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Resumen

La deficiencia energética y el catabolismo proteico afectan el crecimiento de niños/as con enfermedad 
renal crónica (ERC). Las recomendaciones actuales de proteínas se basan en la Dietary Reference In-
takes (RDI 2005) y en estudios de balance nitrogenado en niños con diálisis peritoneal crónica (DPC) 
considerando pérdidas de nitrógeno en líquido del dializado, urinarias y fecales. Objetivos: Estimar 
las necesidades proteicas en niños en DPC mediante la medición del catabolismo proteico total (CPt) 
sumado el requerimiento de crecimiento y compararlos con las recomendaciones internacionales. 
Analizar la intervención clínica basada en ajustes individualizados de proteínas según el valor de CPt 
para un balance nitrogenado de crecimiento.  Pacientes y Método: Estudio retrospectivo y analítico. 
Se revisaron registros clínicos de pacientes pediátricos 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 guías Kidney Disease Outcomes Quality Initiative  

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Las guías internacionales recomiendan ajustar la ingesta proteica en 
pacientes pediátricos en diálisis peritoneal crónica 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 clínica de un equipo multidisciplinario del manejo 
nutricional de pacientes pediátricos con diálisis peritoneal crónica 
en un hospital público de alta complejidad, ajustando los aportes 
proteicos en función de la medición del catabolismo proteico total 
adicionando el requerimiento de crecimiento, siendo los valores 
ajustados mayores que los señalados por las recomendaciones in-
ternacionales. Este enfoque permitió alcanzar un crecimiento lineal 
adecuado, sin generar alteraciones metabólicas, respaldando su se-
guridad y efectividad como estrategia nutricional individualizada.
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Abstract

Energy deficiency and protein catabolism affect the growth of children with chronic kidney disease 
(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.

Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) en la edad pe-
diátrica representa un importante desafío clínico, pues 
impacta negativamente en el desarrollo físico e intelec-
tual del niño1. Entre sus consecuencias más relevantes 
se encuentra el retraso del crecimiento, el cual consti-
tuye un marcador de severidad y se asocia a una mayor 
morbimortalidad. Según datos del United States Renal 
Data System (USRDS) que incluyó a 1.949 niños en 
diálisis, se estableció que por cada disminución de una 
desviación estándar (DE) en el Z T/E la mortalidad au-
mentaba en un 14%2. Otro estudio del mismo registro 
con 1.112 niños con enfermedad renal terminal entre 
1990 y 1995, mostró que la mortalidad se triplicaba en 
aquellos con talla inferior a -3 DE y se duplicaba en 
quienes tenían talla inferior a -2 DE, en comparación 
con pacientes con talla dentro del rango normal3.

A nivel global, la incidencia de ERC terminal en 
menores de 15 años varía entre 5 y 9 casos por millón 

de población por año y la prevalencia se estima entre 
23 y 65 casos por millón4. En Chile, según datos del 
Registro Chileno de Enfermedad Renal Crónica en Pe-
diatría de la rama de nefrología de la Sociedad Chilena 
de Pediatría, la incidencia y prevalencia se estiman en 
7,1 y 54,2 casos por millón, respectivamente5. Aunque 
no se cuenta con un sistema de reporte universal y ac-
tualizado, estos datos permiten estimar que aproxima-
damente el 75% de los niños en terapia de reempla-
zo renal en Chile, se encuentran en diálisis peritoneal 
crónica (DPC), con una población estable cercana a 90 
pacientes pediátricos6.

