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$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Las gufas internacionales recomiendan ajustar la ingesta proteica en
pacientes pedidtricos en diélisis peritoneal crénica para compensar
las pérdidas nitrogenadas, pero éstas se basan en estimaciones gene-
rales sin considerar las necesidades de un estado proinflamatorio ni
el crecimiento recuperacional.

$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La experiencia clinica de un equipo multidisciplinario del manejo
nutricional de pacientes pedidtricos con didlisis peritoneal crénica
en un hospital publico de alta complejidad, ajustando los aportes
proteicos en funcién de la medicion del catabolismo proteico total
adicionando el requerimiento de crecimiento, siendo los valores

ajustados mayores que los senalados por las recomendaciones in-
ternacionales. Este enfoque permitié alcanzar un crecimiento lineal
adecuado, sin generar alteraciones metabdlicas, respaldando su se-
guridad y efectividad como estrategia nutricional individualizada.
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Resumen

La deficiencia energética y el catabolismo proteico afectan el crecimiento de niflos/as con enfermedad
renal crénica (ERC). Las recomendaciones actuales de proteinas se basan en la Dietary Reference In-
takes (RDI 2005) y en estudios de balance nitrogenado en nifios con diélisis peritoneal crénica (DPC)

considerando pérdidas de nitrégeno en liquido del dializado, urinarias y fecales. Objetivos: Estimar ~ Recomendaciones
las necesidades proteicas en nifos en DPC mediante la medicion del catabolismo proteico total (CPt) ~ Nutricionales;

sumado el requerimiento de crecimiento y compararlos con las recomendaciones internacionales. Balance Nitrogenado
Analizar la intervencién clinica basada en ajustes individualizados de proteinas segtin el valor de CPt
para un balance nitrogenado de crecimiento. Pacientes y Método: Estudio retrospectivo y analitico.
Se revisaron registros clinicos de pacientes pediatricos en DPC atendidos en un hospital de referencia
en Santiago de Chile entre 2017 y 2024. Los valores CPt sumado el requerimiento de crecimien-

to se compararon con recomendaciones de las gufas Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
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(KDOQI) 20009. El crecimiento con Z score talla para la edad (Z T/E) y pardmetros bioquimicos prin-
cipales como objetivos de tratamientos en esta condicion fueron evaluados al ingreso y a los 12 meses
de seguimiento ajustado el aporte proteico. Resultados: Se registraron 48 mediciones de CPt en 12
pacientes. La mediana de edad al inicio de DPC fue 8 afos 2 meses. Las principales etiologias fueron
glomerulopatias y anomalias estructurales. El requerimiento proteico calculado superé con signifi-
cancia estadistica las recomendaciones establecidas, excepto el grupo de 14 a 15 afios de edad que
resulté un valor con significancia estadistica menor. Los pardmetros bioquimicos se mantuvieron es-
tables y la talla progresé adecuadamente. Conclusiones: La estimacion individual del requerimiento
proteico basada en CPt resulté mayor a las recomendaciones internacionales. Este enfoque permitio
mantener crecimiento sin compromiso metabolico.

Abstract Keywords:
Chronic Kidney
Energy deficiency and protein catabolism affect the growth of children with chronic kidney disease = Disease;

Peritoneal Dialysis;
Protein Catabolism;
Nutritional
Recommendations;
Nitrogen Balance

(CKD). Current protein recommendations are based on the Dietary Reference Intakes (DRI 2005)
and nitrogen balance studies in children undergoing chronic peritoneal dialysis (CPD), including ni-
trogen losses in dialysate fluid, urine, and feces. Objective: To estimate protein requirements in chil-
dren on CPD by measuring total protein catabolism (tPC) plus growth requirements and comparing
them with international recommendations, and analyze the clinical intervention based on individ-
ualized protein adjustments according to tPC values to achieve a growth nitrogen balance. Patients
and Method: Retrospective and analytical study. We reviewed clinical records of pediatric patients
on CPD, treated at a referral hospital in Santiago, Chile, between 2017 and 2024. tPC values plus
growth requirements were compared with the Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)
2009 guidelines. Key biochemical parameters as treatment targets in this condition and length- or
height-for-age Z-score were assessed at baseline and after 12 months of follow-up, adjusted for pro-
tein intake. Results: A total of 48 tPC measurements were recorded in 12 patients. The median age at
initiation of CPD was 8 years and 2 months. The main etiologies were glomerulopathies and struc-
tural anomalies. The calculated protein requirements significantly exceeded the established recom-
mendations, except for the 14-15 year old group, which had a statistically significantly lower value.
Biochemical parameters remained stable, and height progressed adequately. Conclusion: Individual
estimation of protein requirements based on total protein catabolism was higher than international
recommendations. This approach allowed maintenance of growth without metabolic compromise.

