del catéter en abdomen y 2: punto de entrada
del catéter). Cuando el catéter no es tunelizado, se localiza el punto de insercion en la
linea media, aproximadamente 2 cm por debajo del ombligo, excepto en lactantes de
menos de 4 meses, en los que evitaremos este lugar (especialmente en recién nacidos
por riesgo a pinchar arterias umbilicales o uraco permeable) y se colocara en la linea
que une el ombligo con la espina iliaca anterosuperior izquierda, en el tercio interno o

medio, a 2 cm por encima del ombligo.[13]

TIPOS DE CATETERES

El catéter de didlisis peritoneal moderno fue creado por Palmer y Quinton, y
remodelado en 1968 por Tenckhoff y Schecter. Es un tubo de silicona con mdltiples
orificios distales, y que puede terminar de forma recta o enroscada. Su funcion es
comunicar la cavidad peritoneal con el exterior, atravesando para ello la pared
abdominal (Dibujo 2: situacion del catéter). De este modo, podemos dividir al catéter
en 3 partes: intraperitoneal, intramural o subcutanea y externa. Pero el catéter

Tenckhoff recto de silicona es el mas utilizado. [13]

IMPLANTACION

Debe ser colocado por personal experto y que conozca el funcionamiento de la
dialisis peritoneal. Puede ser insertado tanto por cirujanos como por nefrélogos.

La insercion se puede realizar mediante dos técnicas: Quirdrgica, técnica abierta, que
realiza una diseccién por planos hasta llegar al peritoneo, y se realiza en quiréfano.
Médica, es un método ciego que consiste en realizar una diseccion de la piel y el

tejido subcutaneo, a través del cual se introduce el catéter con una guia. Se puede
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visualizar la situacion del catéter con un laparoscopio, y una vez colocado, existe la
posibilidad de tunelizarlo. Se puede realizar el proceso de otra cirugia para colocar el
tubo de esta forma (ej: cirugia cardiaca). Finalmente, el catéter es fijado con puntos
de sutura a la piel. Para comprobar su correcta localizacion, se realizara una

radiografia de térax-abdomen.[9]

2.2.7. COMPOSICION DE LOS LIQUIDOS DE DIALISIS

La solucidén dializante tiene una composicion similar al plasma, como ya dijimos.
Existen diferentes liquidos en el mercado (Peritofundina®, Peritoflex?, Baxter?),
siendo los mas utilizados los que tienen las siguientes concentraciones (Tabla 2:
composicion de los liquidos de didlisis peritoneal). La diferencia basica esta en la
concentracion de glucosa que contienen, la cantidad se aumenta para conseguir
eliminar més liquido del paciente. Existen también soluciones con una concentracion
de glucosa de 4,25 gr/100 ml. [4]

COMPOSICION DE LIQUIDOS DE DIALISIS
PERITONEAL

ISOOSMOLAR |HIPEROSMOLAR
OSMOLARIDAD [ 358 mOsm/I 398 mOsm/I
GLUCOSA 1,5 gr/100 ml 2,3 gr/100 ml
SODIO 134 mmol/I 134 mmol/I
CLORO 103,5 mmol/l 103,5 mmol/I
CALCIO 1,75 mmol/l 1,75 mmol/I
MAGNESIO 0,5 mmol/l 0,5 mmol/l
LACTATO 3,5 mmol/l 3,5 mmol/l

Tabla 2. Composicion de los liquidos de dialisis peritoneal
Fuente: http://www.eccpn.aibarra.org/temario/seccion9/capitulo143/capitulo143.htm

Al liquido de didlisis se le afadird también heparina, con el fin de evitar que se
formen coagulos de fibrina. La cantidad que se afiade es de 1u.i. de Heparina Sédica

al 1% por cada mililitro de liquido de dialisis. Se pueden afiadir antibioticos, para
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reducir asi el riesgo de infeccion (Tabla 3: tipos de antibidticos usados en dialisis

peritoneal).
ANTIBIOTICOS EN  DIALISIS
PERITONEAL
Amikacina Ciprofloxacino
Ampicilina Clindamicina
Aztreonam Eritromicina
Cefotaxima Gentamicina
Ceftazidima Imipenen
Ceftriaxona Vancomicina
Cefuroxima

Tabla 3. Tipos de antibioticos usados en dialisis peritoneal
Fuente: http://www.eccpn.aibarra.org/temario/seccion9/capitulo143/capitulo143.htm

2.2.8. PREPARACION DEL NINO

Esta técnica de dialisis peritoneal la realiza la enfermera en una unidad de cuidados
intensivos neonatales y/o pediatricos. Antes de iniciar el proceso, es necesario

realizar una serie de actuaciones:

- Pesar al nifo siempre que sea posible. Es importante conocer el peso
corporal inicial para valorar posibles cambios en el volumen corporal.

- Monitorizar la frecuencia cardiaca (FC), electrocardiograma (ECG), tension
arterial (TA), frecuencia respiratoria (FR), presiéon venosa central (PVC)
siempre que sea posible, asi como temperaturas central y periférica.[20]

- Se extrae una analitica antes de iniciar la dialisis, con el fin de conocer los
valores bioquimicos basales de glucosa y electrolitos, asi como hemograma y
coagulacion.

- Colocar al nifio en posicién de decubito supino, o ligero anti trendelemburg,
para evitar que disminuya su capacidad respiratoria.

- Colocar una sonda nasogastrica, a través de la cual extraeremos el aire del
estdmago para evitar distensién abdominal

- Realizar sondaje vesical con bolsa de diuresis horaria.
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- Valorar el estado de conciencia, de hidratacién y la coloracion de piel y
mucosas.
- Colocar la cabeza del niflo en situacion abordable, por si fuera necesario

intubar.

2.2.9. EQUIPO Y MATERIALES

La preparacion del liquido de dialisis, asi como el purgado y conexion del sistema
puede ser realizada por una enfermera, aunque es mejor que el proceso completo sea
realizado por dos personas (dos enfermeras o una enfermera y una auxiliar de

enfermeria). [20]

MATERIAL NECESARIO

Prepararemos una mesa y un campo estéril en el que vamos a colocar:

Guantes estériles y batas

Gasas y compresas estériles

Jeringas y agujas

Bolsa colectora del liquido ultra filtrado

Suero salino

Apositos y esparadrapo

Kit de dialisis peritoneal pediatrico (preferiblemente con sistema de bureta)(Foto 5:Kit
de dialisis con bureta). Normalmente viene todo el sistema, este incluye un sistema de
infusion, con una linea de entrada en la que encontramos la bureta medidora del
liquido a infundir, y una serie de Ilaves o pinzas para clampar el sistema. Llega hasta
el extremo de entrada al paciente y de ahi, parte en Y el sistema de salida, que
también consta de una bureta medidora del liquido drenado y sus correspondientes

pinzas o llaves para cortar el flujo.
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El final de esta linea de salida es una bolsa colectora del total de la solucién drenada.

Este sistema no se conecta directamente al catéter Tenckhoff del paciente, sino que va

enroscado a una pieza intermedia que también, como este sistema, es desechable.[18]

Prolongador del catéter para la linea en Y (sistema de conexion intermedia entre el

catéter Tenckhoff y el sistema de dialisis)

Ademas de esto, prepararemos:

Liquido de dialisis y aditivos el liquido: heparina sodica 1%, antibiéticos e iones

(calcio, potasio, magnesio) segun prescripcion médica.

CALENTADOR DE SUERO

Solucidn antiséptica (Clorhexidina, Frekaderm R, Esterilium R.)

Grafica de registro de entradas y salidas (balance) (Tabla 4:

de entradas y salidas de dialisis peritoneal)

hoja ejemplo de control

NOMBRE:
HOJA DE DIALISIS PERITONEAL APELLIDOS:
N° HISTORIA:
FECHA:
Composicion [ Hora Volumen | Tiempo Volumen | Balance | Balance
liquido Entrada | Entrada [Permanencia |Salida Acumulado
Dialisan 15,00 ([80cc 207 90cc Occ
oo 16,00 |80cc 207 100cc |-20cc [-20cc
o 17,00 80 cc 20° 110cc  ([-30cc |-50cc
Dialisan+ 18,00 |80cc 20° 70 cc +10cc |-40cc
20mEq CIK
o 19,00 80 cc 20° 95 cc -15¢cc  [-55cc

Tabla 4. Hoja ejemplo de control de entradas y salidas de didlisis peritoneal
Fuente: Hospital Ycaza Bustamante
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PREPARACION DEL SISTEMA DE DIALISIS

- Realizaremos lavado quirdrgico de manos

- Nos colocaremos la bata y los guantes estériles.

- Afadiremos a la solucion de didlisis, de forma aséptica, la heparina (1 UL./ml)
y los antibioticos y electrolitos si fueran prescritos.(Foto6: heparinizacion del
liquido)

- Desinfectaremos el punto a través del cual hemos inyectado los medicamentos
y los dejaremos tapado con una gasa estéril para evitar contaminaciones de la
solucion

- Colocaremos el calentador en la bolsa de dialisis. Existen diferentes modelos
en el mercado. Podemos usar también una manta térmica que envuelva la
bolsa si no dispusiéramos de calentador. El liquido de dialisis debe entrar a la
temperatura corporal, para no producir cambios bruscos en la temperatura del
nifo y evitar que se produzca dolor.

- Mediante técnica estéril, realizaremos la conexion de las distintas partes del
sistema de didlisis: sistema de purgado del liquido, bureta medidora, tubo en
Y de entrada y salida al paciente, conexion intermedia, bureta medidora de
drenado y bolsa colectora de ultrafiltrado total.

- Conectaremos el kit a la bolsa de dialisis y precederemos al purgado del
sistema. Primero purgaremos la linea de entrada y el reservorio, de forma
lenta para evitar la formacion de burbujas, y posteriormente purgaremos la
linea de salida hasta la bolsa colectora final. (Foto 7: purgado de la linea de
entrada y 8:purgado del sistema completo)

- Comprobaremos que no existan burbujas de aire en el recorrido, para evitar
embolias gaseosas, asi como la posible existencia de fugas en alguna de las
conexiones.

- Con la solucion antiséptica, pulverizaremos el extremo que vamos a conectar
del sistema de didlisis y el extremo proximal del catéter Tenckhoff.

- Procederemos a realizar la conexion.-Taparemos la conexién con un apoésito

estéril, para disminuir el riesgo de contaminacion del mismo.[19]
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2.2.10. COMPLICACIONES

Inestabilidad hemodinamica: puede haber una disminucion del gasto cardiaco y del
retorno venoso como consecuencia del aumento de presion en la cava inferior que
produce la dialisis, ya que la entrada del liquido en la cavidad peritoneal produce
aumento de la presion intraabdominal. Esto puede prevenirse realizando intercambios

iniciales con volumenes pequefios, que son mejor tolerados por el nifio.[7]

Distress respiratorio y compromiso ventilatorio: el aumento de la presion abdominal
que produce la entrada del liquido tiene como consecuencia una disminucién de la
capacidad vital pulmonar, con aumento de presién en la arteria pulmonar y
disminucion de la PaO,. Podemos prevenirlo también con recambios con poco
volumen. Ademas, tendremos preparado un equipo de intubacion cerca del nifio por si

fuera necesario su uso.

Dolor: es relativamente frecuente al inicio de la dialisis. Se debe a la irritacién
peritoneal que produce el liquido al entrar, que disminuye si el liquido esta a la

temperatura corporal.

Obstruccion o mal funcionamiento del catéter, que puede ocurrir a distintos niveles:

Obstruccion de la linea de entrada, por acodamiento, codgulos o diferencia de
gradiente. Revisaremos el circuito en busca de los dos primeros. Para facilitar la
infusion del liquido, elevaremos la bureta medidora por encima de la cabeza del nifio
(tener precaucion, ya que una altura excesiva puede producir una entrada demasiado

brusca del liquido al nifio).