La DPC es la modalidad dialítica más utilizada en 
niños pues permite mejorar el estado clínico general y 
disminuye el deterioro progresivo de la enfermedad, 
en espera del trasplante renal7. En Chile, su implemen-
tación en población pediátrica data de 1995. Sin em-
bargo, existe escasa información local sobre las carac-
terísticas epidemiológicas, clínicas, bioquímicas y de 
crecimiento de estos pacientes. Un estudio multicén-

(KDOQI) 2009. El crecimiento con Z score talla para la edad (Z T/E) y parámetros bioquímicos prin-
cipales como objetivos de tratamientos en esta condición 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 años 2 meses. Las principales etiologías fueron 
glomerulopatías y anomalías estructurales. El requerimiento proteico calculado superó con signifi-
cancia estadística las recomendaciones establecidas, excepto el grupo de 14 a 15 años de edad que 
resultó un valor con significancia estadística menor. Los parámetros bioquímicos se mantuvieron es-
tables y la talla progresó adecuadamente. Conclusiones: La estimación individual del requerimiento 
proteico basada en CPt resultó mayor a las recomendaciones internacionales. Este enfoque permitió 
mantener crecimiento sin compromiso metabólico.
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trico chileno del año 2002 identificó la hipo/displasia 
renal como principal causa de ERC en pacientes que 
ingresaron a DPC, sin diferencias significativas entre 
sexos8. La edad promedio de ingreso disminuyó pro-
gresivamente de 12,6 años en 19958 a 5,6 años en 2015 
en el reporte chileno5.

En el estudio global del International Pediatric Pe-
ritoneal Dialysis Network (IPPN), que incluyó 1.001 
niños de 35 países entre 2007 y 2014, se observó que 
el 8,9 % de los pacientes que iniciaban DPC presenta-
ban bajo peso (IMC < -2 DE). Las tasas mostraron una 
marcada variación geográfica, desde aproximadamen-
te 5 % en países como Estados Unidos hasta cerca de 
20 % en regiones del sur y sudeste asiático9. En cuanto 
al crecimiento longitudinal, el promedio de talla al co-
mienzo de DPC es de -2,35 DE, pero hay una gran va-
riación , que va desde -1,3 DE en el Reino Unido hasta 
-3,5 DE en Brasil10.

El retraso del crecimiento es frecuente y de etiolo-
gía multifactorial, influenciado por el grado de insu-
ficiencia renal, la edad del niño, acidosis metabólica, 
alteraciones en el eje de la hormona del crecimiento, la 
enfermedad mineral ósea, y una mala ingesta secunda-
ria a la anorexia, alteración de la sensación del gusto, 
náuseas y vómitos11,12. La malnutrición es el principal 
factor que contribuye al deterioro del crecimiento en 
los niños más pequeños, con asociación entre valores 
extremos de índice de masa corporal (IMC) y mayor 
riesgo de muerte13,14,15. La optimización de la ingesta 
calórica y proteica ha demostrado ser la estrategia más 
efectiva para mejorar la velocidad de crecimiento y mi-
nimizar las consecuencias metabólicas de la uremia11.

Existe evidencia sobre el impacto de la sobrecarga 
de fósforo en la morbimortalidad cardiovascular de 
pacientes con ERC, lo que justifica las recomenda-
ciones internacionales de evitar ingestas excesivas de 
proteínas16. Se estima que el catabolismo proteico en 
adultos en DPC aumenta, requiriendo entre 0,9 y 1 g/
kg/día de proteínas para lograr un balance nitrogenado 
neutro7. En niños, los requerimientos son mayores por 
unidad de peso, para crecer en tamaño y masa corpo-
ral magra17,18 y las recomendaciones actuales –como 
las guías KDOQI (2009)– sugieren aumentos de 0,15 
a 0,35 g/kg/día sobre las recomendaciones habituales, 
para compensar las pérdidas de nitrógeno dialítico17,18. 
Sin embargo, estas guías no consideran los requeri-
mientos necesarios para el crecimiento recuperacional 
ni se basan en mediciones directas del CPt individual. 
Por ello, planteamos la hipótesis de que las recomen-
daciones internacionales de aporte proteico en pacien-
tes pediátricos 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 niños en DPC mediante la medición 

del CPt sumado el requerimiento de crecimiento y 
compararlos con las recomendaciones internaciona-
les. Además, analizar la intervención clínica basada en 
ajustes individualizados de proteínas según el valor de 
CPt para un balance nitrogenado de crecimiento.