Introduccién de poblacién por ano y la prevalencia se estima entre

23 y 65 casos por millén*. En Chile, segtin datos del

La enfermedad renal crénica (ERC) en la edad pe-
didtrica representa un importante desafio clinico, pues
impacta negativamente en el desarrollo fisico e intelec-
tual del nino'. Entre sus consecuencias mds relevantes
se encuentra el retraso del crecimiento, el cual consti-
tuye un marcador de severidad y se asocia a una mayor
morbimortalidad. Segin datos del United States Renal
Data System (USRDS) que incluyé a 1.949 nifios en
didlisis, se establecio que por cada disminucién de una
desviacion estdndar (DE) en el Z T/E la mortalidad au-
mentaba en un 14%?. Otro estudio del mismo registro
con 1.112 ninos con enfermedad renal terminal entre
1990 y 1995, mostr6 que la mortalidad se triplicaba en
aquellos con talla inferior a -3 DE y se duplicaba en
quienes tenian talla inferior a -2 DE, en comparacién
con pacientes con talla dentro del rango normal’.

A nivel global, la incidencia de ERC terminal en
menores de 15 afios varia entre 5y 9 casos por millén
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Registro Chileno de Enfermedad Renal Crénica en Pe-
diatria de la rama de nefrologia de la Sociedad Chilena
de Pediatria, la incidencia y prevalencia se estiman en
7,1y 54,2 casos por millén, respectivamente’. Aunque
no se cuenta con un sistema de reporte universal y ac-
tualizado, estos datos permiten estimar que aproxima-
damente el 75% de los nifios en terapia de reempla-
zo renal en Chile, se encuentran en didlisis peritoneal
crénica (DPC), con una poblacion estable cercana a 90
pacientes pedidtricos®.

La DPC es la modalidad dialitica méds utilizada en
nifos pues permite mejorar el estado clinico general y
disminuye el deterioro progresivo de la enfermedad,
en espera del trasplante renal’. En Chile, su implemen-
taciéon en poblacion pedidtrica data de 1995. Sin em-
bargo, existe escasa informacién local sobre las carac-
teristicas epidemioldgicas, clinicas, bioquimicas y de
crecimiento de estos pacientes. Un estudio multicén-
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trico chileno del afio 2002 identific6 la hipo/displasia
renal como principal causa de ERC en pacientes que
ingresaron a DPC, sin diferencias significativas entre
sexos®. La edad promedio de ingreso disminuy6 pro-
gresivamente de 12,6 afios en 1995% a 5,6 afios en 2015
en el reporte chileno®.

En el estudio global del International Pediatric Pe-
ritoneal Dialysis Network (IPPN), que incluyé 1.001
nifios de 35 paises entre 2007 y 2014, se observé que
el 8,9 % de los pacientes que iniciaban DPC presenta-
ban bajo peso (IMC < -2 DE). Las tasas mostraron una
marcada variacién geogréfica, desde aproximadamen-
te 5 % en paises como Estados Unidos hasta cerca de
20 % en regiones del sur y sudeste asidtico’. En cuanto
al crecimiento longitudinal, el promedio de talla al co-
mienzo de DPC es de -2,35 DE, pero hay una gran va-
riacién , que va desde -1,3 DE en el Reino Unido hasta
-3,5 DE en Brasil'.

El retraso del crecimiento es frecuente y de etiolo-
gia multifactorial, influenciado por el grado de insu-
ficiencia renal, la edad del nifio, acidosis metabdlica,
alteraciones en el eje de la hormona del crecimiento, la
enfermedad mineral 6sea, y una mala ingesta secunda-
ria a la anorexia, alteracién de la sensacién del gusto,
nduseas y vomitos'"'2. La malnutricién es el principal
factor que contribuye al deterioro del crecimiento en
los nifios mas pequefos, con asociacion entre valores
extremos de indice de masa corporal (IMC) y mayor
riesgo de muerte'>'*"”. La optimizacién de la ingesta
caldrica y proteica ha demostrado ser la estrategia mds
efectiva para mejorar la velocidad de crecimiento y mi-
nimizar las consecuencias metabdlicas de la uremia''.

Existe evidencia sobre el impacto de la sobrecarga
de fésforo en la morbimortalidad cardiovascular de
pacientes con ERC, lo que justifica las recomenda-
ciones internacionales de evitar ingestas excesivas de
proteinas'. Se estima que el catabolismo proteico en
adultos en DPC aumenta, requiriendo entre 0,9 y 1 g/
kg/dia de proteinas para lograr un balance nitrogenado
neutro’. En ninos, los requerimientos son mayores por
unidad de peso, para crecer en tamafio y masa corpo-
ral magra'”*® y las recomendaciones actuales —como
las guias KDOQI (2009)- sugieren aumentos de 0,15
a 0,35 g/kg/dia sobre las recomendaciones habituales,
para compensar las pérdidas de nitrégeno dialitico'”'®.
Sin embargo, estas gufas no consideran los requeri-
mientos necesarios para el crecimiento recuperacional
ni se basan en mediciones directas del CPt individual.
Por ello, planteamos la hipdtesis de que las recomen-
daciones internacionales de aporte proteico en pacien-
tes pediatricos en DPC son inferiores a las calculadas
mediante el método factorial, a partir del CPt medido
en el dializado y la orina.