Obstruccion de la linea de salida producida por:
Coagulo de sangre o fibrina: para evitarlo, afiadiremos desde el principio heparina al
liquido de dialisis. Si a pesar de ello se produce el coagulo, podemos lavar el catéter

con Urokinasa (5000 Ul, hasta un maximo de 3 dosis, segun prescripcion médica).
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Estrefiimiento: los fecalomas pueden desplazar los catéteres intraperitoneales,
Ilegando a obstruirlos. Para evitarlo, daremos al nifio, si es posible, una dieta rica en
fibra, se prescribiran laxantes y se realizard estimulacion con sonda rectal.

Mal posicion del catéter: sera preciso que el cirujano lo recoloque o lo cambie.

Sangrado del punto de insercion: si es leve aplicaremos presion suave 0 sustancias
que favorezcan la formacion del coagulo (Spongostan R.)

Hemoperitoneo: suele producirse tras la colocacion del catéter, aunque también puede
romperse vasos al iniciar la dialisis. Si es un sangrado importante, requerira cirugia
urgente. Si es leve, podemos favorecer el cese de la hemorragia infundiendo el

liquido de dialisis frio.

Infeccion: el catéter peritoneal es un cuerpo extrafio que facilita la apariciéon de
infecciones y sirve como reservorio para las bacterias. Puede aparecer infeccion tanto
en el orificio de salida como en el tinel o en el peritoneo (peritonitis). Signos de
infeccion son el enrojecimiento de la zona, inflamacion, secrecion o exudado y fiebre
y como sintoma, dolor. Para prevenirlo, realizaremos las manipulaciones del catéter
de forma aséptica, las curas cada vez que sea preciso Yy si fuera necesario, se aplicaran

antibioticos locales y/o sistémicos.

Peritonitis: se manifiesta con la aparicion de fiebre, hipersensibilidad abdominal de
rebote, dolor abdominal, nauseas y turbidez del liquido drenado. Se diagnostica en
laboratorio, para lo cual debemos enviar una muestra de liquido para cultivo. Los
patdgenos méas importantes que la causan son el S. Epidermidis, S. Aureus, E.Coli,
Pseudomona y Candidas. Precisara tratamiento antibiotico y generalmente habra que

retirar el catéter.[7]
Perforacion intestinal: suele ser secundaria a la insercién quirdrgica del catéter. Se

sospecha por la aparicion de dolor, liquido drenado de color marrén, con restos de

contenido intestinal y aparicion tras la infusién de diarrea acuosa.
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Fugas alrededor del catéter: pueden ser debidas a un volumen de entrada excesivo.
Disminuiremos la cantidad de liquido a infundir, y si a pesar de ello continda

perdiéndose liquido por el orificio, habra que revisar la situacion del tubo.

Extravasacion del liquido de didlisis en la pared abdominal: se produce por una mala

colocacidn del catéter, por lo que habra que retirarlo o recolocarlo.

Edema de escroto o de vulva: puede ocurrir por fugas subcutaneas del liquido a través
de la pared abdominal anterior. Sera preciso suspender la dialisis.

Hiperglucemia: suele ocurrir con méas frecuencia en recién nacidos, debido a que
todavia no son capaces e metabolizar la sobrecarga de glucosa (recordemos que la
solucion dializante estd compuesta por glucosa hipertonica) Esto ademas, hara que

disminuya la ultrafiltracion.

Acidosis lactica: casi todas las soluciones de diélisis contienen lactato. Los nifios que
presentan acidosis metabdlica previa por acimulo de lactico, asi como los que han
sufrido cirugias muy agresivas (ej: cirugia extracorpdrea) pueden ver agravada esta

situacion.

Hipoproteinemia: se produce por una pérdida excesiva de proteinas filtradas a través
del peritoneo. Para prevenir déficit, mantendremos un adecuado estado nutricional, y
en ocasiones sera necesario hacer reposiciones de albumina al nifio.

Hipernatremia/ hiponatremia

Hernia inguinal o umbilical.? (Rivas, 2014)

2Lammoglia Hoyos,J.J; Gastelbonde Amaya, R. Guia de manejo en nifios con didlisis peritoneal. En
URL: http://www.encolombia.com/pediatria34499-guiamanejo.htm
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La insuficiencia renal (o fallo renal) es la condicion en la cual los rifiones dejan de
funcionar correctamente. Fisiolégicamente, se describe como una disminucién en la
filtracion de la sangre tasa de filtracion glomerular (TFG). Clinicamente, se

manifiesta en una creatinina del suero elevada.

2.2.11. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA Y DESNUTRICION

La nutricion apropiada del paciente pediatrico es el requerimiento fundamental para
el mantenimiento del crecimiento y composicion corporal adecuados, lo que se basa
en el peso y talla de cada paciente.!? Este crecimiento y composicion corporal en
ocasiones se ve afectado por patologias severas y cronicas, que interfieren en el
mismo, asi como en la Insuficiencia Renal Croénica (IRC), siendo sus consecuencias
muy devastadoras en los pequefios, y que gran parte de las mismas tienen relacion

con la mal nutricidn a la cual estan sujetos.

La desnutricién secundaria a una inadecuada ingesta caldrico-proteica representa un
mecanismo no fisiologico adaptativo a la caida de la filtracion glomerular retardando
la aparicion de algunos sintomas y signos urémicos, lo cual puede llevar a un retardo

en la introduccion de una terapia de remplazo.

El crecimiento en nifios en dialisis depende del adecuado manejo de multiples
variables, como son la mantencién del equilibrio hidroelectrolitico y acido base, la
prevencion y manejo de la osteodistrofia renal, y el tratamiento oportuno de la
hipertension arterial y la anemia, entre otros La relacidn entre estado nutricional y la
IRC es mas amplia, y las repercusiones que tiene la alimentacion en la evolucion

clinica del paciente con IRC son multiples.
Las recomendaciones mas recientes consideran de eleccion la alimentacion oral y/o el

soporte enteral en el nifio con enfermedad renal cronica. El aporte calérico deberia

ser el mismo recomendado para los nifios sanos de la misma edad, y el valor proteico
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de alto valor bioldgico, aungue no establecido de manera concreta, deberia ajustarse a
las recomendadas por la OMS, 0.5 — 1 g/Kg/d para los pacientes con dialisis

peritoneal y de 0.4 g/Kg/d para los pacientes de hemodialisis.

Al inicio de la IRC, el tratamiento dietético se centra en la restriccion de proteinas
que aporta la dieta, con un total de proteinas de 30-40 gr, con el fin de retrasar la
progresion de la I.R. Se recomiendan dietas hipoproteicas, con bajo aporte de fosforo
y sodio. Ademas se debe vigilar el aporte de grasas y la composicion de &cidos grasos

gue contienen los alimentos de la dieta.

No obstante, para conseguir una dieta tan baja en proteinas, el aporte graso suele ser
también reducido; pero son dietas tan restrictivas que provocan desnutriciones
marcadas. El pardmetro mas sensible y que primero se afecta es el peso, disminuye el
depdsito graso y la masa magra corporal, por tanto disminuye el peso, salvo en las

fases preterminales que por retencion de agua existe sobrepeso.

Numerosos estudios indican una estrecha relacion entre la progresiéon de la lesion
renal y la dieta, particularmente el aporte proteico; siendo la detencion del
crecimiento la manifestacion mas sensible de esta progresion. Procurar mantener
BUN: 60 - 70 mg/dl aumentando calorias (dificil lograr debido a disgenesia e
hiporexia), disminuyendo proteinas sin disminuir liquido extracelular (LEC) y de esta
manera disminuir el riesgo de Acidosis. También disminuyen otros depositos
corporales que no vemos, como los depositos de minerales oligoelementos y algunas

vitaminas. [19]

2.2.12. MANEJO DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
Y DESNUTRICION

El éxito de estas dietas se encuentra en la eleccion de alimentos pobres en proteinas

pero que proporcionen el resto de nutrientes, prestando especial atencion a aquellos
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que se encuentran asociados a las proteinas. Hay que restringir proteinas, fosforo,
sodio, pero debemos mantener aportes de seguridad de energia, calcio, hierro,
vitamina D, vitamina B-12. La dieta hade ser confeccionada para cada paciente con
el fin de aprovechar sus gustos y hébitos alimentarios puesto que si no es asi el
fracaso esta asegurado.[19]

PROTEINAS
Disminuir aporte proteico cuando VFG < del 50% o 20 ml/min/1.73m2. Se debe
calcular segun necesidades de crecimiento y mantenimiento, edad correspondiente a
su estatura y de la funcion renal residual. Conviene administrar la cantidad minima
recomendada para nifios sanos, para evitar desnutricion, las cuales deben ser ricas en
amino&cidos esenciales (histidina en menores de 6 m):

e <lafio: 2.2-1.8gr/Kg/dia

e 1-6 afios: 18-29 gr/dia

e 6-14 afios: 31 - 40 gr/dia
En cuanto a las calorias:

e <1lafo: 100 - 120 cal/Kg/dia

e 1-6afios: 1.100 - 1.600 cal/dia

e 6-14 afios: 2.000 - 2.500 cal/dia

LIQUIDOS

La ingesta de liquidos deberia tener una restriccion de 400 cc/m2 + diuresis, cuando
la VFG esté disminuida al 10% de lo normal, presente aumento de peso o
hiponatremia. No en todas las IRC se hace esta restriccion, por ejemplo en la
Insuficiencia renal cronica leve a moderada (30 - 40 ml/min/1.73) y en enfermedades
intersticiales, displasias, quistes (que son polidricas) se administran liquidos libres, y

se debe hacer reposicion de toda pérdida.
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El SODIO se restringe a 1 mEg/Kg/dia, cuando la VFG esta disminuida a 10
ml/min/1.73 o menor del 10% de lo normal, o que se presente HTA, aumento de
liquido extracelular o glomerulonefritis aguda (GNA). Se puede afadir furosemida a
dosis de 2mg/Kg. En pacientes sin edemas ni HTA se pueden administrar 2gr/dia y
80 mEg. En enfermedades intersticiales, quistes y displasias, que pueden ser

perdedores de sodio se pueden administrar 1-3 mEqg/Kg/dia.

El aumento de POTASIO es poco frecuente en IRC leve a moderada. Se observa
aumento de K importante en IRC severa. (VFG menor de 10ml/min/1.73), en
enfermedades Intersticiales cuando hay disminucion de Renina-Aldosterona, y

cuando se utilizan bloqueadores alfa y beta adrenérgicos y de la enzima convertasa.

El tratamiento esta en restringir el mismo a 1.5-2 mEq/Kg/dia; en hipercalemia leve
(K5 - 5.6 mEg/l) y usar Kayexalate, Sorbisterit, Salbutamol. En aumento del K
brusco y severo: NaHCOz 3 - 4 mEqg/Kg 1V, Gluconato de Calcio 1cc/Kg, Glucosa al
50% 1 - 2 cc/Kg, Insulina 1UI x C/3 - 10 gr glucosa.[6]

Las VITAMINAS son otro factor importante que intervienen en proceso del
desarrollo y crecimiento, por lo que hay que considerar una dieta balanceada en
especial Vitamina B6 10 mg/dia; Acido Félico 1 - 5 mg/dia; Zinc y Sulfato Ferroso.
Al inicio de la dialisis son importantes los folatos 1 mg/dia; Piridoxina 5 - 10 mg/dia;
Ac Ascérbico 75 - 100mg/dia; Vitamina D si VFG menor del 50% 17 [5]

El FOSFORO es un mineral que se encuentra en muchos alimentos, especialmente
en derivados lacteos, visceras, pescado azul y frutos secos. Para los pacientes con
IRC es vital mantener niveles adecuados de fésforo, pues de lo contrario provoca una
acumulacion de depositos minerales que pueden dafar gravemente el corazon, vasos
sanguineos y organos vitales, aumentando notablemente el riesgo de mortalidad

cardiovascular. [5]
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Los quelantes de fosforo son preparados que absorben el exceso de fosforo; se
combinan con el fosforo en el aparato digestivo y, como si fueran una esponja, lo
capturan. Luego, quelante y fésforo unidos siguen a través del intestino hasta ser
eliminados por las heces. Basicamente existen dos tipos de quelantes de fésforo, los

que tienen calcio y los que no.