Pacientes y Método

Estudio retrospectivo, analítico. Se revisaron los 
registros clínicos de pacientes tratados en la unidad de 
DPC pediátrica del Hospital San Juan de Dios. Se reco-
pilaron los valores de CPt medidos durante ese período 
y posteriormente se agruparon por rangos etarios para 
compararlos con las recomendaciones establecidas por 
las guías internacionales KDOQI 200917.

Con el fin de evaluar el impacto del abordaje clíni-
co, consistente en el ajuste individualizado de los apor-
tes proteicos en función del CPt, se recopilaron pará-
metros bioquímicos y antropométricos registrados al 
ingreso y a los 12 meses aproximados de seguimiento. 
Se definió como ingreso al programa de DPC la pri-
mera evaluación nutricional realizada tras la primera 
sesión de diálisis peritoneal. En el caso de pacientes 
derivados desde otro centro, se consideraron como 
punto de inicio los parámetros antropométricos y bio-
químicos medidos tras su primera sesión de DPC en 
nuestro centro.

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron pacientes menores de 15 años que 

ingresaron al programa de DPC entre junio de 2017 y 
febrero de 2024. Se excluyeron aquellos pacientes con 
una duración de la terapia menor a tres meses. 

Variables analizadas
El CPt se calculó mediante una fórmula19,20,21 que 

integra las principales vías de pérdida proteica en pa-
cientes en DPC16,17 (figura 1) estimando el CPt (gramos 
de proteína/día) y considera:
1.	 El nitrógeno ureico eliminado en el líquido diali-

zado de 24 horas, multiplicado por 6,25 (factor de 
conversión de nitrógeno a proteína, considerando 
que 1 g de nitrógeno equivale a 6,25 g de proteína).

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

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

4.	 Las pérdidas insensibles tegumentales de nitrógeno 
calculadas según 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 multiplicándolos por 6,2519,20,21.
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Cada uno de estos componentes representa una 
fuente de pérdida nitrogenada derivada de proteínas. 
Los términos asociados a nitrógeno ureico en sangre 
(BUN) reflejan la degradación proteica convertida en 
urea y eliminada por vía dialítica o urinaria; los valores 
de albúmina representan pérdidas de proteína intac-
ta; y el componente fijo considera pérdidas no direc-
tamente medidas. La suma de todos estos elementos 
entrega el valor de CPt, útil clínicamente para estimar 
el balance nitrogenado. Comparar este valor con la in-
gesta proteica diaria permite determinar si el paciente 
se encuentra en un estado anabólico (balance positi-
vo), neutro o catabólico (balance negativo), informa-
ción clave para ajustar el soporte nutricional o la dosis 
de diálisis, especialmente en niños con requerimientos 
elevados por crecimiento.

En función de los resultados de la medición del 
CPt, el equipo multidisciplinario de nutriología  y ne-
frología ajustó 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 consideró la suma del CPt con una fracción 
correspondiente a la estimación de requerimiento de 
proteínas para crecimiento según el grupo etario (ta-
bla 1), basados principalmente en los hallazgos de Zie-
gler et al.23, estudio realizado en población pediátrica 

mayor de un año. En el caso de los lactantes menores 
de un año, al no existir datos específicos en dicho tra-
bajo, se utilizó el valor correspondiente a un año de 
edad, por ser el rango etario más próximo y represen-
tativo. Por otro lado, para el grupo de 14 a 15 años se 
consideraron los valores recomendados por las guías 
del Dietary Reference Intakes (DRI, Institute of Medi-
cine, 2005)22. 

