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RESUMEN

Introduccién: El crecimiento de los pacientes en edad pedidtigcano de los principales
parametros que con mayor frecuencia se afectafemmtdades de larga evolucion.
Objetivos: Caracterizar el habito nutricional de nifios calatbaja y su relacion con
Acidosis Tubular Renal (ATR).

Metodologia: Se disefid6 un estudio de observacional, longitidingrospectivo. La
poblacion estuvo conformada por 60 pacientes eredad pediatrica del Instituto
Venezolano del Seguro Social (IVSS) “Dr. PatrociRefiuela Ruiz”, San Cristobal, Estado
Tachira, que ingresaron al Servicio de Nefrologdi&rica con diagnostico de talla baja,
durante el periodo comprendido entre el 01 de Felyrel 31 de Julio del 2013. Se disefid
una ficha de registro con la cual se recolectaosnsiguientes datos: identificacion del
género, edad, percentil talla/edad, Cuestionarié-réeuencia de Consumo de Alimentos
(CFCA).

Resultados Se presentaron 60 casos de talla baja. El grtgmioemés afectado en el
estudio fue el preescolar, con edades entre lo§ 4fps, en un 35% de los casos, no hubo
diferencia de género, pero si se puedo relacionaret| género femenino tenia una dieta
adecuada en el 22% de los casos, se encontré lan@mneentre el tipo de dieta y talla baja
con un 23.3%= 0.010).

Conclusiones La edad preescolar fue donde se evidencio eieptaje mas alto de
pacientes, tanto con Talla Baja como con ATR. Lyaria de los pacientes referidos al
Servicio de Nefrologia Pediatrica con talla bajgueron interrogados de forma exhaustiva
sobre las caracteristicas alimentarias o, en secttefio fueron referidos para valoracion

por el Servicio de Nutricion ante las fallas nutiales.

Palabras Claves: Talla baja; Acidosis Tubular Remébito nutricional.
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ABSTRACT

Introduction : The growth of pediatric patients is one of theinrmparameters that most
often affects long-term conditions.

Objectives To characterize the nutritional habits of childneith short stature and their
relationship with Renal Tubular Acidosis (RTA).

Methods: We designed an observational study, longitudinatl grospective. The
population consisted of 60 patients in the pediadge the Venezuelan Institute of Social
Security (IVSS) "Dr. Patrocinio Pefiuela Ruiz ", Sastobal, Tachira State, who entered
the Pediatric Nephrology diagnosed with short s&tduring the period between february
1 and july 31, 2013. We designed a registratiomfarith which the following data were
collected: gender identification, age, percentagght / age Frequency Questionnaire Food
Consumption (CFCA).

Results There were 60 cases of short stature. The mfesitafl age group in the study was
the preschool, ages 4 and 6 years, 35% of the ,ch®e was no gender difference, but |
can relate is that female gender had a proper idighe 22% of cases, there was a
relationship between the type of diet and shotustawith 23.3%§ = 0.010).

Conclusions The preschool years which showed the highestepéaige of patients with
both low and with ATR size. Most patients refertedthe Pediatric Nephrology Service
with short stature, were not questioned extensiablyut food characteristics, or else were
not referred for assessment by the Department aithdn, nutritional failover.

Keywords: Short stature, Renal Tubular Acidosidrihanal habit.



l. INTRODUCCION

El crecimiento de los pacientes en edad pedidggaino de los principales
parametros que con mayor frecuencia se afectafemwdades de larga evolucion,
por lo cual el retardo del crecimiento puede sexr de las primeras manifestaciones
de una enfermedad crénica.

Camero y cols. (2004), Amado (2009) y Medina y c(#811), determinaron que
en los pacientes con tubulopatias, en particularAmdosis Tubular Renal (ATR), se
ha encontrado Talla/Edad por debajo de lo normia¢ &6.6% y73.3% (p < 0.05), lo
gue muestra que la detencion del crecimiento esigmo predominante en este
padecimiento, por ello se recomienda realizar @sgdara el diagnostico de ATR en
todo paciente pediéatrico que curse con retrasordeimiento.