El objetivo de este estudio es estimar las necesida-
des proteicas en nifios en DPC mediante la medicion
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del CPt sumado el requerimiento de crecimiento y
compararlos con las recomendaciones internaciona-
les. Ademads, analizar la intervencion clinica basada en
ajustes individualizados de proteinas segun el valor de
CPt para un balance nitrogenado de crecimiento.

Pacientes y Método

Estudio retrospectivo, analitico. Se revisaron los
registros clinicos de pacientes tratados en la unidad de
DPC pediétrica del Hospital San Juan de Dios. Se reco-
pilaron los valores de CPt medidos durante ese periodo
y posteriormente se agruparon por rangos etarios para
compararlos con las recomendaciones establecidas por
las gufas internacionales KDOQI 2009".

Con el fin de evaluar el impacto del abordaje clini-
co, consistente en el ajuste individualizado de los apor-
tes proteicos en funcién del CPt, se recopilaron pard-
metros bioquimicos y antropométricos registrados al
ingreso y a los 12 meses aproximados de seguimiento.
Se defini6 como ingreso al programa de DPC la pri-
mera evaluacién nutricional realizada tras la primera
sesion de didlisis peritoneal. En el caso de pacientes
derivados desde otro centro, se consideraron como
punto de inicio los pardmetros antropométricos y bio-
quimicos medidos tras su primera sesién de DPC en
nuestro centro.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron pacientes menores de 15 afos que
ingresaron al programa de DPC entre junio de 2017 y
febrero de 2024. Se excluyeron aquellos pacientes con
una duracion de la terapia menor a tres meses.

Variables analizadas
El CPt se calculdé mediante una férmula que

integra las principales vias de pérdida proteica en pa-

cientes en DPC!®" (figura 1) estimando el CPt (gramos
de proteina/dia) y considera:

1. El nitrégeno ureico eliminado en el liquido diali-
zado de 24 horas, multiplicado por 6,25 (factor de
conversion de nitrégeno a proteina, considerando
que 1 g de nitrégeno equivale a 6,25 g de proteina).

2. Elnitrégeno ureico excretado en la orina de 24 ho-
ras, también multiplicado por 6,25 y por un factor
de correccién de 1,25, que permite estimar el ni-
trégeno no ureico presente en la orina.

3. Los gramos de albimina en 24 horas, tanto en el
dializado como en la orina.

4. Las pérdidas insensibles tegumentales de nitrégeno
calculadas segun la edad del paciente: 0,075 g N/kg
de peso en lactantes y 0,045 g N/kg en escolares y
adolescentes; estos valores se convierten a equiva-
lente proteico multiplicindolos por 6,252,

19,20,21
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CPt=(NU

dializado 24 h) + (albumina orina 24 h) + pérdidas fijas de BUN (Pérdidas
insensibles x 6,25)

dializado 24 h x 6,25) + (NU orina 24 h x 6,25 x 1,25) + (albimina

Figura 1. Férmula catabolismo proteico'®202!.
NU: nitrégeno ureico. 6,25: gramos de proteinas por 1 gramo de nitrégeno

ureico. Perdi

das insensibles calculadas seguin edad:

e Lactantes 0,075g N/ Kg de peso.
e Escolar y adolescentes 0,045g N/ Kg de peso.

Cada uno de estos componentes representa una
fuente de pérdida nitrogenada derivada de proteinas.
Los términos asociados a nitrégeno ureico en sangre
(BUN) reflejan la degradacion proteica convertida en
urea y eliminada por via dialitica o urinaria; los valores
de albtimina representan pérdidas de proteina intac-
ta; y el componente fijo considera pérdidas no direc-
tamente medidas. La suma de todos estos elementos
entrega el valor de CPt, util clinicamente para estimar
el balance nitrogenado. Comparar este valor con la in-
gesta proteica diaria permite determinar si el paciente
se encuentra en un estado anabdlico (balance positi-
vo), neutro o catabélico (balance negativo), informa-
cién clave para ajustar el soporte nutricional o la dosis
de didlisis, especialmente en nifios con requerimientos
elevados por crecimiento.