Los aportes proteicos individualizados fueron 
comparados con las recomendaciones internacionales 
establecidas por las guías KDOQI (2009)17, las cuales 
señalan para pacientes pediátricos en diálisis perito-
neal una ingesta proteica  calculada según los valores 
del Dietary Reference Intake (DRI)22 para la edad y en 
base al peso ideal, adicionando entre un 15% y 30% 
para compensar las pérdidas proteicas asociadas a la 
diálisis17. Para efectos del análisis, los valores de CPt 
obtenidos fueron clasificados de acuerdo con los gru-
pos etarios definidos por las guías KDOQI (2009). En 
aquellos casos en que no fue posible medir el CPt, el re-
querimiento proteico se calculó en base al DRI (2005)22 
más un aporte adicional correspondiente a la fracción 
de nitrógeno retenido, según grupo etario22,23.

A todos los pacientes se les entregó una pauta ali-
mentaria individual que contempló estimación de 
Gasto Energético Total (GET) según recomendacio-
nes energéticas para la edad (FAO/OMS)24, aportando 
55-60% de las calorías totales con hidratos de carbono 
complejos y de bajo índice glicémico, un aporte lipí-
dico del 30% de las calorías totales y menos del 7% de 
las calorías totales como grasa saturada y un máximo 
de 200 mg de colesterol diario17. La fibra dietaria fue 
restringida por el contenido alto de fósforo y potasio.  
Además, por el estado proinflamatorio de esta condi-
ción, se les indicó aceite Omega 3, 2 a 3 gramos al día 
según tolerancia y fitoesteroles según disponibilidad de 
recursos. En pacientes mayores de 12 años se agregó 
estatinas en casos indicados.

Figura 1. Fórmula catabolismo proteico19,20,21.
NU: nitrógeno ureico. 6,25: gramos de proteínas por 1 gramo de nitrógeno 
ureico. Perdidas insensibles calculadas según edad:

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

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

Edad Número de 
muestras (n)

DRI 2005*
(g/kg/día)

Mediana Cpt
(RICp25-p75)

(g/kg/día)ç

Cpt en DPC + retención 
nitrogenada
(g/kg/día)ç

KDOQI***
(g/kg/día)

Valor p

0 - 6 m 0 1,52 Sin datos 1,52 + 0,60*** = 2,12 1,80 No aplica

7 - 11 m 2 1,20 1,00 (0,80-1,10) 1,00 + 0,60*** = 1,60 1,50 0,500

1 - 3 a 8 1,05 1,60 (1,10-1,70) 1,60 + 0,60***= 2,20 1,30 0,008

4 - 13 a 19 0,95 1,10 (0,90-1,30) 1,10 + 0,50***= 1,60 1,20 < 0,001

14 - 15 a 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: diálisis peritoneal crónica. m: meses. a: años. Çproteínas. *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. S4917.
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Para analizar el impacto de la intervención clínica 
nutricional, se evaluaron parámetros bioquímicos y el 
seguimiento del crecimiento en talla desde el ingreso al 
programa de DPC en nuestro centro y a los 12 meses 
aproximados de evolución en cada paciente. El esta-
do nutricional se registró mediante el indicador talla 
para la edad (T/E), expresado en Z-score, utilizando 
las curvas de crecimiento del CDC25. Se definió talla 
baja con un Z-score menor a -1,88 DE (equivalente al 
percentil 3). 

Desde los registros clínicos se recolectaron los va-
lores de los siguientes parámetros bioquímicos: coles-
terol total, colesterol low density lipoprotein (LDL) 
y high density lipoprotein (HDL), triglicéridos, gli-
cemia, calcio, fósforo, nitrógeno 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 medición 
del compartimiento proteico visceral se analizó con 
niveles plasmáticos de transferrina, indicador precoz 
de deficiencia26,  no se utilizó la albuminemia como 
marcador nutricional por la variación en estados in-
flamatorios y de sobrecarga hídrica y también por las 
pérdidas en orina y membrana peritoneal en caso de 
síndrome nefrótico27,28,29. La prealbúmina no se con-
sideró por falta de disponibilidad continua durante 
el periodo del estudio. Asimismo, el laboratorio de 
nuestro centro no dispone de la medición de proteína 
transportadora de retinol, por lo que esta variable no 
fue incluida.