Garcia (2006) y Lopez (2007), describieron la asigltubular como un sindrome
clinico caracterizado por acidosis metabdlica lulpeémica producida por
disfuncién tubular para la secrecion de iones Ilgeind y regulacion del equilibrio
acido-base, con una funcién glomerular normal atikdmente menos deteriorada
gue la funcion tubular, a diferencia de aquellaseda por insuficiencia renal. El
signo predominante es la detencion del crecimiemaifestado por disminucion en
la ganancia de peso y talla. Otros datos cliniocggedden de las anormalidades
biogquimicas asociadas; en caso de acompafarsepd&al@mia, hay hipotonia
muscular progresiva, por esto en los nifios conndiie del crecimiento, se debe
descartar una causa renal, como infeccion uringt@anerulopatia, insuficiencia
renal o una tubulopatia, entre ésta destaca pdiresuencia la ATR, salvo en las
formas hereditarias transmitidas con caracter aoiw® recesivo, en las que se
observa, ademas retraso mental y anomalias ocularesando se acompafia de
fosfaturia importante, la cual ocasiona hipofosfatée y raquitismo. La ATR se
manifiesta clinicamente antes de los tres primafios de vida, aunque puede hacerlo
en las primeras semanas 0 meses. Los nifios pnmeseptsodios repetidos de
vomitos, estreflimiento y escasa ganancia pondé&wakde presentarse también
poliuria y facilidad para la deshidrataci@n un intento de neutralizar el exceso de
iones hidrogeno en el espacio extracelular, seysedna salida de calcio del hueso
y aumento en la excrecion urinaria de calcio, agpavalin mas por la disminucion en
la reabsorcion tubular de este cation produciddgpacidosis misma.

Medina y cols. (2011), encontraron que la prevagéene incidencia de
enfermedades renales en pacientes pediatricos yeimitada. Reyes y cols. (1995),
definen la ATR como una enfermedad poco frecuesiteembargo, dentro de las
tubulopatias funcionales renales, es una de lagdimgrosticadas; mas aun, es una de
las principales patologias asociadas al sindrontalldebaja.

Linder y Cassorla (1998), manifiestan que tanttale baja, como el bajo peso
constituyen uno de los principales motivos de clbasn el servicio de pediatria, de
ahi la importancia de efectuar una correcta vaiénagel crecimiento y desarrollo del
nifio que permita una adecuada orientacion diagr@dgtierapéutica. El crecimiento
es un proceso complejo en el cual intervienen dosefactores y uno de los mejores
indicadores del estado de salud del nifio y de d#kade los paises tomado por
diversas instituciones a nivel mundial.



En vista que la ATR, si no es tratada adecuadaoytwpamente desencadena el
retardo del crecimiento, cuya maxima expresioraeteteccion del mismo, por todas
las problematicas psicosociales, intelectuales ylelsarrollo en si, se hace necesario
investigar el patron de alimentacion de los nifims @lla baja y ATR, que acuden a
la consulta del IVSS, “Dr Patrocinio Pefiuela Ru&an Cristobal, Estado Tachira y
de esta forma determinar si los habitos nutricemadstan relacionados en esta
patologia.

1.2 Formulacion y delimitacion del problema

La problemética esta representada por la “altadasfiagnésticos sospechosos de
ATR” basados en dos aspectos principales: la gasianyenifios que cursan con bajo
peso y talla sin tomar en cuenta otras enfermedgdsesbre todo el aspecto
nutricional. El enfoque consiste en determinar sisten diferencias en las
caracteristicas alimentarias en pacientes conltajlay su relacion con el estado de
acidosis y el diagnostico sospechoso de ATR.

Actualmente vemos en esta region la Acidosis TubRknal como uno de los
principales diagndéstico de la consulta médica pedsédel medio ambulatorio en
pacientes con baja talla y peso, desconociendouehas casos el aspecto nutricional
de estos pacientes, por lo cual se quiere investgael presente estudio las
caracteristicas de los habitos alimentarios de nig®s con talla baja quienes
presentan ATR comparandolos con los que no presesta patologia.

Medina-Escobedo y cols. (2004), realizaron un eésted menores de 15 afos
atendidos en el Hospital General Agustin O’Horam Yeicatan, mostrando que las
principales enfermedades del sistema urinario, nawi@s por frecuencia, son:
infeccion urinaria, litiasis urinaria, sindrome migico, malformacion urinaria,
insuficiencia renal aguda, Insuficiencia Renal @an(IRC), sindrome nefritico,
tubulopatias, hematurias y tumores.

Warady y Chadha (2007), describen que pese a cuepdcientes en edad
pediatrica constituyen una menor proporcion delaltade la poblacion con
enfermedades renales, su tratamiento implica um ggt®@ para el personal de salud,
ya que se debe considerar tanto el problema reinapo, como su repercusion en el
crecimiento y desarrollo.