Otros factores que favorecen el catabolismo proteico y la mala utilizacion de las
proteinas aportadas por la dieta son la inactividad fisica, la acidosis metabolica y la
insuficiente ingesta energética que hace que los esqueletos hidrocarbonados de las
proteinas sean utilizados oxidados como sustrato energético. Aqui radica la
importancia de realizar una ingesta suficiente en cuanto a energia, y en las dietas iso 0

hipercaloricas es mas facil cubrir los requerimientos del resto de los nutrientes.[6]

La didlisis peritoneal (DP) se ha constituido en el tratamiento de sustitucion mas
utilizado para el manejo de la insuficiencia renal crénica en pediatria. Su facil acceso
a través de un catéter peritoneal, la ventaja de ser una terapia ambulatoria, la
estabilidad hemodinamica y el buen control de la hipertension y de la anemia, en
comparacién con la hemodidlisis, hacen de esta forma terapéutica la terapia de

eleccidén en la edad pediatrica.

El reporte anual 2004 del Estudio Colaborativo Norteamericano Pediatrico en
Trasplante Renal (NAPRTCS).® Informé de 5.391 pacientes pediatricos en dialisis,
mostrando que 3.513 de ellos (66%) fueron tratados con esta modalidad dialitica, con
una tendencia que en la ultima década va en progresivo aumento, situacion similar a
lo que ocurre en Chile, donde se registraron 7 pacientes en DP el afio 1996, y 97

pacientes el afio 2001.

3 LEONARD MB, STABLEIN DM, Ho M, JABS K, FELDMAN HI. North American
Pediatric Renal Transplant Cooperative Study. Racial and center differences in
hemodialysis adequacy in children treated at pediatric centers
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El indice Z (puntaje desviacion estandar) talla/edad se encuentra habitualmente
comprometido en estos pacientes, observandose una caida del Z talla/edad (Z T/E) en
la mayoria de los casos. En 2.551 pacientes del estudio NAPRTCS, el puntaje Z T/E
al inicio de la DP era de -1,36%, variando a -1,08 para 454 de ellos seguidos por 24
meses, tendencia favorable que se observéd sélo en los menores de 5 afios de edad,

apreciandose una caida del puntaje Z en aquellos mayores de 5 afios.

En este mismo sentido, el informe del Estudio Colaborativo Chileno en Trasplante
Renal®, mostré que en 98 trasplantados el Z T/E era de -2,57, valor que representa el
déficit de estatura al final del periodo de dialisis. Estas cifras indican que la dialisis en
estos nifios no sélo no logra frenar el severo deterioro del crecimiento, sino que
empeoran, lo cual nos exige revisar la terapia de remplazo renal y el apoyo
nutricional ofrecido, ya que el tratamiento con hormona de crecimiento se encuentra

muy lejos de la realidad de los paises en vias de desarrollo®. [6]

El crecimiento en nifios en dialisis depende del adecuado manejo de multiples
variables, como son la mantencion del equilibrio hidroelectrolitico y &cido base, la
prevencion y manejo de la osteodistrofia renal, y el tratamiento oportuno de la
hipertension arterial y la anemia, entre otros. Asumiendo gque esos aspectos han sido
correctamente tratados, la variable mas importante para mantener un buen estado
nutritivo y asegurar un dptimo crecimiento sera la adecuacion de la DP desde el punto

de vista de la dosis dialitica y nutricional, aspectos que han sido expresados a través

4 LEONARD MB, STABLEIN DM, Ho M, JABS K, FELDMAN HI. North American
Pediatric Renal Transplant Cooperative Study. Racial and center differences in
hemodialysis adequacy in children treated at pediatric centers

>CANO F, ROSATI P, PINTO V, QUIERO X, LAGOS E, DELUCCHI A et al.
Trasplante Renal en Pediatria: una década de experiencia multicéntrica. Rev Chil
Pediatr 2001; 72: 504-15.

8 MAXWELL H, Rees L. Recombinant Human Growth Hormone treatment in infants
with chronic renal failure. Arch Dis Child 1996; 74: 40-3.
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de los conceptos de dosis de dialisis (Kt/V) y equivalente proteico de la aparicién de
nitrogeno ureico (PNA). [7]

Luego de una intensiva investigacion en los repositorios de diferentes universidades
de la ciudad no han sido encontradas investigaciones sobre este tema de dialisis

peritoneal relacionado con la nutricion.

2.2.13 FACTORES DE RIESGO NUTRICIONAL

Desnutricion

La dialisis peritoneal se considero inicialmente desfavorable como terapia dialitica a
largo plazo debido al riesgo de desnutricién y pérdida de masa corporal, causadas por
las prescripciones inadecuadas de la época y por las pérdidas de inmunoglobulinas,

otras proteinas y aminoéacidos en el dializado.

Independientemente de los métodos utilizados para evaluar el estado nutricional,
existe una incidencia alta de desnutricion en esta poblacion. Los estudios indican que
hay desnutricion leve a moderada en 30 a 35% y grave en 8 a 10% de los pacientes en
diélisis peritoneal ambulatoria continua. Varios estudios sugieren que la desnutricion
es un importante factor de riesgo de morbilidad y de mortalidad en los pacientes en
dialisis peritoneal. Se demostré que la caquexia, por ejemplo, es la principal causa de
muerte de los pacientes en dialisis peritoneal ambulatoria continua, asi como en

hemodialisis.

Otro estudio mostré una tasa de muerte significativamente mayor en los pacientes que
perdieron peso, aun cuando no hubiesen llegado a niveles de caquexia, comparados
con los que aumentaron de peso o lo mantuvieron estable. Empero, ningln estudio
demostré aun de manera adecuada si la pérdida de peso o la caquexia poseen una
relacion causal con la tasa de mortalidad. Gran cantidad de estos pacientes padecen

otras enfermedades que, como en el caso de la enfermedad cardiovascular y vascular
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periférica pueden estar ligadas al servicio y mortalidad. Asi, otras enfermedades
pueden provocar desnutricion y reduccion de la supervivencia, y la muerte sobreviene

Entonces en este contexto pero no como consecuencia de la desnutricion.

La ingesta alimentaria disminuida (debido principalmente anorexia) y las pérdidas de
proteinas, aminoacidos y vitaminas en el dializado, sobre todo durante los episodios
de peritonitis, se hallan entre las principales causas de desnutricion en estos pacientes.
Se demostraron correlaciones directas entre la desnutricion y la tasa de peritonitis, y
entre la hipoalbuminemia, la incidencia aumentada de peritonitis y el tiempo de

hospitalizacion.

Ingesta alimentaria eficiente

Un gran porcentaje de pacientes en dialisis peritoneal ambulatoria continua ingiere
cantidades de proteinas y de kilocalorias inferiores a lo recomendado. Algunos
estudios también demostraron disminucion de la ingesta calorico-proteica con el

transcurso del tiempo en la didlisis peritoneal ambulatoria continua.

Anorexia

La anorexia en la dialisis peritoneal puede deberse a factores mdultiples. La distension
abdominal, con el consiguiente malestar y sensacion de plenitud gastrica, a causa de
volumen continuo de liquido infundido en la cavidad peritoneal, puede dificultar la
ingesta alimentaria. Ademas, la absorcién constante de glucosa puede promover
sensacion de saciedad precoz y plenitud gastrica, a menudo referidas por esta

poblacion.

Muchos pacientes en didlisis peritoneal son diabéticos, y la diabetes se asocia con
varios trastornos gastrointestinales, como gastroparesia que interfiere en el apetito y
en la ingesta alimentaria. La gastroparesia retrasa el vaciamiento del estomago y

aumenta la sensacion de saciedad precoz de estos pacientes. Empero, aun los
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pacientes no diabéticos pueden presentar sensacion de plenitud gastrica y saciedad

precoz, sobre todo en la didlisis peritoneal ambulatoria continua.

Un estudio compardé la sensacion de plenitud gastrica y la velocidad de alimentacion
de pacientes en didlisis peritoneal ambulatoria continua o en hemodialisis y de un
grupo de individuos sanos. Se sirvid una comida de prueba, colocada sobre una
balanza oculta conectada a una computadora que registraba todo el proceso de
alimentacién. Los pacientes en dialisis peritoneal ambulatoria continua tuvieron una
ingesta alimentaria significativamente menor que aquellos en hemodialisis. Ambos
grupos de dialisis mostrar una ingesta alimentaria y una velocidad de ingestion

menores que los individuos sanos.

En este estudio, los pacientes en didlisis peritoneal ambulatoria continua fueron
analizados también con liquido en la cavidad peritoneal y sin él. No se registraron
diferencias entre estos grupos. Los autores concluyeron entonces que la sensacién de
saciedad precoz se debe Mas bien a la excursion constante de glucosa del dializado

que la molestia provocada por el volumen en la cavidad peritoneal.

Por otra parte, otro estudio demostré que la presencia de dializado en la cavidad
peritoneal retrasa el vaciamiento gastrico de alimentos sélidos en los pacientes en
diélisis peritoneal ambulatoria continua. A su vez, Davies y col evaluaron el efecto de
la glucosa absorbida del dializado sobre el apetito de 97 pacientes en dialisis
peritoneal ambulatoria continua. Se compararon los pacientes con una absorcion >6
kcal /kg/dia con aquellos con una absorcion por debajo de ese parametro. No se
registraron diferencias en la ingesta proteica o caldrica oral ni en el catabolismo
proteico entre los grupos, lo que sugiere por los por las kilocalorias absorbidas no

inhiben el apetito.
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Por lo tanto, lo que se puede concluir de los estudios cientificos es que la anorexia y
la disminucion de ingesta alimentaria de estos pacientes no poseen una causa

especifica y probablemente sea multifactorial.

Las nauseas, los vomitos y el desarrollo de enfermedades intercurrentes y los
episodios de peritonitis pueden ser factores adicionales de la anorexia. La reduccion
de la ingesta alimentaria con el tiempo en diélisis peritoneal ambulatoria continua
puede deberse la anorexia, probablemente a consecuencia de la subdialisis. Esta

podria ser causada por la disminucion de la funcién renal residual.

La depresion, el aislamiento social y la baja calidad de vida también son hallazgos
comunes en los pacientes en dialisis, estos factores pueden afectar el apetito. También
las restricciones econdmicas y aun la condicion de pobreza en que viven muchos

pacientes pueden limitar la adquisicion de alimentos sobre todo de fuentes proteicas.

Uremia

La anorexia, las nauseas y los vémitos son sintomas caracteristicos de la uremia. La
suficiencia de la didlisis parece influir en el estado nutricional de los pacientes en
dialisis peritoneal. Es clara la correlacion directa entre el estado nutricional (estimado
por la albumina sérica y la evaluacion subjetiva global) y la suficiencia de la dialisis
peritoneal (calculada por la depuracion de creatinina total semanal y la Kt/V) que se
observo en el estudio CANUSA. Otro estudio prospectivo pequefio también indicd
que la elevacion de la dosis de didlisis peritoneal puede determinar aumento de la

ingesta proteica.

Los avances recientes de los analisis peritoneales han llegado a reconocer que no
todas las membranas peritoneales son iguales y que la dialisis debe ser
individualizada para cubrir las necesidades especificas del paciente. Se debe
considerar una serie de variables al determinar el tipo y la dosis de dialisis peritoneal,
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como el tamafio del paciente, el sexo, de la funcién renal residual, el estado
nutricional, la ingesta alimentaria, el estilo de vida, la bioquimica sanguinea y las

caracteristicas de la membrana peritoneal.