Como parte del manejo clínico habitual de los pa-
cientes en DPC, se realizó una encuesta nutricional 
periódica a cargo de una nutricionista, que incluyó 
la aplicación de un cuestionario cuantitativo de ad-
herencia, mediante el cual se estimó el cumplimien-
to de las recomendaciones alimentarias indicadas. Se 
consideró una buena adherencia cuando el paciente 
cumplió al menos con el 75% de la pauta nutricional 
entregada. 

Por último, para caracterizar a la población estu-
diada, se recolectaron las siguientes variables clínicas: 
sexo, edad al diagnóstico de enfermedad renal crónica, 
edad de inicio de la terapia de diálisis peritoneal, etio-
logía de la enfermedad renal y presencia o ausencia de 
diuresis residual. 

Análisis estadístico
Los datos fueron analizados en el programa Mi-

crosoft® Excel® para Office 365. Se realizó cálculo de 
frecuencias y medidas de tendencia central, aquellas 
variables con distribución no paramétrica se presen-
tan como mediana (M) y rango intercuartil (RIC). Por 
el bajo tamaño muestral, no es posible determinar la 
forma de distribución de las muestras, por lo que se 
evaluó la significancia estadística mediante la prueba 

no paramétrica de rangos con signo de Wilcoxon. Se 
consideró una diferencia estadísticamente significativa 
un valor p < 0,05. 

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 

Hospital San Juan de Dios de Santiago, con dispensa 
de Consentimiento Informado, dada la naturaleza de 
la investigación.

Resultados

Ingresaron 15 pacientes al programa de DPC du-
rante el periodo de estudio y 12 cumplieron con los 
criterios de inclusión. 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 
guías KDOQI para pacientes pediátricos 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 según las guías 
KDOQI 2009.

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

En el grupo de 7 a 11 meses (n = 2), la mediana 
de CPt fue de 1,00 g/kg/día (RIC: 0,80-1,10), y su-
mando una retención de crecimiento de 0,60 g/kg/
día, se obtuvo un requerimiento total de 1,60 g/kg/
día. Entre 1 a 3 años (n = 8), el CPt fue de 1,60 g/kg/
día (RIC: 1,10-1,70) y sumando una acreción estima-
da de 0,60 g/kg/día se alcanzó 2,20g/kg/día como re-
querimiento total de proteínas. Para los pacientes de 
4 a 13 años (n = 19), la mediana de CPt fue de 1,10 g/
kg/día (RIC: 0,90-1,30) y considerando una retención 
de crecimiento de 0,50 g/kg/día, resultó un total de 
1,60 g/kg/día. Los pacientes de 14 a 15 años (n = 19) 
el CPt fue de 0,90 g/kg/día (RIC: 0,80-1,10) con re-
tención estimada de 0,03 g/kg/día, se obtuvo un total 
de 0,93 g/kg/día; en comparación a KDOQI de 1,50 
g/kg/día , 1,30 g/kg/día, 1,20 g/kg/día y 1,10 g/kg/día 
respectivamente. 

La tabla 2 presenta las principales características 
clínicas y demográficas. La mayoría corresponde a pa-
cientes de sexo masculino (n = 8; 66,6%). La mediana 
de edad al diagnóstico de ERC fue de 8 años, con un 
rango que abarcó desde el período neonatal hasta los 
14 años y 3 meses, y la mediana de edad al inicio de 
DPC fue de 8 años y 2 meses (2 meses a 14 años y 3 
meses). Once pacientes (92%) fueron diagnosticados 
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e iniciaron la terapia en el Hospital San Juan de Dios, 
mientras que un paciente ingresó desde otro centro, a 
los 8 meses de haber iniciado tratamiento dialítico. Res-
pecto a las etiologías de la enfermedad renal, las causas 
más frecuentes fueron las glomerulopatías (41,6%) y 
las anomalías estructurales (33,3%). Cabe destacar que 
6 de los 12 pacientes (50,0%) se encontraban anúricos 
al momento del diagnóstico.