En funcién de los resultados de la medicion del
CPt, el equipo multidisciplinario de nutriologia y ne-
frologia ajusté de forma individualizada el aporte pro-
teico diario de cada paciente, con el objetivo de alcan-
zar un balance nitrogenado positivo que propendan al
crecimiento. Para estimar los requerimientos proteicos
totales, se considerd la suma del CPt con una fraccion
correspondiente a la estimacién de requerimiento de
proteinas para crecimiento segin el grupo etario (ta-
bla 1), basados principalmente en los hallazgos de Zie-
gler et al.”, estudio realizado en poblacién pediatrica
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mayor de un afio. En el caso de los lactantes menores
de un ano, al no existir datos especificos en dicho tra-
bajo, se utilizé el valor correspondiente a un ano de
edad, por ser el rango etario mds préximo y represen-
tativo. Por otro lado, para el grupo de 14 a 15 afios se
consideraron los valores recomendados por las guias
del Dietary Reference Intakes (DRI, Institute of Medi-
cine, 2005)%.

Los aportes proteicos individualizados fueron
comparados con las recomendaciones internacionales
establecidas por las guias KDOQI (2009)", las cuales
senalan para pacientes pedidtricos en didlisis perito-
neal una ingesta proteica calculada segun los valores
del Dietary Reference Intake (DRI)* para la edad y en
base al peso ideal, adicionando entre un 15% y 30%
para compensar las pérdidas proteicas asociadas a la
dialisis. Para efectos del analisis, los valores de CPt
obtenidos fueron clasificados de acuerdo con los gru-
pos etarios definidos por las gufas KDOQI (2009). En
aquellos casos en que no fue posible medir el CPt, el re-
querimiento proteico se calculé en base al DRI (2005)%
mds un aporte adicional correspondiente a la fraccién
de nitrégeno retenido, segin grupo etario?%.

A todos los pacientes se les entregd una pauta ali-
mentaria individual que contemplé estimacién de
Gasto Energético Total (GET) segtin recomendacio-
nes energéticas para la edad (FAO/OMS)*, aportando
55-60% de las calorias totales con hidratos de carbono
complejos y de bajo indice glicémico, un aporte lipi-
dico del 30% de las calorias totales y menos del 7% de
las calorias totales como grasa saturada y un méaximo
de 200 mg de colesterol diario’. La fibra dietaria fue
restringida por el contenido alto de f6sforo y potasio.
Ademds, por el estado proinflamatorio de esta condi-
cioén, se les indico aceite Omega 3, 2 a 3 gramos al dia
segun tolerancia y fitoesteroles segtin disponibilidad de
recursos. En pacientes mayores de 12 afios se agregd
estatinas en casos indicados.

Tabla 1. Catabolismo proteico en peritoneo dialisis, requerimientos estimados y recomendaciones internacionales por grupo
etario de proteinas

Edad Ndmero de DRI 2005* Mediana Cpt Cpt en DPC + retencién KDOQI*** Valor p
muestras (n) (g/kg/dia) (RICP25-p75) nitrogenada (g/kg/dia)
(g/kg/dia)s (g/kg/dia)s

0-6m 0 1,52 Sin datos 1,52 + 0,60*** = 2,12 1,80 No aplica
7-11m 2 1,20 1,00 (0,80-1,10) 1,00 + 0,60*** = 1,60 1,50 0,500

1-3a 8 1,05 1,60 (1,10-1,70) 1,60 + 0,60***= 2,20 1,30 0,008
4-13a 19 0,95 1,10 (0,90-1,30) 1,10 + 0,50***= 1,60 1,20 < 0,001
14-15a 19 0,85 0,90 (0,80-1,10) 0,90 + 0,03 **=0,93 1,10 < 0,001

DRI: Dietary Reference Intakes. CPt: Catabolismo proteico total. DPC: didlisis peritoneal crénica. m: meses. a: anos. ¢proteinas. *Dietary Re-
ference Intakes, IOM, 2005; Summary, p. 12, tabla S-722. **Dietary Reference Intakes, IOM, 2005; Cap. 10, p. 628, tabla 10-922. ***Ziegler
et al., 1977; tabla 123, ****KDOQI, 2009; tabla 12, p. S49'".
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Para analizar el impacto de la intervencién clinica
nutricional, se evaluaron pardmetros bioquimicos y el
seguimiento del crecimiento en talla desde el ingreso al
programa de DPC en nuestro centro y a los 12 meses
aproximados de evolucién en cada paciente. El esta-
do nutricional se registré mediante el indicador talla
para la edad (T/E), expresado en Z-score, utilizando
las curvas de crecimiento del CDC®. Se defini6 talla
baja con un Z-score menor a -1,88 DE (equivalente al
percentil 3).

Desde los registros clinicos se recolectaron los va-
lores de los siguientes pardmetros bioquimicos: coles-
terol total, colesterol low density lipoprotein (LDL)
y high density lipoprotein (HDL), triglicéridos, gli-
cemia, calcio, fésforo, nitrégeno ureico en sangre
(BUN), bicarbonato en sangre y hormona parati-
roidea (PTH), tanto al ingreso al programa de DPC
como a los 12 meses de seguimiento. La medicién
del compartimiento proteico visceral se analizé con
niveles plasmédticos de transferrina, indicador precoz
de deficiencia®®, no se utilizé la albuminemia como
marcador nutricional por la variacién en estados in-
flamatorios y de sobrecarga hidrica y también por las
pérdidas en orina y membrana peritoneal en caso de
sindrome nefrético?”**. La prealbimina no se con-
sideré por falta de disponibilidad continua durante
el periodo del estudio. Asimismo, el laboratorio de
nuestro centro no dispone de la medicién de proteina
transportadora de retinol, por lo que esta variable no
fue incluida.