La dialisis inadecuada puede ser resultado de la gran superficie corporal del paciente,
de la ingesta exagerada de liquidos y alimentos, de la pérdida de la funcion renal
residual, de los cambios de las caracteristicas de transporte de la membrana
peritoneal, del funcionamiento inadecuado del catéter, de la falta del cumplimiento de

la dialisis por el paciente o del cambio insuficiente del dializado.

AUn subsiste en controversia sobre las herramientas clinicas que puedan evaluar
mejor la suficiencia de la dialisis. Algunos de los métodos son la prueba de equilibrio
peritoneal (PEP), el indice de dialisis, la Kt/V, la depuracion de creatinina total
semanal en litros (dializado y funcién renal residual) y las mediciones patron de urea
y creatinina. Los mas utilizados en la actualidad son la y la Kt/V y la depuracién de

creatinina total semanal en litros.

La Kt/V de los pacientes en dialisis peritoneal ambulatoria continua puede calcularse
con facilidad, aungue su significado clinico no haya sido bien definido, ni tampoco
los objetivos que se deben alcanzar. La depuracion de creatinina total semanal
depende del volumen de dializado drenado en un determinado lapso, del periodo
acumulativo de permanencia del dializado en la cavidad peritoneal y de la
concentracion plasmatica de creatinina. La depuracion de creatinina diaria puede
medirse a partir del volumen total de dializado de drenado en 24 horas y de la

depuracion de creatinina renal.
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La PEP evalla las caracteristicas de transporte y ultrafiltracion de la membrana
peritoneal. Los resultados del paciente se comparan con curvas patréon. La PEP
contribuye a la evaluacion para la prescripcion de la dialisis, a partir de la
determinacién del régimen que cubre las necesidades del paciente. La PEP también
puede emplearse en el calculo de la depuracion de creatinina total semanal y en la

Kt/V, para evaluar la suficiencia de la dialisis que se esta realizando.

Un estudio valor6 la influencia individual de diferentes caracteristicas de transporte
de la membrana peritoneal sobre el estado nutricional de 147 pacientes en dialisis
peritoneal ambulatoria continua. Se utilizé un indice nutricional compuesto por 10
datos subjetivos (evaluacion subjetiva global) y objetivos (antropometria y
laboratorio). Los pacientes se clasificaron como transportadores bajos (n=16), medio
bajos (n=59), medio altos (n=54) o altos (n=18). En los transportadores altos, los
niveles de albumina sérica fueron significativamente mas bajos y las pérdidas

proteicas significativamente mayores que los transportadores bajos.

Otros parametros nutricionales, como el IGF-I1, la creatinina sérica, la masa corporal
magra, derivada de la creatinina, también fueron menores en el grupo de
transportadores altos. El resultado del indice nutricional fue significativamente peor
en este grupo. Por ende, las caracteristicas de la membrana peritoneal se
correlacionan significativamente con el estado nutricional de los pacientes en dialisis

peritoneal y el mayor impacto se observan los transportadores altos.

El indice de didlisis es el volumen de dializado necesario para eliminar una cantidad
suficiente de nitrégeno para mantener la concentracion de urea en alrededor de 150
mg/dl. Este nivel de urea se considera el maximo apropiado para un paciente en
dialisis peritoneal que ingiere una cantidad suficiente de proteinas. Asi, el indice de
diélisis equivale al volumen real de dializado dividido por el volumen prescrito de
dializado.
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Con una ingesta proteica estable, el indice de dialisis esperado es igual a 1. Un valor
superior o inferior a uno denota dialisis excesiva o subdialisis, respectivamente.
Una ventaja de la dialisis peritoneal, comparada con la hemodialisis, Es que la

funcion renal residual puede declinar mas lentamente con esta terapia dialitica.

Al medir el balance nitrogenado, la funcién renal residual parece influir mas
positivamente el ingesta proteica que la depuracion de creatinina por la dialisis
peritoneal. En un estudio multicéntrico de 224 pacientes en dialisis peritoneal
ambulatoria continua, Young y col observaron anuria en el 94% de los pacientes con
desnutricion grave. Otro estudio multicéntrico también mostré correlacion entre el

empeoramiento del estado nutricional y la pérdida de la funcién renal residual.

Por lo tanto, para mantener una ingesta alimentaria adecuada, es obvio que los
pacientes deben recibir una dosis apropiada de dialisis, aunque esto puede no ser
suficiente para prevenir la desnutricion. A medida que la funcion renal residual
disminuye, es importante la evaluacion constante para considerar la necesidad de

aumentar la dosis de diélisis.

Anemia

Los pacientes en dialisis pueden presentar anemia. Esta provoca fatiga y reduccion de
la capacidad de ejercicio fisico, que pueden contribuir a la pérdida de la masa
muscular y a la desnutricion. La correccion de la anemia con eritropoyetina humana
recombinante (hr-Epo) puede mejorar el apetito y, por consiguiente, el estado
nutricional de los pacientes en dialisis peritoneal, aunque estos datos han sido

documentados mas bien en la hemodidlisis.
Un estudio retrospectivo de 17 pacientes enviar lisis peritoneal ambulatoria continua

tratados con hr-Epo demostré aumento del peso corporal y mejoria de los niveles
séricos de albumina, del apetito, del suefio y del bienestar de los pacientes. Los
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efectos nutricionales de la hr-Epo parecen relacionarse mas con la mejoria del

bienestar general que con efectos anabolicos.

Catabolismo aumentado

Pérdida de nutrientes en el dializado. Se ha sefialado qué principal inconveniente de
la dialisis peritoneal es la gran pérdida de proteinas. Un estudio revelo reduccion
gradual de nitrogeno corporal total, lo que refleja la pérdida de la masa magra y de la
proteina corporal en los pacientes en dialisis peritoneal ambulatoria continua. Por un
lado, estos resultados podrian relacionarse con las pérdidas proteicas, Pero por otro

con el sedentarismo.

Muchos pacientes en dialisis peritoneal se hallan fisicamente inactivos debido a
varios factores, como la fatiga, la anemia y las enfermedades intercurrentes. La
inactividad fisica puede derivar en pérdida de la masa muscular y en un balance

nitrogenado negativo.

Las pérdidas proteicas se producen porque la membrana peritoneal también es
permeable a las proteinas, qué son sacrificadas en el momento de la dialisis de
sustancias indeseables para el organismo. La pérdida proteica en el dializado varia
segun la permeabilidad del peritoneo a las macromoléculas. Este hecho no siempre es
paralelo a la permeabilidad de la membrana a las moléculas pequefias, ya que el
pasaje de proteinas tiene lugar a través de poros grandes, independientes de los poros
pequefios.
Algunos factores responsables de la pérdida proteica en el dializado son:

e Frecuencia de los cambios del dializado

e Duracion de la dialisis

e Composicion y tonicidad del dializado

e Area de superficie corporal del paciente

e Concentracion proteica sérica

e Episodios recientes de peritonitis
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Las pérdidas proteicas pueden variar hasta 10 veces de un paciente a otro, pero
parecen regulares en el mismo paciente. Durante un régimen mensual de dialisis
peritoneal ambulatoria continua, las pérdidas proteicas diarias varian de 5 a 15 g, con
diferencias individuales. Entre las proteinas perdidas, 50 a 80% corresponden a la
albumina. En un estudio se demostrd una pérdida promedio de 1,3 g de proteinas cada

2 L de dializado, con sesiones de 6 horas de duracion y en ausencia de peritonitis.

De estas proteinas, alrededor del 75% correspondia a la albumina. La pérdida de
albimina en el dializado se relaciona directamente con las caracteristicas de
transporte de la membrana peritoneal. Los pacientes del grupo de transportadores
altos presentan mayores pérdidas de albdmina y sus niveles séricos son mas bajos.
Diamond y Henrich describe que un hombre pesa 70 kg ingiere la cantidad
recomendada de 85 g de proteina por dia pierde aproximadamente 5 a 20% de la
proteina ingerida en el dializado. La pérdida mas rapida de proteinas parece tener
lugar en las primeras 2 horas del cambio, y la cantidad total perdida aumenta con

cambios de duracion mas larga.

Las pérdidas proteicas en la dialisis peritoneal ciclica continua parecen asemejarse a
las de la ambulatoria continua, salvo por la diferencia potencial de pérdida de
proteinas de peso molecular alto. Las pérdidas proteicas también son mayores en los
diabéticos. Los nifios pierden alrededor de 0,2 g/kg/dia de proteinas. Esa cantidad por
kilogramo de peso es mayor que la de los adultos. Esto quiza sea atribuible a la mayor

area de superficie corporal respecto al peso que presentan los nifios.

La peritonitis aumenta la permeabilidad de la membrana peritoneal a las moléculas
grandes, como las proteinas, y eleva las perdidas en el dializado. Durante una
peritonitis, las pérdidas proteicas pueden aumentar considerablemente de 50 a 100%,
con una media de 15 + 3,6 g por dia. Estas perdidas Pueden seguir aumentadas por
varias semanas. La peritonitis también se asocia a disminucion del apetito y a

aumento del Catabolismo debido a la infeccién y al dolor qué se producen durante el
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episodio. Se han demostrado correlaciones directas entre la desnutricion y la tasa
aumentada de peritonitis, y entre la hipoalbuminemia, la incidencia aumentada de

peritonitis y el periodo de hospitalizacion.

Las pérdidas de aminoacidos también son sustanciales en la dialisis peritoneal y se
asemejan a la pérdida semanal en la hemodidlisis. Con cada cambio de 2 L, las
pérdidas pueden ser de 5 a 300 mg aminoacidos libres, el equivalente de 1,7 a 3 g por
dia. El peso molecular de los aminoécidos es similar al de la creatinina, y la pérdida
es afectada por su concentracion plasmatica y por el volumen de los cambios.
Alrededor del 30% de los aminoacidos perdidos en el dializado son esenciales.
Tambien las pérdidas significativas inmunoglobulinas pueden contribuir a la

disminucidn de la resistencia a la infeccion de estos pacientes.

Otros nutrientes importantes que se pierden en gran cantidad durante la dialisis
peritoneal son las vitaminas hidrosolubles. Se demostrd que los niveles sanguineos de
varias de estas vitaminas, como el acido ascorbico, la tiamina, la piridoxina y el &cido
folico, se encuentran reducidos en los pacientes en dialisis. Son varias las causas de
esta reduccion, pero es probable que el efecto de las pérdidas peritoneales sea el mas

importante.

Gasto energético y leptina

No se ha evaluado de manera sistematica gasto energético en la dialisis peritoneal.
Estudios preliminares con calorimetria indirecta sefialan que los pacientes en
programa ambulatorio continuo presentan un gasto energético significativamente mas
bajo que los que reciben hemodialisis. Existen otros indicios de que los pacientes en
hemodialisis no gastan ni mas ni menos energia que los individuos sanos, Aungue un
estudio mas reciente demostré un aumento de 15 a 20% los dias del procedimiento y

de 7.5% los dias sin terapia.
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Este es un factor que puede contribuir al aumento de peso en esta poblacion, asociado
a la actividad fisica limitada y a la dieta mas liberal prescrita a los pacientes en
dialisis peritoneal. También la resistencia a la leptina, asi como la hiperinsulinemia y
la resistencia periférica a la insulina, pueden estar implicadas en la reduccion del

gasto energético de estos pacientes.

En el metabolismo normal, el equilibrio energético (la diferencia entre la ingesta y el
gasto calorico) y las reservas corporales en forma de tejido adiposo se mantienen con
escasa variacion. Esa regulacion del tejido adiposo es mediada por la secrecién de
hormonas en proporcion a las reservas de grasa corporal. Estas sefiales hormonales
actla sobre los sistemas cerebrales (hipotdlamo) que controlan la ingesta y el gasto

energeético.