En la figura 2 se grafica el 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). 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 presentó un ascenso a  ZT/E 
-1,87 DE. Además, se identificó un caso que ingresó 
con talla dentro del rango normal (Z T/E -1,60 DE) y 
posteriormente presentó una caída a Z T/E -2,14 DE. 
Destaca cuarto paciente que presentó una caída 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-
rámetros bioquímicos evaluados al ingreso a DPC y 
aproximadamente a los 12 meses de seguimiento. Des-
tacamos la transferrina la cual muestra el componente 

Figura 2. Progresión 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) (línea 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 presentó un ascenso 
a  ZT/E -1,87. El paciente 1 ingresó con talla normal (Z 
T/E -1,60) y a los 12 meses presentó una caída  a Z T/E 
-2,14. El paciente número 4 presentó una caída de su 
canal de crecimiento a pesar de estar dentro del rango 
normal (Z T/E 0,50 a -0,92.)

Tabla 2. Características clínicas y demográficas de los pacientes 

Género N (%)
    Femenino 4 (33,4)
    Masculino 8 (66,6)

Edad al diagnóstico de ERC Mediana (min-máx)
8 años (0 - 14 años 3 meses)

Procedencia N (%)
    HSJD* 11 (92)
    Otros centros 1 (8)

Edad inicio de DPC (años) Mediana (min-máx)
8 años 2 meses 
(2 meses – 14 años 3 meses)

Etiología N (%)
    Anomalía estructural 4 (33,3)
    Glomerulopatía 5 (41,6)
    Nefropatía Hereditaria 1 (8,3)
    Secundaria a meningococcemia  1 (8,3)
    No precisado 1 (8,3)

Talla ingreso a DPC N (mediana Z T/E )
    Talla normal  10 (-1,04)
    Talla baja   2 (-1,96)

Anúricos N (%)
 6 (50)

*HSJD: Hospital San Juan de Dios ; DPC: diálisis peritoneal crónica. 
ERC: Enfermedad Renal Crónica.
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de masa magra, la cual se mantuvo adecuada; el perfil 
lipídico que refleja el riesgo cardio-metabólico persis-
tió en riesgo alto. Y en relación a indicadores metabó-
licos de control dialítico, el bicarbonato plasmático se 
normalizó , el BUN se mantuvo en valores aceptables 
para DPC, al igual que la fosfemia y PTH. 

Discusión

Las recomendaciones actuales de aporte proteico 
para niños 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 diálisis peritoneal17,22,30. Sin 
embargo, estas recomendaciones no se fundamentan 
en mediciones directas de CPt en población pediátrica 
dializada, por lo que podrían subestimar sus requeri-
mientos. Esta investigación presenta valores de CPt 
obtenidos directamente en pacientes pediátricos en 
DPC, lo que permite una estimación más precisa de sus 
necesidades reales. En niños en crecimiento, es esencial 
asegurar un balance nitrogenado positivo y para ello se 
requiere aportar la mantención, reponer las pérdidas 
y cubrir las necesidades de acreción. Por lo tanto, la 
suma de los valores de CPt medidos con la retención 
de nitrógeno señalada para crecimiento según grupo 
etario, sería la estimación de los requerimientos pro-
teicos totales. 