El reciente diagnostico de ATR implica una conndtacnueva al paciente,
partiendo desde una serie de examenes especializaoaumento del costo del
estudio, mitos por parte de la familia y costo antago en el tratamiento.

Diversas lineas de investigacion, coinciden enaghiniento oportuno y adecuado
de la acidosis, permite corregir el defecto de ification renal, con todas sus
manifestaciones y complicaciones, permitiendo etianiento normal, pero también
hay que tener claro que el aspecto alimentariosties gpacientes es necesario para
determinar si son adecuadas las dietas de los mismo

Jajoo y cols. (2006), expusieron que las dietagrpipteicas, altas en sodio,
hipocaloricas y bajas en fibra inducen acidosistg determina otros trastornos como
la hipercalciuria y la hiperuricosuria. El excesoet consumo de proteinas de origen
animal, cereales, granos y sodio ha demostrada temeefecto positivo sobre la
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acidificacion de la sangre, principalmente debidmetabolismo de los aminoacidos
azufrados, cisteina y metionina.

Por lo anteriormente descrito surge la interrogagééerminar las caracteristicas
del habito nutricional en los pacientes con talifalmue son referidos al servicio de
nefrologia pediatrica del IVSS, “Dr. Patrocinio Befa Ruiz”; San Cristobal, Estado
Té&chira, con diagnostico presuntivo de ATR y saagi@n causal con esta patologia.

1.3 Justificacidon de la investigacion

Hidalgo y Guemes (2007), mencionan que el mayoardalto econémico, junto
con el avance tecnologico alimentario y culinata,incorporacion de la mujer al
trabajo fuera del hogar, la nueva estructura familia gran influencia de la
publicidad y de la television, la incorporacionlde nifios a la escuela con la mayor
posibilidad de elegir sus menus sin una adecuadengsion familiar, entre otras,
condiciona un consumo de alimentos con elevadotapmalorico y baja calidad
nutricional.

Ballabriga y Carrascosa (2006), definen el creaiiecomo un proceso
evolutivo influenciado por factores genéticos, anhales, y nutricionales. En la
curva velocidad del crecimiento se puede diferengigperiodo de crecimiento lento,
desde el final del segundo afio hasta el comienkzestieon puberal, y dos periodos
de crecimiento rapido, que son la primera infagde@pubertad.

Gidding y cols. (2005), Ballabriga y Carrascosa0@0 Hidalgo y Glemes
(2007), establecieron que las recomendaciones nsaiveente mas aceptadas son las
dadas por el Food and Nutrition Board, InstitutéVe#fdicine National Academy of
Sciences, estas recomendaciones nutricionalessse ka los DRI (Dietary Referent
Intakes), que son el estandar nutricional, basevalel de las necesidades diarias, y
gue constan de varios parametros, que estan dedired la tabla Il y Il de los
anexos.

Lépez y cols. (2012), mencionan que la homeostasdo-base es fundamental
para el organismo. Este equilibrio puede ser altergor la dieta moderna,
especialmente por la de origen occidental debido alto contenido en elementos
formadores de acidos provenientes de alimentosrideroanimal, en comparacion
con alimentos alcalinos precursores del anién barzato contenidos en el grupo de
frutas y hortalizas. Mientras mas precursores oamntienen la dieta, mayor es el
grado de acidez sistémica que se produce.

Hidalgo y Guemes (2007), definen la Tasa MetabdBeasal (TMB) como el
mayor componente del gasto calérico. A partir déb ade edad, representa
aproximadamente unas 1.000 calorias por metro adadfe superficie corporal. Hay
una gran correlacién entre la TMB y la masa cofpmagra, en lineas generales, se
ha recomendado para el preescolar entre 1-3 afiois coas necesidades energéticas
de unas 1.300 kcal/dia y para los nifios de 4- & &®01.800 kcal /dia, como se
evidencia en la tabla Ill de los anexos. Para uata equilibrada, es necesario que
del 12 al 15% de las calorias procedan de las ipeste Las proteinas de origen
animal son mas ricas en aminoacidos esenciales lagievegetales y deben
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proporcionar aproximadamente el 65% de las neadssdproteicas en el preescolar,
el National Cholesterol Education Program, Ameri¢dmart Association y otros

Comités en 1992, dieron unas recomendaciones [faya sanos mayores de 2 afios,
con objeto de prevenir las Enfermedades Cardiol@ssu(ECV): reducir la grasa a
menos del 30% del total de las calorias, acidosograaturados menor del 10%,
monoinsaturados del 10 al 15%, acidos grasos patimados del 7 al 10% vy el

aporte de colesterol menor de 300 mg/dia. La miteldaporte energético debe
provenir de los hidratos de carbono del 50 al 60U4rante la etapa preescolar y
escolar, se ha observado un desequilibrio nutréddjozon aumento en el aporte de
lipidos, grasa saturada y proteinas, asi como usmirducion en el aporte de

carbohidratos complejos.