Como parte del manejo clinico habitual de los pa-
cientes en DPC, se realizé una encuesta nutricional
periddica a cargo de una nutricionista, que incluyé
la aplicacién de un cuestionario cuantitativo de ad-
herencia, mediante el cual se estimé el cumplimien-
to de las recomendaciones alimentarias indicadas. Se
considerdé una buena adherencia cuando el paciente
cumplié al menos con el 75% de la pauta nutricional
entregada.

Por dltimo, para caracterizar a la poblacion estu-
diada, se recolectaron las siguientes variables clinicas:
sexo, edad al diagnéstico de enfermedad renal crénica,
edad de inicio de la terapia de didlisis peritoneal, etio-
logia de la enfermedad renal y presencia o ausencia de
diuresis residual.

Anilisis estadistico

Los datos fueron analizados en el programa Mi-
crosoft® Excel® para Office 365. Se realiz6 cilculo de
frecuencias y medidas de tendencia central, aquellas
variables con distribucién no paramétrica se presen-
tan como mediana (M) y rango intercuartil (RIC). Por
el bajo tamafio muestral, no es posible determinar la
forma de distribuciéon de las muestras, por lo que se
evaluo la significancia estadistica mediante la prueba
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no paramétrica de rangos con signo de Wilcoxon. Se
consideré una diferencia estadisticamente significativa
un valor p < 0,05.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital San Juan de Dios de Santiago, con dispensa
de Consentimiento Informado, dada la naturaleza de
la investigacion.

Resultados

Ingresaron 15 pacientes al programa de DPC du-
rante el periodo de estudio y 12 cumplieron con los
criterios de inclusién. La tabla 1 muestra la mediana
del CPt por grupo etario junto con los valores de re-
ferencia del DRI 2005 y las recomendaciones de las
guias KDOQI para pacientes pedidtricos en DPC. Se
incluyeron 48 muestras de CPt, obtenidas a partir de
al menos dos mediciones por paciente y distribui-
das en cinco grupos etarios definidos segun las guias
KDOQI 2009.

En el grupo de 0 a 6 meses, no se conté con mues-
tras directas, por lo que para calcular el requerimiento
total, utilizamos el valor de recomendacién proteico
1,52 g/kg/dia y sumamos la retencion estimada de cre-
cimiento asumida del grupo de un ano (0,60 g/kg/dia)
resultando un requerimiento total de 2,12 g/kg/dia, en
comparacién a KDOQI de 1,80 g/kg/dia

En el grupo de 7 a 11 meses (n = 2), la mediana
de CPt fue de 1,00 g/kg/dia (RIC: 0,80-1,10), y su-
mando una retencién de crecimiento de 0,60 g/kg/
dia, se obtuvo un requerimiento total de 1,60 g/kg/
dia. Entre 1 a 3 afios (n = 8), el CPt fue de 1,60 g/kg/
dia (RIC: 1,10-1,70) y sumando una acrecién estima-
da de 0,60 g/kg/dia se alcanzé 2,20g/kg/dia como re-
querimiento total de proteinas. Para los pacientes de
4 a 13 anos (n = 19), la mediana de CPt fue de 1,10 g/
kg/dia (RIC: 0,90-1,30) y considerando una retencién
de crecimiento de 0,50 g/kg/dia, resulté un total de
1,60 g/kg/dia. Los pacientes de 14 a 15 afos (n = 19)
el CPt fue de 0,90 g/kg/dia (RIC: 0,80-1,10) con re-
tencion estimada de 0,03 g/kg/dia, se obtuvo un total
de 0,93 g/kg/dia; en comparacién a KDOQI de 1,50
g/kg/dia, 1,30 g/kg/dia, 1,20 g/kg/diay 1,10 g/kg/dia
respectivamente.

La tabla 2 presenta las principales caracteristicas
clinicas y demograficas. La mayoria corresponde a pa-
cientes de sexo masculino (n = 8; 66,6%). La mediana
de edad al diagnéstico de ERC fue de 8 afos, con un
rango que abarcé desde el periodo neonatal hasta los
14 anos y 3 meses, y la mediana de edad al inicio de
DPC fue de 8 anos y 2 meses (2 meses a 14 afos y 3
meses). Once pacientes (92%) fueron diagnosticados
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes

Género
Femenino
Masculino

Edad al diagnéstico de ERC

Procedencia
HSJD*
Otros centros

Edad inicio de DPC (anos)

Etiologia
Anomalia estructural
Glomerulopatia
Nefropatia Hereditaria

Secundaria a meningococcemia

No precisado

Talla ingreso a DPC
Talla normal
Talla baja

Anuricos

N (%)
4 (33,4)
8 (66,6)

Mediana (min-max)
8 anos (0 - 14 afnos 3 meses)

N (%)
11 (92)
1(8)

Mediana (min-méax)
8 anos 2 meses
(2 meses — 14 anos 3 meses)

N (%)

4(33,3)

5 (41,6)

1(8,3)

1(8,3)

1(8,3)

N (mediana Z T/E )

10 (-1,04)
2 (-1,96)

N (%)

6 (50)

*HSJD: Hospital San Juan de Dios
ERC: Enfermedad Renal Cronica.