Como resultado, cuando hay cambios del equilibrio energético se desencadenan
alteraciones compensatorias de la ingesta o del gasto calorico, o de ambos, a fin de
mantener las reservas adiposas en su nivel regulado. Estudios cientificos recientes
identificaron los componentes clave de este sistema fisioldgico; ellos son las sefiales
circulantes, la leptina y la insulina. Los péptidos cerebrales, como el neuropéptido Y
(NPY) liberado de las terminaciones nerviosas del hipotdlamo, son responsables de
las variaciones del comportamiento alimentario y del gasto energético Al medir los
cambios adaptativos del equilibrio energetico.

La leptina es un péptido de 16kDa identificado como el producto gen ob, aislado
mediante el estudio de la rata obesa. Es producida por las células adiposas y su sitio
de accién predominante es el centro del apetito del hipotalamo, aunque se
identificaron tres sectores en el pancreas, el higado y el rifion. Actda como inhibidor,
mediante retroaccion negativa, de la ingesta alimentaria, en tanto que el NPY es
estimulante. Por lo tanto, una de las funciones normales de la leptina es inhibir la

produccion y la liberacion de NPY en el hipotalamo.
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De acuerdo con esta hipotesis, algunos individuos pueden tener deficiente produccion
de leptina resistencia a ella (como resultado de un defecto del receptor), lo que
contribuye al desarrollo de obesidad. Las concentraciones sericas de leptina guardan

correlacion positiva con la grasa corporal y se encuentran elevadas en la obesidad.

Estudios en animales mostraron qué es la administracion de leptina recombinante
reduce drasticamente la ingesta alimentaria mediante el mecanismo de saciedad, lo
cual induce la pérdida de peso de ratas, obesas 0 no, incrementa el gasto energético.

Sin embargo, esos efectos no se observan cuando se le administra a seres humanos.

La insulina también es una hormona que interviene en la regulacion de la adiposidad
corporal. Aunque todavia no se comprobd en los seres humanos, se piensa que la
insulina es secretada por el pancreas en proporcion a la adiposidad y ejerce a nivel del
cerebro una retraccion analoga a la de la leptina. Los receptores de insulina se
concentra en las areas cerebrales implicadas en el control de la ingesta alimentaria y,
a semejanza de la leptina, la insulina parece actuar en parte inhibiendo la accién o la
liberacion de NPY en el hipotadlamo. Por tanto, el déficit de insulina, asi como el de

leptina, pueden conducir al aumento de la ingesta alimentaria.

En la IRC, los niveles séricos de leptina se encuentran elevados en la predialisis y en
la hemodialisis, y se sugirié que la hiperleptinemia contribuye a la anorexia y a la
desnutricion de estos pacientes, aunque aun no se corrobord una relacion de causa-

efecto.

En la dialisis peritoneal, un estudio mostré niveles significativamente elevados de
leptina sérica en 49 pacientes, comparados con individuos con funcién renal normal.
Los niveles de leptina en ambos grupos presentaron correlacion positiva con el IMC y
con el porcentaje de grasa corporal determinado por densitometria. No se observo

correlacion entre niveles de leptina la ingesta calérico-proteica de los individuos, ni
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con los niveles séricos de albumina, prealbdmina, proteina C reactiva, glucosa e
IGF1.

En este estudio también se comprob6 que la cantidad de leptina perdida en el
dializado era muy pequefia. Otro estudio de dialisis peritoneal mostré leptinemia
significativamente mayor en estos pacientes comparados con los que recibian
hemodialisis. Sin embargo, los niveles elevados de leptina se correlacionaron con

niveles méas bajos de albimina sérica y con una ingesta proteica menor.

La mejor explicacion de la hiperleptinemia en los pacientes en dialisis peritoneal
parece ser su depuracion disminuida, pues no es excretada por el procedimiento
dialitico como normalmente lo es por los rifiones. Otro factor adicional podria ser que
la hiperinsulinemia y la resistencia periférica a la insulina, que son hallazgos comunes
en los pacientes en dialisis peritoneal, también interfirieran en el equilibrio energético
de estos pacientes. La hiperinsulinemia se debe en parte a la absorcion constante de

glucosa desde el dializado.

2.2.14. EVALUACION NUTRICIONAL

La evaluacién del Estado nutricional de un individuo o grupo de individuos consiste
en la determinacién del nivel de salud y bienestar desde el punto de vista de su
nutricion para un determinado persona, depende del grado en que las necesidades
fisioldgicas, bioguimicas y metabdlicas de nutrientes estan cubiertas por la ingestion
de alimentos en la dieta.
La evaluacion del Estado nutricional permite:

1) La deteccion temprana y sistematica de grupos de personas con riesgos.

2) El desarrollo de programas de nutricion para una persona con problemas

nutricionales.

3) El establecimiento de valores basales para una persona.
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El estado nutricional de un individuo o grupo de individuos el resultado entre el
aporte nutricional que recibe y las demandas nutritivas del mismo, necesario para

permitir la utilizacion de nutrientes y compensar las pérdidas.

2.2.15. METODOLOGIA PARA EVALUAR LA DESNUTRICION
MEDIANTE LA ANTROPOMETRIA

El estado nutricional de una persona o grupo de personas puede evaluarse utilizando
una o mas medidas antropométricas para determinar la probabilidad de que una
persona esta bien nutrida o afectada por la desnutricion.

En cuanto indicador indirecto del estado nutricional, este método permite obtener
medidas objetivas en las dimensiones corporales en la composicion del organismo.
Las medidas méas frecuentemente usadas para evaluar el estado nutricional se basan,
en el caso de los nifios, en el crecimiento y el desarrollo, y en el caso de los adultos,

en la composicién del organismo.

Los indices antropométricos nutricionales presentan una serie de ventajas. Sin
embargo, tienen también varias limitaciones: las variaciones individuales diarias del
peso corporal podrian dificultar la deteccion de pequefias pérdidas de peso corporal
podrian dificultar la deteccién de pequefias pérdidas de peso debidas a ingesta de
energia insuficiente y/o a un aumento de los riesgos para la salud durante breves
periodos; no permiten distinguir los efectos de ciertas carencias de nutrientes (como
el zinc), qué afecta el crecimiento de los nifios y provocan cambios en la composicion
del organismo, de los efectos de factores de riesgo alimentarios y no alimentarios, no
permiten detectar la presencia de la desnutricion cuando ésta se manifiesta
Unicamente a través de la incapacidad de una persona para desarrollar el grado de

actividad fisica conveniente.
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Como sucede con casi todas las técnicas de medicion, hay también un margen de

error, sobre todo si el personal que realiza la encuesta no esta debidamente

capacitado, aungue las limitaciones a la determinacion exacta de la edad y los sesgos

de muestreo constituyen tal vez fuentes de error potencialmente méas graves.

Evaluacion completa del estado nutricional

Determinacion
Antropométrica

Evaluacion de la situacion
fisiopatologica

Deteccion de:

Obesidad, Desnutricion cronica y
actual.

Composicién corporal — Somatotipo.

Hematologia y
Bioguimica

Metabolismo de nutrientes

Malnutriciones especificas de
nutrientes.
Alteraciones metabdlicas.

Historia dietética

Ingestion de nutrientes

Deficiencias y excesos de aporte de
nutrientes.

Historia clinica y
examen fisico

Datos clinicos y
anamnesis

Deficiencias especificas de nutrientes.
Interacciones  entre  enfermedad,
farmacos y nutrientes.

Informe psicosocial

Factores ambientales,
sociales, econémicos, etc.

Educacion y habitos alimentarios.

Fuente: Hospital Icaza Bustamante

Tabla 5. Evaluacion completa del estado nutricional
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CAPITULO 111

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. MATERIALES

3.1.1. LOCALIZACION

El presente estudio se realizara en el &rea dialisis del hospital Francisco de Icaza
Bustamante, ubicado en la Av. Quito y Gomez Rendén.

El proyecto sera ejecutado en el Canton Guayaquil de la Provincia del Guayas.

3.1.2. CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

Guayaquil es la mayor ciudad del Ecuador tanto por el tamafio de su poblacién cuanto
por el de su economia, esta situacion la alcanz6 ya desde fines del siglo pasado y la

consolido a lo largo del presente (Rojas, Villavicencio, 1989).

El proceso de urbanizacion de Guayaquil ha sido marcado por rasgos comunes a este
tipo de procesos en el llamado Tercer mundo, en América Latina y en particular en su
region andina, rasgos que han sido sintetizados en la "problematica del subdesarrollo™
(Kingman 1998: 73) que no seria una simple secuela de la urbanizacién sino un tipo
especifico de ella, aunque para el caso de Guayaquil parece mas realista denominarlo

de "suburbanizacién".

Una de las caracteristicas mas sobresalientes de Guayaquil es su alto grado de
segregacion urbana. De manera general pueden distinguirse en su estructura dos tipos
de zonas o sectores claramente diferenciados: una, compuesta por la zona central y
barrios residenciales; y, otra conformada por zonas periféricas o urbano marginales
denominadas barrios suburbanos o sectores populares. Cada una de estas zonas o

sectores tiene su propia trayectoria y ha sido producida en distintas coyunturas,
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generando distintas condiciones de vida para sus habitantes. (Rojas; Villavicencio,
1988) (INEC 1996: 51-53).

Asi, las areas centrales y los barrios residenciales han sido disefiados de acuerdo a
normativas urbanas modernas y, aunque con desigualdades entre ellas y muchas
deficiencias, cuentan con los servicios urbanos basicos y conforman un medio
ecolégico minimamente adecuado atendido, a la vez que controlado, por las
autoridades municipales y habitado mayoritariamente por grupos sociales de

medianos y altos ingresos.

Las areas marginales en cambio, han sido producidas mediante invasiones (ocupacion
de hecho de terrenos por parte de la poblacion) sin seguir las normas urbanas

modernas sino las que circunstancialmente disefiaban y ejecutaban sus gestores.

En la actualidad, la poblacion de los dos tipos de areas se reparte a partes casi iguales
en la ciudad. La poblacion suburbana abarca un poco més de la mitad de una
poblacion total de Guayaquil que se estima en casi dos millones y medio de personas.

El clima, caracterizado como tropical hiumedo, presenta dos periodos diferenciados a
lo largo del afio: de diciembre a abril, conocido como invierno, con lluvias fuertes y
temperaturas promedio de 35 grados centigrados; y, de mayo a noviembre, conocido
como verano, relativamente seco con temperaturas de 25 grados centigrados en

promedio (Cafizares et al 1995: 20).

Durante el periodo conocido como invierno, el calor y la humedad se combinan para
producir una condicién de clima y suelo muy favorable para la presencia de
enfermedades tropicales. Esto, aunado con las deficiencias generales en toda la
ciudad o ausencias especificas en sus areas marginales de servicios urbanos basicos"

como agua potable, alcantarillado, recoleccion de basura y pavimentacion de calles e
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interior de las manzanas, potencia las condiciones de un entorno ecoldgico-social

favorable para los brotes epidémicos de colera y dengue entre otras enfermedades.

3.1.3. PERIODO DE INVESTIGACION

La presente investigacion comprende los afios 20009.

3.1.4. RECURSOS A EMPLEAR:

3.1.4.1. Humanos

Intervienen en esta investigacion:

v’ Posgradista,

v Tutora (Pediatra Nutri6loga),

v Nefrologo,

v" Licenciadas de Enfermeria.
3.14.2. Fisicos
computadora,
impresora,
partes diarios,
balanza,
tallimetro,

fichas clinicas disefiada para el estudio

AN N N N N

reactiva de laboratorio.