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

comendaciones KDOQI (2009)17.. En el grupo de 0 a 
6 meses no se evalúo significación estadística por no 
contar con muestras. En el grupo de 7 a 11 meses la 
diferencia no fue estadísticamente significativa, lo que 
es atribuible al bajo tamaño muestral (n = 2). Conside-
rando que la mediana de edad de nuestro grupo es de 
8 años y la mayor cantidad de muestras están tomadas 
en el grupo de 4 a 15 años, la significación estadística 
mostrada en el análisis cobra mayor valor. En el rango 
de 1 a 3 años el resultado obtenido fue un 169% de la 
recomendación KDOQI y en el grupo de 4 a 13 años el 
resultado fue de un 133% de la recomendación inter-
nacional. 

Entre los 14 a 15 años, el requerimiento proteico 
total estimado arrojó un valor discretamente menor a 
la recomendación, pero con significación estadística. 
El resultado de este grupo, el cual contenía 19 mues-
tras provenientes de dos pacientes femeninos y uno 
masculino, podría atribuirse al término de crecimiento 
post menarquia. Sin embargo, en la recolección 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 máximo 
del RIC de CPt, el cual es 1,10, el valor total sumando 
retención nitrogenada sería de 1,13 g/kg/día en compa-
ración a KDOQI de 1,10 g/kg/día 17. Esto hace recalcar 
aún más la importancia de individualizar los cálculos 
de los aportes. 

En suma, los hallazgos sugieren que las recomen-
daciones internacionales podrían subestimar los re-
querimientos proteicos reales de esta población, lo que 

Tabla 3. Parámetros bioquímicos al ingreso y un año de diálisis peritoneal crónica

Parámetro bioquímico 
Mediana (RIC p25-p75) /Nº muestras (n)

Ingreso DPC 1 año DPC Valores de referencia15,24,37

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 (< 9 a)
< 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) < o igual 99 

BUN (mg/dL)   42    (33 - 78) / (12)   51    (42 - 58) / (11) 2-19 (0-2 a) 5 -17 (3-12 a)

Calcio (mg/dL)     9,5 (8,7 - 10,1) / (12)     9,7 (9,6- 10,2) / (11) Según edad

Fósforo (mg/dL)     5,7 (5,0 - 7,2) / (12)     5,4 (4,1 - 5,6) / (11) Según edad

PTH (pg/ml) 276    (186 - 391) / (9) 288    (233 - 324) / (9) 200-300 

Bicarbonato (mEq//L)   20,9 (17,7 - 23,7) / (12)   24,0 (23,2 - 24,5) / (11) 22-24 

a = años, RA = riesgo alto. DPC: diálisis peritoneal crónica.
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podría reflejar el impacto de los aportes nutricionales, 
especialmente proteicos, en la prevalencia de talla baja 
en esta condición. Es importante destacar que el incre-
mento de los aportes proteicos dietarios no se asoció a 
deterioro de los parámetros dialíticos, lo que refuerza 
la seguridad de este enfoque.

En nuestro centro, el equipo multidisciplinario 
(nutriología y nefrología) realiza este ajuste de forma 
rutinaria. Gracias a esta intervención clínica integral, la 
gran mayoría de los pacientes logró 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-
dísticamente significativas, lo que valida la eficacia de 
la intervención nutricional realizada y el tratamiento 
dialítico 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 diálisis, y tras 12 meses de se-
guimiento evolucionó favorablemente (ZT/E: -1,94 a 
-1,87 DE) (paciente 11, figura 2). El segundo paciente, 
de 12 años, que persistió con talla baja al año de se-
guimiento pese a estar con hormona de crecimiento, 
presentaba un retraso puberal y baja ingesta calórica 
y proteica en relación con lo indicado (paciente 6 en 
figura 2).

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

Si bien, la talla es un buen indicador del estado 
nutricional en pacientes pediátricos con ERC, es im-
portante considerar que la talla baja en esta condición 
es un fenómeno multifactorial, influido por aspectos 
nutricionales, metabólicos y hormonales12,31. 