; DPC: dialisis peritoneal cronica.

Z score talla/edad

-2,5
Ingreso 12 meses
Pacien Paciente 2 iciente 3
= Paciente 5 Paciente 6 Paciente 7
Paciente 9 10 Paciente 11
= = = Zscore-1.88 = = -Mediana

ebitoriaL_qiku
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Paciente 12
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e iniciaron la terapia en el Hospital San Juan de Dios,
mientras que un paciente ingresé desde otro centro, a
los 8 meses de haber iniciado tratamiento dialitico. Res-
pecto a las etiologias de la enfermedad renal, las causas
mds frecuentes fueron las glomerulopatias (41,6%) y
las anomalias estructurales (33,3%). Cabe destacar que
6 de los 12 pacientes (50,0%) se encontraban antiricos
al momento del diagndstico.

En la figura 2 se grafica el seguimiento de la talla.
La mediana del Z T/E al ingreso fue de -1,39 y alos 12
meses fue de -1,43 (p = 0,283). Dos pacientes presenta-
ban a su ingreso talla baja con Z T/E -1,99 y -1,94 DE.
En el seguimiento aproximado de 12 meses, el primero
de estos pacientes se mantuvo en rango de talla baja Z
T/E -2,10 DE y el segundo presenté un ascenso a ZT/E
-1,87 DE. Ademids, se identificé un caso que ingres6
con talla dentro del rango normal (Z T/E -1,60 DE) y
posteriormente presenté una caida a Z T/E -2,14 DE.
Destaca cuarto paciente que presenté una caida de su
canal de crecimiento a pesar de estar dentro del rango
normal Z T/E +0,50 a -0,92 DE.

La tabla 3 muestra las medianas y RIC de los pa-
rametros bioquimicos evaluados al ingreso a DPC y
aproximadamente a los 12 meses de seguimiento. Des-
tacamos la transferrina la cual muestra el componente

Figura 2. Progresion de talla basada en Z T/E al in-
greso y 12 meses de DPC. Seguimiento de la talla.
La mediana del Z T/E al ingreso fue de -1,39 y a los
12 meses fue de -1,43 (p = 0,283) (linea discontinua
roja). Destacan paciente 6 y 11 que presentaban a
su ingreso talla baja con Z T/E -1,99 y -1,94. A los 12
meses, el paciente 6 se mantuvo en rango de talla
baja Z T/E 2,10 y el paciente 11 presentd un ascenso
a ZT/E -1,87. El paciente 1 ingresé con talla normal (Z
T/E -1,60) y a los 12 meses presentd una caida a Z T/E
-2,14. El paciente nimero 4 present6 una caida de su
canal de crecimiento a pesar de estar dentro del rango
normal (Z T/E 0,50 a -0,92.)
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Tabla 3. Parametros bioquimicos al ingreso y un afio de dialisis peritoneal cronica

Pardmetro bioguimico Ingreso DPC 1 afo DPC Valores de referencia'>2437
Mediana (RIC p25-p75) /N° muestras (n)
Transferrina (mg/dL) 201 (172-226)/(11) 198 (169 - 245)/(10) 180-370
Colesterol total (mg/dL) 205 (136-257)/(11) 219 (193 -236)/(11) < 170 RA > 200
Col-LDL (mg/dL) 155 (75-172)/(11) 141 (101 -148)/(11) <110 RA> 130
Triglicéridos (mg/dL) 159 (131-287)/(11) 246 (149 -383)/(11) <75, RA>100(<9a)
<90, RA>130(10-19 a)
Col-HDL (mg/dL) 36 (34-42)(12) 45 (37 -53)/11) > 45, RA <40
Glicemia (mg/dL) 94 (88-97)/(12) 97 (89-108)/(11) <oigual 99
BUN (mg/dL) 42 (33-78)/(12) 51 (42-58)/(11) 2-19(0-2a)5-17(3-12 a)
Calcio (mg/dL) 9,5(8,7-10,1)/(12) 9,7 (9,6- 10,2)/(11) Segun edad
Fosforo (mg/dL) 5,7(5,0-7,2)/(12) 54(4,1-56)/(11) Segun edad
PTH (pg/ml) 276 (186-391)/(9) 288 (233-324)/(9) 200-300
Bicarbonato (mEg//L) 20,9(17,7 -23,7)/(12) 24,0(23,2-24,5)/(11) 22-24

a = anos, RA = riesgo alto. DPC: didlisis peritoneal crénica.

de masa magra, la cual se mantuvo adecuada; el perfil
lipidico que refleja el riesgo cardio-metabdlico persis-
ti6 en riesgo alto. Y en relacién a indicadores metabo-
licos de control dialitico, el bicarbonato plasmatico se
normalizé , el BUN se mantuvo en valores aceptables
para DPC, al igual que la fosfemia y PTH.