3.1.5. UNIVERSO Y MUESTRA
3.1.5.1. Universo

El universo corresponde a 60 nifios con IRC del programa de Dialisis peritoneal
automatizada que asistieron a los controles mensuales en consulta externa de

Nefrologia y Nutricion del Hospital Francisco de Icaza Bustamante en el afio 2009.
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3.1.5.2. Muestra

En relacion a la cantidad limitada de datos de la poblacion, la muestra en este caso
corresponde a la totalidad del universo, es decir de 60 pacientes que se realizan la
Dialisis peritoneal en consulta externa de Nefrologia y Nutricion del Hospital

Francisco de lIcaza Bustamante en el afio 2009.

3.2. METODO

3.2.1. TIPO DE INVESTIGACION

Los tipos de investigacion a emplearse son: descriptivas y transversal.

Descriptivas, por cuanto a través de la informacion obtenida se va a clasificar

elementos y estructuras para caracterizar una realidad y,

Transversal, porque permite un andlisis del fendmeno para su rectificacion.

3.2.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

No experimental

3.2.3. PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION.
3.2.3.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Los instrumentos a utilizar seran las fichas clinicas de los pacientes y encuestas. Las
fichas clinicas a utilizar fueron instrumentadas por los médicos residentes en la fecha
que se atendio al paciente y cubren los aspectos de filiacion, clinicos, diagnostico,
tratamiento, etc. En el caso de las encuestas estas se realizaron a los pacientes y sus
familiares en el momento de ingreso a la unidad de salud, sobre aspectos relacionados

a aspectos socioeconémicos, habitos, etc.
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OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE DEFINICION INDICADORES | DIMENSION TECNICAS E
DEPENDIENTE INSTRUMENTOS
Estado La evaluacion del <p5 Registros  de
. - Antropomet | p5-p85 L
Nutricional | estado  nutricional ria: IMC ~p85-p97 historias
del paciente >p97 clinicas.
hospitalizado es | e Adherencia
parte esencial de los | dietética a la dieta Exédmenes de
programas de Laboratorio: laboratorio
intervencion Hb >11g/dL Clinico
alimentaria Alblmina >3g/dL
: <3g/dL
nutrimental y | Colesterol | >200 mg/dL
metabdlica La <200 mg/dL
' TGL >150 mg/dL
desnutricion <150 mg/dL
hospitalaria es un Linfocitos | 21500
<1500 >200
hallazgo frecuente, y | Calcio >8,5 mg/dL
la causa de costos | . <8,5 mg/dL
Fosforo >5,5 mg/dL
incrementados  de <5,5 mg/dL
asistencia  médica, Estado Adecuado
alargamiento de la | subjetivo Inadecuado
global

estadia hospitalaria.
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OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE DEFINICION INDICADORES | ESCALA TECNICA
INDEPENDIENTE VALORATIVA
Insuficiencia La insuficiencia | Oligoanuria Si/No Registro de
Renal Cronica renal crénicao | Dilisis Si/No h|§t9r|as
- Peritoneal clinicas de
uremia es ” pacientes
. . Automatizada |
la incapacidad de
de los rifiones Hospital
del Nifio
para fabricar Francisco
orina o Icaza
Bustamante

fabricarla de
baja calidad
("como agua™),
ya que en ella
no se ha
eliminado la
cantidad
suficiente de
residuos

téxicos.

3.2.4. CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION

3.2.4.1. Criterios de inclusién

A Todos los pacientes menores de edad con IRCT (Insuficiencia Renal Cronica

Terminal) y DPA (Dialisis Peritoneal Automatizada)

B Todos los pacientes atendidos durante el periodo de estudio

C Todos los pacientes con informacion completa




3.2.4.2. Criterios de exclusion.

A Pacientes mayores de edad
B Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio

C Pacientes con informacion incompleta

3.3. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE RESULTADOS

El estudio se realizd utilizando la informacidn contenida en las fichas clinicas de los
pacientes atendidos durante el periodo de estudio, la misma que fue tabulada en
cuadros, graficos, para cada una de las variables en estudio, asi como la combinacion
entre las mismas, para su andlisis e interpretacion. Se utilizaron indicadores de
dispersion y de concentracion principalmente: media, mediana, moda, desviacion
tipica, varianza. Ademas, se realizaron cuadro de distribuciéon de frecuencia para

especificar los grupos de més incidencia.

3.4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En la presente investigacion se tomaron en cuenta diferentes variables entre las cuales

se detallan:

El indice de masa corporal de un grupo de 66 pacientes, peso, talla, edad, sexo, nivel
nutricional, dieta en kcal/d y evaluacion nutricional a fin de evaluar el estado
nutricional de los pacientes pediatricos en dialisis peritoneal automatizada. Hospital

Francisco de Icaza Bustamante. Afio 2009.
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SEXO DE PACIENTES DEL HOSPITAL DEL NINO “FRANCISCO DE ICAZA
BUSTAMANTE” QUE RECIBEN DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA

Tabla 6. Sexo de Pacientes del Hospital del Nifio

SEXO N° %
FEMENINO 35 53%
MASCULINO 31 47%
TOTAL 66 100%

Elaborado por: Susan Torres
Fuente: Ficha individual de valoracion nutricional de pacientes de diélisis Francisco Icaza

FEMENINO
MASCULINO

Figura 1. Género de Pacientes del Hospital del Nifio
Elaborado por: Susan Torres
Fuente: Ficha individual de valoracién nutricional de pacientes de dialisis Francisco Icaza

El 47% de los pacientes que reciben dialisis peritoneal que fueron evaluados en
relacion al estado nutricional son de sexo Masculino del hospital del nifio “Dr.
Francisco Icaza Bustamante” reciben diélisis peritoneal automatizada, mientras que el

53% lo ocupa el sexo Femenino del total de pacientes.
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ANALISIS DE PERCENTILES DE PACIENTES DEL HOSPITAL DEL NINO

“FRANCISCO DE ICAZA BUSTAMANTE” QUE RECIBEN DIALISIS
PERITONEAL AUTOMATIZADA

Tabla 7. Resultados indice de masa corporal, nifios

DESCRIPCION PORCENTAJE
IMC mayor percentil 85 0%

IMC percentil 5-85 39.39%
IMC menor percentil 5 7.57%

Elaborado por: Susan Torres

Fuente: Ficha individual de valoracién nutricional de pacientes de dialisis Francisco Icaza

En el caso de los pacientes de sexo masculino, que reciben tratamiento de dialisis

peritoneal debido a que sufren insuficiencia renal crénica presentan en su mayoria

algun tipo de desnutricion sea esta de tipo cronica o aguda, encontrandose pacientes

con indices de masa corporal menores que el percentil 5 en un 7.57%,

evidenciandose una situacion desfavorable en la salud de los mismos. No se presentan

pacientes con sobrepeso, y un 39.39% con peso saludable es decir con un percentil

cercano o igual al indice de masa Corporal entre percentil 5-85.
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Tabla 8. Resultados indice de masa corporal, nifias

Descripcion Porcentaje
IMC mayor percentil 85 0%
IMC percentil 5-85 37.87%
IMC menor percentil 5 15.15%

Elaborado por: Susan Torres
Fuente: Ficha individual de valoracién nutricional de pacientes de didlisis Francisco Icaza

El 15.15% del total de pacientes de sexo femenino tiene un indice de masa corporal
que se ubica en un percentil inferior a 5, evidenciandose un alto grado de
desnutricion; sin embargo, existe un 37.87% del total de pacientes tienen un indice de
masa corporal entre el percentil 5 al percentil 85, es decir, dentro de lo normal. Al
igual que en el sexo masculino no se encuentran valores superiores al percentil 85, es

decir no encontramos ni sobrepeso ni obesidad.

El peso promedio de los pacientes que se realizan didlisis peritoneal es de 34 kg,
siendo la moda es decir el mayor nimero de pacientes tiene un peso de 44 kg,
mientras que la mediana es de 36 kg, sin embargo se evidencia que existe dispersion
en estos datos puesto que el valor minimo es 5,6 kg en nifios menores de un afio y el

peso maximo de 56, 68 kg en adolescente de 17 afios para un total de 66 pacientes.

La talla promedio es de 1,33 m, la media es de 1,4 metros, siendo la talla minima de
0,58 cm que corresponde a nifios menores de un afio y la talla maxima es de 1,72 para

adolescente de 17 afos de edad.
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ANALISIS DE LA RELACION DE LA EDAD Y PESO DE PACIENTES DEL HOSPITAL
DEL NINO “FRANCISCO DE ICAZA BUSTAMANTE” QUE RECIBEN DIALISIS
PERITONEAL AUTOMATIZADA

EDAD Y PESO
60 s
50 y ?58x‘+ ;,8917
@R e02603 ..
40 S 20
o.‘.."‘ °
30 o.0%0 ©
...J'!'bo:‘ o © ® .
20 ..'._..o °
10
e °
0
0 5 10 15 20 25

Figura 2. Relacién de la Edad Y Peso
Elaborado por: Susan Torres
Fuente: Ficha individual de valoracién nutricional de pacientes de dialisis Francisco Icaza

La relacion entre peso y edad tiene un coeficiente de correlacion entre estas dos
variables positivo con un valor de 0,67, evidenciando que entre mayor edad mayor es

el peso de los pacientes.

Sin embargo el nivel de impacto de estas variables es del 46% esto quiere decir que
entre edad y peso el impacto es menor que el 50%, sin embargo si existe relacion

positiva.
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NIVEL DE DESNUTRICION DE LOS PACIENTES DEL HOSPITAL DEL NINO
“FRANCISCO DE ICAZA BUSTAMANTE” QUE RECIBEN DIALISIS PERITONEAL
AUTOMATIZADA

Tabla 9. Nivel de Desnutricion de los pacientes

Diagnostico
Nutricion N° %
Eutréfico 13 20%
Desnutricion Aguda 15 23%
Desnutricion
Cronica 38 58%
TOTAL 66 100%

Elaborado por: Susan Torres
Fuente: Ficha individual de valoracién nutricional de pacientes de dialisis Francisco Icaza

40
35
30
25
20
15
10

NUMERO DE PACIENTES

(6]

Eutrofico Desnutricion Aguda Desnutricion Crénica
NUTRICION

Figura 3. Nivel de Desnutricién de los pacientes
Elaborado por: Susan Torres
Fuente: Ficha individual de valoracién nutricional de pacientes de dialisis Francisco Icaza

El 57% de los pacientes entre nifios y nifias que reciben tratamiento de didlisis
peritoneal por sufrir insuficiencia renal crénica, tiene un nivel de desnutricion
cronica en el Hospital del Nifio “Francisco de Icaza Bustamante”, el 23% sufre de
desnutricion aguda y el 20% de eutrofico.
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APORTE CALORICO DE DIETA DE LOS PACIENTES DEL HFIB CON DIALISIS

30

25

20

15

10

NUMERO DE PACIENTES

6]

PERITONEAL AUTOMATIZADA

Tabla 10. Dieta de los pacientes

DIETA

(Kcal/d) N° %
1500 5 8%
1800 13 20%
2000 30 45%
2500 18 27%

TOTAL 66 100%

1500

Figura 4. Dieta de los pacientes
Elaborado por: Susan Torres

Fuente: Ficha individual de valoracion nutricional de pacientes de didlisis Francisco Icaza

Elaborado por: Susan Torres
Fuente: Ficha individual de valoracién nutricional de pacientes de dialisis Francisco Icaza

1800

DIETA

2000

2500

El 45% de los pacientes indican que tienen una dieta de 2000 que reciben dialisis

peritoneal automatizada, el 27% una dieta 2500, el 20% una dieta de 1800 y el 8%

una dieta de 1500.
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ANALISIS DE VALORES DE LABORATORIO DE PACIENTES DEL
HOSPITAL DEL NINO “FRANCISCO DE ICAZA BUSTAMANTE” QUE
RECIBEN DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA

Tabla 11. Resultados Hemoglobina, Albamina, Linfocitos T, Colesterol, nifios

Descripcion <10 >10
Hemoglobina 19.6 % 27.2%
Descripcion <3 >3
Albdmina 6 % 40.9 %
Descripcion < 1500 >1500
Linfocitos T 9% 37.8%
Descripcion <200 >200
Colesterol 2712 % 19.6 %

Elaborado por: Susan Torres
Fuente: Ficha individual de valoracién nutricional de pacientes de dialisis Francisco Icaza

Tabla 12. Resultados Hemoglobina, Albumina, Linfocitos T, Colesterol, nifias

Descripcion <10 >10
Hemoglobina 12.1% 53 %
Descripcion <3 >3
Albumina 10.6% 42.4 %
Descripcion <1500 >1500
Linfocitos T 6% 46.9 %
Descripcion <200 >200
Colesterol 18.1 % 34.8 %

Elaborado por: Susan Torres
Fuente: Ficha individual de valoracién nutricional de pacientes de dialisis Francisco Icaza
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Los valores de laboratorio encontrados en este trabajo denota normalidad puesto que
la Hemoglobina, Albumina y Linfocitos T se mantuvieron dentro de los rangos o
parametros considerados y aceptados como normales a pesar de la patologia de base y
del procedimiento al cual se encontraban sometidos estos pacientes, asi mismo el
valor de Colesterol, aunque en las nifias este parametro difiere pues se manifiesta
elevado. Es de recalcar que no fueron necesarios otros procedimientos o tratamientos
complementarios fuera de los protocolos que se cumplian, tales como transfusiones
sanguineas, hospitalizacién, entre otros. En este contexto, se considerara que la
evaluacion integral del paciente promueve una estabilidad en el estado clinico del

mismo.
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3.5. DISCUSION

Al realizar este trabajo en el cual se aplican protocolos de atencion de manejo integral
a este grupo de pacientes y en el cual interviene un equipo multidisciplinario se
observa en el transcurso del mismo, el progreso y mejoramiento de gran parte de los

pacientes, o su estabilidad en lo que se refiere al cuadro clinico y calidad de vida.

Hechos que no serian posibles ante la atencidn individualizada, y que se pueden
palpar en otros centros hospitalarios o de atencion ambulatoria, dentro y fuera de
nuestro territorio, puesto que este tipo de atencidn integral no se realiza con el equipo

multidisciplinario propuesto en este trabajo.

En este contexto, se puede indicar que los trabajos de evaluacién nutricional no son
comunes en aplicarse en las unidades de salud, es por esto que este grupo de
pacientes mejora su calidad de vida, su estado clinico se mantiene en condiciones
Optimas o al menos no presentan complicaciones en su evolucion, lo cual segin la
literatura se recalca el deterioro de los pacientes por su patologia de base o por el
procedimiento a realizarse, DPA, ademas de presentar las multiples complicaciones

de por si que se atafien a este tipo de patologia.

También es notorio lo mencionado analizando atenciones en periodos anteriores en
cuanto al deterioro de los pacientes es progresivo o el estancamiento en su estado
clinico. Todo esto se concluye en breves rasgos que, en los resultados se observa que
el porcentaje de desnutricion severa es de 0, tanto en el sexo masculino como en el
femenino. Asi también se observa el equilibrio en cuanto a los valores laboratoriales

referenciales con los obtenidos en esta evaluacion nutricional integral.
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Con estos resultados se evidencian los problemas en el estado nutricional, el mismo
gue mejora 0 no se deteriora con la concientizacion de esta evaluacion periddica por

el equipo multidisciplinario.

Parte de este trabajo aplica las diferentes dietas que ameritan los pacientes acorde a
sus necesidades y que se realizan en conjunto con los datos referidos de los
especialistas., asi el 45% tiene una dieta de 2000 calorias, el 27% una dieta 2500, el
20% una dieta de 1800 y el 8% una dieta de 1500, ademas de ser necesario tomar
medidas adicionales y representativas para corregir esta situacion de desnutricion en
los pacientes como es la capacitacion de los padres de familia en relacién a la

nutricion y alimentacion de sus hijos.

La necesidad de realizar un diagndstico integral de los pacientes que realizan dialisis
peritoneal es prioritaria e inminente, puesto que este procedimiento afecta de manera
representativa al paciente causando desnutricion, pérdida de peso y nutrientes
indistintamente del genero de los mismos, pudiendo ocasionar problemas mas severos
en la salud de los nifios, siendo propensos a un mayor numero de enfermedades
infecciosas debido a deficiencias inmunoldgicas; la meta es, mejorar la calidad de

vida de nuestros pacientes.
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CONCLUSIONES

El estado nutricional de los pacientes que reciben dialisis peritoneal en el
Hospital Francisco Icaza Bustamante es deficitario, pues en su mayoria sufre

desnutricion crénica.

La presencia de un equipo multidisciplinario para la atencion integral de estos
pacientes es prioritaria para conocer, evaluar y remediar los eventos diversos

que presenten éstos.

La aplicacion de un programa de capacitacion para difundir informacion tanto
de la enfermedad y de los esquemas nutricionales requeridos por los pacientes
pediatricos que reciben didlisis peritoneal, es fundamental para contribuir con

el mejoramiento del estado de salud de estos pacientes.

Existe un alto grado de desconocimiento por parte a los padres de familia, en
lo que respecta a alimentacion y dieta de los pacientes pediatricos que reciben
didlisis peritoneal en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.
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RECOMENDACIONES

Crear el &rea de atencion integral con su respectivo equipo multidisciplinario
para los pacientes con IRC en dialisis peritoneal automatizada como se ha

propuesto en este trabajo.

Aplicar los protocolos de atencion integral con las subespecialidades
respectivas para cumplir con la evaluacion nutricional y clinica de los

pacientes pediatricos con IRC en dialisis peritoneal automatizada.

Cumplir  manera continua mediante este programa de capacitacion de
nutricion de los pacientes que reciben tratamiento de diélisis peritoneal,
dirigido a los padres de familia de los pacientes del Hospital Francisco Icaza

Bustamante.
Coordinar entre el area de Nefrologia, Pediatria, Psicologia y Nutricion los

procedimientos y seguimiento que debe llevarse en los pacientes con IRC en

diélisis peritoneal automatizada
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CAPITULO IV

PROPUESTA

4.1. DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

La presente investigacion propone mantener el esquema de evaluacion nutricional
integral de los pacientes con dialisis peritoneal automatizada con un equipo
multidisciplinario, no individualizado y un programa de capacitacion dirigido a los
padres de familia de los pacientes del Hospital del Nifio Francisco de Icaza
Bustamante que reciben dialisis peritoneal automatizada, para conocer bases en lo
que respecta a nutricion, clasificacién de los alimentos, cantidad de caloria por
alimento y la dieta adecuada que se debe seguir en base al indice de masa corporal y
estado nutricional de los pacientes de acuerdo a la evaluacion nutricional de los
pacientes

4.2. JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

Los pacientes del Hospital Francisco de Icaza Bustamante que reciben dilisis
peritoneal automatizada, este procedimiento se realiza puesto que sufren insuficiencia
renal. En este proceso los pacientes sufren una pérdida de nutrientes y en un caso

representativo sufren de anemia o déficit de nutrientes.

Es por esto que la aplicacion de una atencién integral por parte de un equipo
multidisciplinario es fundamental para que los pacientes que en este caos oscilan
entre 1 mes de nacido hasta 17 afios aproximadamente no sufran de problemas en su
estado de salud, siendo sensibles a diferentes tipos de enfermedades por falta de una

atencion adecuada.

Ademaés de que el procedimiento de didlisis peritoneal, contribuye a esta pérdida de
nutrientes en los pacientes del Hospital francisco Icaza Bustamante, afectando a
mediano o largo plazo la salud de los pacientes. Es por esto que es necesario que la

evaluacion de estos pacientes sea integral y que los padres de familia conozcan que
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dieta y tipos de alimentos deben ingerir sus hijos para tener las calorias necesarias y
niveles nutricionales adecuados en relacion a su talla y edad de los nifios que deben

de ser sometidos a este tratamiento.

4.3. OBJETIVO DE LA PROPUESTA

Crear el equipo de atencion integral en un area adecuada para la atencion de pacientes
y capacitar a los padres de familia de los pacientes del Hospital Francisco Icaza
Bustamante que reciben el tratamiento de didlisis peritoneal.

4.4. DESARROLLO DE LA PROPUESTA

Descripcion del programa de capacitacion:
El programa de capacitacion propuesto para los pacientes del Hospital Francisco
Icaza Bustamante que reciben el tratamiento de dialisis peritoneal.

Curso 1: Nutricion y dieta
Curso 2: Tipos de nutrientes
Curso 3: Dieta para pacientes de didlisis peritoneal

Dirigido a: Padres de familia de los pacientes del Hospital Francisco lIcaza
Bustamante que reciben el tratamiento de dialisis peritoneal

Duracion: 24 horas

Objetivo del programa: Capacitar a padres de familia de los pacientes del Hospital
Francisco Icaza Bustamante que reciben el tratamiento de dialisis peritoneal en lo que
respecta a la dieta y alimentacion que debe tener sus hijos en relacién al tratamiento
que reciben.

Métodos de instruccion:
o Clases expositivas
o Talleres
e Trabajos en grupo
e Exposiciones

Recursos utilizados:
Computadora
Proyector
Paledgrafo
Marcadores
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Curso 1:Nutricion y dieta

Contenidos:
e Importancia de la nutricion en la nifiez
e Indice de masa corporal, peso y talla
e Evaluacion nutricional de un paciente
e Estado nutricional idoneo en un paciente de dialisis peritoneal

Dirigido a : Padres de familia de los pacientes del Hospital Francisco Icaza
Bustamante que reciben el tratamiento de dialisis peritoneal

Duracion: 8 horas

Objetivo: Capacitar a los padres de familia de los pacientes del Hospital Francisco
Icaza Bustamante que reciben el tratamiento de dialisis peritoneal en relacion al
estado nutricional idonea y parametros a tomar en cuenta de nutricion.

CURSO 2: Tipos de nutrientes

CONTENIDOS

Clasificacion de los alimentos

Tipos de nutrientes en los alimentos

Cantidad de calorias por tipos de alimentos
Alimentacion balanceada del paciente de dialisis

Dirigido a : Padres de familia de los pacientes del Hospital Francisco Icaza
Bustamante que reciben el tratamiento de dialisis peritoneal

Duracion: 8 horas

Objetivo: Capacitar a los padres de familia de los pacientes del Hospital Francisco
Icaza Bustamante que reciben el tratamiento de dialisis peritoneal en relacion a los
tipos de nutrientes que deben ingerir sus hijos.

Curso 3: Dieta para pacientes de dialisis peritoneal

CONTENIDOS:
e Dieta para pacientes con dialisis peritoneal
e Dieta de 1500 kcal/d
e Dieta de 1800 kcal/d
e Dieta de 2000 kcal/d
e Dieta de 2500 kcal/d

Dirigido a: Padres de familia de los pacientes del Hospital Francisco Icaza
Bustamante que reciben el tratamiento de dialisis peritoneal.