En relación con los parámetros bioquímicos, en ge-
neral se mantuvieron estables durante los 12 meses de 
seguimiento, sin observar un deterioro significativo del 
estado metabólico. Los niveles de transferrina señalan 
que el compartimiento proteico visceral se mantuvo 
adecuado durante el periodo estudiado26. Por otra par-
te, los niveles séricos de fósforo, calcio y PTH no sólo 
reflejan el estado del metabolismo mineral óseo, sino 
también representan uno de los factores de riesgo no 
tradicionales más relevantes de morbimortalidad car-
diovascular en esta población32. La eliminación de fós-
foro por la diálisis es limitada, por lo que los pacientes 
con ERC avanzada suelen requerir restricción dietética 
y el uso de quelantes. 

Las recomendaciones de ingesta proteica en niños 
con ERC deben considerar un equilibrio cuidadoso en-
tre evitar la sobrecarga de fósforo y asegurar un creci-
miento y nutrición adecuados11,31. En este estudio, los 

pacientes recibieron un aporte proteico ajustado al ba-
lance nitrogenado, que en muchos casos superó las re-
comendaciones internacionales, pero con adecuación 
de aporte de fósforo dietario según DRI22 y un ajuste 
de la DPC priorizando esta premisa. Con este manejo, 
hubo un buen control metabólico, reflejado por los va-
lores de calcio, fósforo y PTH al año (tabla 3).

La principal causa de muerte en los pacientes con 
ERC es cardiovascular y la dislipidemia es uno de los 
principales factores contribuyentes33. La ERC interfiere 
con la regulación y función de distintas vías metabóli-
cas determinando un fenotipo dislipidémico que favo-
rece la aterosclerosis. Este se caracteriza por aumento 
de triglicéridos y VLDL, disminución de Col-HDL y 
niveles variables de Col-LDL34,35. Todos nuestros pa-
cientes presentaban dislipidemia con un perfil de alto 
riesgo cardiovascular. Tras un año de tratamiento e in-
tervención nutricional, se logró mantener un control 
relativo de los parámetros lipídicos26 (tabla 2), consi-
derando que estos valores también pueden estar in-
fluenciados por otras intervenciones terapéuticas y far-
macológicas, cuya adherencia no fue posible verificar.

El tamaño muestral reducido limita la potencia es-
tadística y la generalización de los hallazgos y el perío-
do de seguimiento de 12 meses podría ser insuficiente 
para evaluar adecuadamente el impacto de la inter-
vención clínica sobre la talla. Además, la recolección 
de parámetros bioquímicos en solo dos momentos del 
seguimiento no refleja la variabilidad de estos indica-
dores a lo largo del tiempo, lo que podría inducir erro-
res  en la interpretación de los resultados metabólicos. 
También se debe considerar la posible pérdida de in-
formación, en al menos un paciente, debido al registro 
clínico en ficha de papel.  La naturaleza retrospectiva 
del estudio implica limitaciones inherentes al diseño, 
como la imposibilidad de controlar de forma pros-
pectiva las variables de confusión. Finalmente, sería 
interesante considerar para futuras investigaciones el 
cálculo de requerimiento proteico para crecimiento en 
base a nuevas técnicas de medición, como es la marca-
ción de potasio corporal total. 

Conclusiones

El estudio muestra que desde los 7 meses hasta los 
13 años de edad el requerimiento proteico estimado 
fue superior a las  recomendaciones KDOQI (2009)17 

siendo estadísticamente significativo desde 1 a 13 años 
de edad. El ajuste del aporte proteico, basado en la es-
timación del CPt, permitió mantener un crecimiento 
longitudinal adecuado sin comprometer el control 
metabólico. Estos hallazgos respaldan la eficacia y la 
seguridad del abordaje nutricional personalizado y 
multidisciplinario, considerando las recomendaciones 
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generales y el ajuste con el catabolismo proteico medi-
do de cada paciente en DPC.
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