Discusion

Las recomendaciones actuales de aporte proteico
para nifos y adolescentes con ERC se basan en las ne-
cesidades estimadas para individuos sanos, a las que se
suma un factor adicional para compensar las pérdidas
proteicas asociadas a la didlisis peritoneal'”?>?’. Sin
embargo, estas recomendaciones no se fundamentan
en mediciones directas de CPt en poblacién pedidtrica
dializada, por lo que podrian subestimar sus requeri-
mientos. Esta investigacion presenta valores de CPt
obtenidos directamente en pacientes pedidtricos en
DPC, lo que permite una estimacion mds precisa de sus
necesidades reales. En nifios en crecimiento, es esencial
asegurar un balance nitrogenado positivo y para ello se
requiere aportar la mantencién, reponer las pérdidas
y cubrir las necesidades de acreciéon. Por lo tanto, la
suma de los valores de CPt medidos con la retencién
de nitrégeno senalada para crecimiento segin grupo
etario, serfa la estimacién de los requerimientos pro-
teicos totales.

Entre los 7 meses y los 13 anos de edad, el reque-
rimiento proteico total estimado fue superior a las re-

comendaciones KDOQI (2009)'”-. En el grupo de 0 a
6 meses no se evaltio significacién estadistica por no
contar con muestras. En el grupo de 7 a 11 meses la
diferencia no fue estadisticamente significativa, lo que
es atribuible al bajo tamano muestral (n = 2). Conside-
rando que la mediana de edad de nuestro grupo es de
8 anos y la mayor cantidad de muestras estdn tomadas
en el grupo de 4 a 15 afios, la significacion estadistica
mostrada en el andlisis cobra mayor valor. En el rango
de 1 a 3 anos el resultado obtenido fue un 169% de la
recomendaciéon KDOQI y en el grupo de 4 a 13 afos el
resultado fue de un 133% de la recomendacién inter-
nacional.

Entre los 14 a 15 afios, el requerimiento proteico
total estimado arroj6 un valor discretamente menor a
la recomendacién, pero con significaciéon estadistica.
El resultado de este grupo, el cual contenia 19 mues-
tras provenientes de dos pacientes femeninos y uno
masculino, podria atribuirse al término de crecimiento
post menarquia. Sin embargo, en la recoleccién de los
datos las muestras no se separaron por sexo, por lo que
no fue posible atribuir esa causalidad en dicha diferen-
cia. Por otro lado, si consideramos el valor méximo
del RIC de CPt, el cual es 1,10, el valor total sumando
retencién nitrogenada seria de 1,13 g/kg/dia en compa-
raciéon a KDOQI de 1,10 g/kg/dia 7. Esto hace recalcar
aun mds la importancia de individualizar los cdlculos
de los aportes.

En suma, los hallazgos sugieren que las recomen-
daciones internacionales podrian subestimar los re-
querimientos proteicos reales de esta poblacion, lo que
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podria reflejar el impacto de los aportes nutricionales,
especialmente proteicos, en la prevalencia de talla baja
en esta condicién. Es importante destacar que el incre-
mento de los aportes proteicos dietarios no se asoci6 a
deterioro de los pardmetros dialiticos, lo que refuerza
la seguridad de este enfoque.

En nuestro centro, el equipo multidisciplinario
(nutriologia y nefrologia) realiza este ajuste de forma
rutinaria. Gracias a esta intervencion clinica integral, la
gran mayoria de los pacientes logré mantener una tasa
de crecimiento longitudinal adecuado, con una media-
na Z T/E -1,39 y de -1,43 al ingreso y a las12 meses
de seguimiento respectivamente, sin diferencias esta-
disticamente significativas, lo que valida la eficacia de
la intervencion nutricional realizada y el tratamiento
dialitico ajustado.

En cuanto a los 2 pacientes que presentaban talla
baja al ingreso, uno de ellos fue trasladado desde otro
centro, ya en terapia de didlisis, y tras 12 meses de se-
guimiento evolucioné favorablemente (ZT/E: -1,94 a
-1,87 DE) (paciente 11, figura 2). El segundo paciente,
de 12 afios, que persistié con talla baja al afo de se-
guimiento pese a estar con hormona de crecimiento,
presentaba un retraso puberal y baja ingesta calérica
y proteica en relacién con lo indicado (paciente 6 en
figura 2).