Duracion: 8 horas

Objetivo: Capacitar a los padres de familia de los pacientes del Hospital Francisco
Icaza Bustamante que reciben el tratamiento de diélisis peritoneal en relacion a dieta
que deben ingerir sus hijos.
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ANEXOS

ANEXO 1: CALORIA POR CADA 100 GRAMOS

LACTEOS Y DERIVADOS FRUTA PESCADO PASTAS
Yogur con cereales 48 Sandia 22 Bacalao 77 Masa de pizza de molde 246
Leche entera 57 Naranja 42 Lenguado a7 Ravioles carne y jamdn 253
Yogur con fibras y frutas 71 Mandarina 43 Merluza 90 Tallarines al huevo 287
Queso de cabra 173 Meldn 44 Salmén rosado 99 Fideos de harina integral 359
Queso fresco 307 Ciruela 47 LEGUMBRES, HORTALIZAS Y VEGETALES Fideos 369

HUEVOS Kiwi 53 Lechuga 13 PAN

Clara de huevo 53 Pera 56 Lentejas 15 Pan de centeno 245

Yema de huevo 341 Cereza 58 Pepino 16 ACEITE
CARNES Manzana 58 Escarola 20 Aceite de girasol 860
Jamon serrano 126 Uva 68 Espdrrago 20 Aceite de oliva 860

Carne de cerdo magra 148 Plitano 85 Coliflor 24 AZUCAR
Lomo magro 153 FRUTOS SECOS Berenjena 25 Azlicar morena 373
Pollo, carne de 153 Almendra 547 Calabaza 26 Azicar blanca 385
Hamburguesa de pollo 156 Avellana 647 Espinaca 26 CHOCOLATE Y CACAO

Chorizo 193 Nuez 664 Garbanzos 26 Polvo de cacao 343
Hamburguesa 230 CEREALES Brocoli 32 Chocolate de taza 471
Pavo 269 Arroz Blanco 343 Cebolla 38 Chocolate con leche 542
Conejo 276 Trigo, harina 345 Col de Bruselas 45 Chocolate blanco 563
Lomo 296 Arroz integral 353 Zanahoria 340 Chocolate amargo 570
Jamén cocido 373 Copos de Maiz 367 Tomate 360 Chocolate ¢/almendras 583

ANEXO 2: TIPOS DE ALIMENTOS

Q GRASAS

"'ﬁi CARBOHIDRATOS
< Son la mejor fuente de Proporcionan energia y
energia para el crecimiento, forman bajo la piel una
0 el mantenimiento y la I\ capa de tejido que conserva
actividad fisica y mental. el calor del cuerpo.

PROTEINAS

Son la materia prima de las
células y tejidos, y producen
hormonas y otras sustancias
quimicas activas.

—
VITAMINAS ¥«* , ,, MINERALES
| ‘

\ Regulan los procesos Ayudan a construir los
quimicos del cuerpo ¥
ayudan a convertir las
0_ % grasas en energia.

* Ll i‘ FIBRA
. . Produce heces abundantes y
. blandas. Combate el

estrefiimiento y las
enfermedades intestinales.

¥ huesos y controlan el
equilibrio liguido y las
secreciones glanduolares,
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ANEXO 3 TABLAS IMC . PERCENTILES

Tablas Simplificadas IMC por edad - 5 a 19 afios (percentiles)

NINOS Y ADOLESCENTES

3rd 15th Median 85th 97th

Year: Month Months
5:1 61
5:6 66
6:0 72
6: 6 78
7:0 84
7:6 90
8:0 96
8:6 102
9:0 108
9:6 114
10: 0 120
10: 6 126
11:0 132
11: 6 138
12:0 144
12: 6 150
13:0 156
13: 6 162
14: 0 168
14: 6 174
15:0 180
15: 6 186
16: 0 192
16: 6 198
17: 0 204
17: 6 210
18: 0 216
18: 6 222
19: 0 228
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NINAS Y ADOLESCENTES

Year: Month Months 3rd 15th Median 85th 97th
5:1 61
5:6 66
6:0 72
6:6 78
7:0 84
7:6 90
8:0 96
8:6 102
9:0 108
9:6 114
10:0 120
10: 6 126
11:0 132
11:6 138
12:0 144
12:6 150
13:0 156
13:6 162
14:0 168
14: 6 174
15:0 180
15: 6 186
16:0 192
16: 6 198
17:0 204
17:6 210
18:0 216
18:6 222
19:0 228
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ANEXO 4: CURVAS IMC - PERCENTILES.

Curvas IMC 5 a 19 afios (percentiles) - Nifios y Adolescentes
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ANEXO 5: VALORES PESO, TALLA E IMC EN NINOS DEL HOSPITAL

FRANCISCO DE ICAZA BUSTAMANTE

VALORES ANTROPOMETRICOS DE PACIENTES DEL

FRANCISCO DE

ICAZA BUSTAMANTE QUE RECIBEN

HOSPITAL DEL NINO
DIALISIS PERITONEAL

AUTOMATIZADA

No. PACIENTE | PESO | TALLA |IMC epaD | sexo | HB ALBUM | LINFT | COLEST

PACIENTE 1 21,51|  1,09| 18045367 | 1341 (M <10 >3 >1500 | <200
<10 >3 >1500 | >200

PACIENTE 2 41,02 1,42 20,3431859 16 | M

PACIENTE 3 27,1 14| 138265306 | 10|M >10 <3 >1500 | >200
<10 >3 >1500 | <200

PACIENTE 4 46,69 1,53 | 19,9453202 | 15,08 | M

PACIENTE 5 47,22 1,54 |  19,9106089 | 16,16 | M >10 >3 <1500 | >200
>1 > >1 <2

PACIENTE 6 2351  1,22| 157954851 | 10,08 | M 0 3 500 | <200

PACIENTE 7 85| 1,25 18,24 | 11,58 | M <10 >3 >1500 | >200
<1 > >1 <2

PACIENTE 8 37,67 1,48 | 17,1977721 15,16 |M 0 3 500 00
<1 > >1 >2

PACIENTE 9 55,74 1,71 19,0622756 | 17,16 | M 0 3 500 00
>10 >3 >1500 | >200

PACIENTE 10 29,4 1,27 | 18,2280365| 10 |Mm

PACIENTE 11 26,23 1,24 |  17,0590531 | 11,41 | M >10 >3 >1500 | >200
>10 >3 >1500 | <200

PACIENTE 12 35,77 14 18,25 | 13,56 | M

PACIENTE 13 3937 | 151|  17,2667865 | 1641 | M <10 >3 >1500 | <200
>10 <3 >1500 | >200

PACIENTE 14 23,74 1,2 16,4861111 | 10,08 | M

PACIENTE 15 27,98 1,2 |  19,4305556 | 12,16 | M >10 >3 <1500 | <200
<10 >3 >1500 | <200

PACIENTE 16 26,14 1,26 | 16,4651046 | 10,66 | M

PACIENTE 17 30,24 1,24 |  19,6670135 | 16,08 | M >10 >3 >1500 | >200
>1 > >1 <2

PACIENTE 18 35,26 1,36 |  19,0635813 | 15,08 | M 0 3 >00 00

PACIENTE 19 20,01 1,04 | 185003698 | 7,33 |M >10 >3 >1500 | >200
<1 > >1 <2

PACIENTE 20 53,16 16 20,765625 | 17,16 | M 0 3 500 00
>1 > >1 <2

PACIENTE 21 5,6 0,58 16,646849 3™ 0 3 500 00
<10 >3 >1500 | <200

PACIENTE 22 34,28 1,47 | 158637605 | 12,41 | M
> > > <

PACIENTE 23 38,13 1,42 | 189099385 | 17,91 | M 10 3 1500 | <200
>10 >3 >1500 | <200

PACIENTE 24 25,98 1,24 16,896462 | 11,5 | M

PACIENTE 25 40,43 1,41| 203359992 | 1533 | M <10 <3 >1500 | >200
>10 >3 <1500 | <200

PACIENTE 26 36,52 15| 162311111 | 12,91 | M

PACIENTE 27 23,46 12| 162916667 | 11 |M >10 <3 <1500 | >200
>10 >3 >1500 | <200

PACIENTE 28 37,5 1,48 | 17,1201607 | 15 |Mm

PACIENTE 29 56,68 1,72 |  19,1590049 | 15 |M <10 >3 <1500 | >200
<1 > >1 <2

PACIENTE 30 40,26 1,51|  17,6571203| 16 |M 0 3 500 00

PACIENTE 31 21,46 1,07 | 18,7439951 | 13,41 | M >100 >3 <1500 | <200

Fuente: Registros de Hospital Icaza Bustamant
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ANEXO 5: VALORES PESO, TALLA E IMC EN NINAS DEL HOSPITAL

FRANCISCO DE ICAZA BUSTAMANTE

No. PACIENTE | PESO | TALLA IMC EDAD sexo | MB | ALBUM | LINFT | COLEST
PACIENTE 1 28,6 1,4 25,1040583 13 | F >10 1 <3 >1500 | >200
PACIENTE 2 29,8 1,38 15,6479731 14,75 | F >0 1>3 >1500 | >200
PACIENTE 3 37,09 1,51 16,2668304 12,08 | F >101>3 >1500 | >200
PACIENTE 4 44,04 1,29 26,4647557 14 | £ >10 | >3 >1500 | >200
PACIENTE 5 20,18 1,15 15,2589792 9|F <10 >3 >1500 | >200
PACIENTE 6 36,55 1,42 18,1263638 15,25 | F >0 >3 >1500 | >200
PACIENTE 7 18,22 1,09 15,3354095 6,91 | F >0 >3 >1500 | >200
PACIENTE 8 41,15 15 18,2888389 13,33 | F >10 )3 >1500 | >200
PACIENTE 9 31,72 1,38 16,6561647 13,91 | F >0 >3 >1500 | >200
PACIENTE 10 43,35 1,47 20,0610857 16,41 | F >0 >3 >1500 | <200
PACIENTE 11 49,96 1,51 21,9113197 13,75 | F >10 1 <3 >1500 | >200
PACIENTE 12 45,55 1,64 16,9356038 14,08 | F >0 1>3 <1500 | <200
PACIENTE 13 45,93 1,51 20,1438533 13,56 | F >10 1>3 >1500 | >200
PACIENTE 14 48,51 1,59 19,1883232 14,25 | F <10 | >3 >1500 | >200
PACIENTE 15 34,92 1,35 19,1604938 13| ¢ >10 | >3 >1500 | >200
PACIENTE 16 39,44 1,49 17,7649655 17 | ¢ >10 | >3 >1500 | <200
PACIENTE 17 6,6 0,61 17,7371674 3,25 | F <10 | >3 >1500 | <200
PACIENTE 18 42 147 19,436346 13,08 | F <10 >3 >1500 | <200
PACIENTE 19 25,58 1,27 15,8596317 12,08 | F >0 >3 >1500 | >200
PACIENTE 20 23,79 1,08 20,3960905 17,75 | F <10 |3 >1500 | <200
PACIENTE 21 17,22 1,02 16,5513264 5|F >10 1>3 >1500 | >200
PACIENTE 22 25,87 1,19 18,2684839 18|F >101>3 >1500 | <200
PACIENTE 23 54,63 1,51 23,9594755 16,16 | F <10 | >3 >1500 | <200
PACIENTE 24 37,87 1,51 16,6089207 16 |F <10 1 >3 >1500 | >200
PACIENTE 25 22,35 1,33 12,6349709 15,58 | F >10 1>3 >1500 | >200
PACIENTE 26 29,5 1,27 18,2900366 10| F >10 <3 <1500 | >200
PACIENTE 27 6,72 0,59 19,3047975 10,83 | F >10 | >3 >1500 | <200
PACIENTE 28 43,51 1,4 22,1989796 14 | £ >10 | <3 >1500 | >200
PACIENTE 29 39,05 1,54 16,4656772 17 |F >10 >3 >1500 | >200
PACIENTE 30 48,28 16 18,859375 14 |F >10 >3 <1500 | >200
PACIENTE 31 44,04 1,47 20,3803971 16 | F <10 | <3 >1500 | <200
PACIENTE 32 45,43 1,51 19,9245647 145 | F >0 >3 >1500 | <200
PACIENTE 33 42,95 1,52 18,5898546 13,75 | F >0 <3 >1500 | >200
PACIENTE 34 24,1 1,08 20,6618656 16,08 | F 710 )3 <1500 | <200
PACIENTE 35 30,1 1,36 16,2737889 13,07 | F >0 1>3 >1500 | >200

Fuente: Registros de Hospital Icaza Bustamante
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