El paciente de sexo masculino quien tuvo una caida
del carril de crecimiento a los 9 afos 9 meses de edad
(paciente 1, figura 2), existi6 una pérdida de informa-
cién durante su periodo de DPC. No obstante, actual-
mente es un paciente trasplantado renal y conun Z T/E
-0,93 DE a los 17 afios de edad.

Si bien, la talla es un buen indicador del estado
nutricional en pacientes pediatricos con ERC, es im-
portante considerar que la talla baja en esta condicién
es un fenémeno multifactorial, influido por aspectos
nutricionales, metabdlicos y hormonales'®*".

En relacion con los pardmetros bioquimicos, en ge-
neral se mantuvieron estables durante los 12 meses de
seguimiento, sin observar un deterioro significativo del
estado metabdlico. Los niveles de transferrina sefalan
que el compartimiento proteico visceral se mantuvo
adecuado durante el periodo estudiado®. Por otra par-
te, los niveles séricos de fosforo, calcio y PTH no sélo
reflejan el estado del metabolismo mineral dseo, sino
también representan uno de los factores de riesgo no
tradicionales m4s relevantes de morbimortalidad car-
diovascular en esta poblacién®’. La eliminacién de f6s-
foro por la didlisis es limitada, por lo que los pacientes
con ERC avanzada suelen requerir restriccion dietética
y el uso de quelantes.

Las recomendaciones de ingesta proteica en nifios
con ERC deben considerar un equilibrio cuidadoso en-
tre evitar la sobrecarga de f6sforo y asegurar un creci-
miento y nutricién adecuados'’!. En este estudio, los
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pacientes recibieron un aporte proteico ajustado al ba-
lance nitrogenado, que en muchos casos superd las re-
comendaciones internacionales, pero con adecuacién
de aporte de fésforo dietario segiin DRI* y un ajuste
de la DPC priorizando esta premisa. Con este manejo,
hubo un buen control metabdlico, reflejado por los va-
lores de calcio, fésforo y PTH al afio (tabla 3).

La principal causa de muerte en los pacientes con
ERC es cardiovascular y la dislipidemia es uno de los
principales factores contribuyentes®. La ERC interfiere
con la regulacién y funcién de distintas vias metaboli-
cas determinando un fenotipo dislipidémico que favo-
rece la aterosclerosis. Este se caracteriza por aumento
de triglicéridos y VLDL, disminucién de Col-HDL y
niveles variables de Col-LDL***. Todos nuestros pa-
cientes presentaban dislipidemia con un perfil de alto
riesgo cardiovascular. Tras un afo de tratamiento e in-
tervencion nutricional, se logré mantener un control
relativo de los pardmetros lipidicos™ (tabla 2), consi-
derando que estos valores también pueden estar in-
fluenciados por otras intervenciones terapéuticas y far-
macoldgicas, cuya adherencia no fue posible verificar.

El tamano muestral reducido limita la potencia es-
tadistica y la generalizacion de los hallazgos y el perio-
do de seguimiento de 12 meses podria ser insuficiente
para evaluar adecuadamente el impacto de la inter-
vencion clinica sobre la talla. Ademads, la recolecciéon
de parametros bioquimicos en solo dos momentos del
seguimiento no refleja la variabilidad de estos indica-
dores a lo largo del tiempo, lo que podria inducir erro-
res en la interpretacién de los resultados metabdlicos.
También se debe considerar la posible pérdida de in-
formacién, en al menos un paciente, debido al registro
clinico en ficha de papel. La naturaleza retrospectiva
del estudio implica limitaciones inherentes al disefo,
como la imposibilidad de controlar de forma pros-
pectiva las variables de confusién. Finalmente, seria
interesante considerar para futuras investigaciones el
célculo de requerimiento proteico para crecimiento en
base a nuevas técnicas de medicién, como es la marca-
ci6én de potasio corporal total.

Conclusiones

El estudio muestra que desde los 7 meses hasta los
13 afios de edad el requerimiento proteico estimado
fue superior a las recomendaciones KDOQI (2009)"
siendo estadisticamente significativo desde 1 a 13 afios
de edad. El ajuste del aporte proteico, basado en la es-
timacién del CPt, permitié mantener un crecimiento
longitudinal adecuado sin comprometer el control
metabdlico. Estos hallazgos respaldan la eficacia y la
seguridad del abordaje nutricional personalizado y
multidisciplinario, considerando las recomendaciones



Didlisis Peritoneal Cronica - C. Wong Lam et al

generales y el ajuste con el catabolismo proteico medi-

do de cada paciente en DPC.

Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
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do: Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Eti-

ca de Investigacién correspondiente, quien de acuerdo
a las caracteristicas del estudio ha eximido el uso del
Consentimiento Informado.

ran que los procedimientos seguidos se conformaron

a las normas éticas del comité de experimentacién hu-

mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-

dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.
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