La Sociedad Internacional de Nefrologia, en el 2008dina y Landa (2011),
describen que la prevalencia de enfermedades semal@vel mundial no se ha
documentado de manera precisa; en general, seaegtimmas de 500 millones de
personas en el mundo padecen alguna forma de daéb r

La ATR es un sindrome clinico caracterizado pordasis metabolica
hiperclorémica producida por disfuncion tubulareplar secrecion de iones hidrégeno
con una funcion glomerular normal. Es una de lascyrales causas organicas del
retardo del crecimiento del nifio, cuyo diagnostidoatamiento es rapido, sencillo y
efectivo.

Lopez (2007), menciona que el retraso del crecitoies un rasgo caracteristico
de los niflos con ATR, al que contribuyen la acislggr se y sus efectos sobre el
metabolismo del calcio, del colageno y del eje Horande Crecimiento (HC)/Factor
de Crecimiento (IGF-1). La existencia de una cawcign significativa entre la
secrecion diaria de HC y los niveles séricos de-lIGBn el pH plasmatico y las
concentraciones de bicarbonato en nifios con ATfesaiuna accion directa de la
acidosis sobre la secrecion de HC. Estos hechossidanevidenciados de forma
empirica tras comprobar que el tratamiento alcatimgjora el crecimiento de estos
pacientes y que un buen control metabdlico conduse aumento de la velocidad de
crecimiento y a una mejora de la talla final.

Es bien conocida la relacidon evidente entre ATRtardo en el crecimiento, asi
mismo se han descrito los efectos deletéreos quetagtdo pondo-estatural pudiera
ocasionar al desarrollo psico-social, afectivo telattual del nifio, por lo cual es
importante conocer las condiciones alimentaria®sl@acientes pediatricos con talla
bajay ATR.

El aspecto de los habitos nutricionales tiene éifeias significativas de impacto
en cada poblacién y mas cuando se enfrenta eraleeen via de desarrollo, donde
un gran componente deficitario en las familias ebeda la mala alimentacion que
ocasiona desviacion de los estandares de calidddional en los nifios, afectando el
desarrollo y posteriormente el estado antropon@étgor lo cual se hace necesario un
estudio integral que valore la calidad de su alta@an.

En la actualidad gran porcentaje de los paciendésados por talla baja en la
consulta pediatrica, son referidos a la consultaefmlogia pediatrica con examenes
de primera linea que conllevan a plantear el distigw presuntivo de ATR, por lo
gue surge la interrogante de definir si las carestieas alimentarias de dichos
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pacientes influencian la velocidad de crecimientosyresultados de laboratorio que
conlleva a interpretar el diagnéstico de ATR comdalso positivo, pudiendo ser un
factor modificable sin hacer uso innecesario desglbas especializadas.

1.4 Antecedentes

Edelma y cols. (1967), en su estudio prospectigscdptivo y de seguimiento, en
nifios entre 1 mes y 12 afios encontraron entredbazhos la relacion por primera
vez entre ATR y retardo en el crecimiento y conagitrol de la acidosis mejoraba la
velocidad de crecimiento de los pacientes.

Castafado (2007), y Guaradi (2007), realizaron nengsion donde mencionan
gue las enfermedades del sistema urinario, solde ks de tipo cronico, suelen
comprometer el desarrollo pondoestatural de loseptes pediatricos; por tanto,
resulta necesaria la evaluacion y analisis coneo@tdel estado nutricional de los
casos afectados. Hasta hace unos afos, cuandpelvisancia de los pacientes con
IRC era relativamente corta, el crecimiento no eaorado. Los avances en la
terapéutica con el consiguiente incremento en peersivencia de los pacientes han
permitido dar seguimiento al crecimiento y estadticional a largo plazo, dejando
en evidencia la repercusiéon de esta enfermedabdasarrollo pondoestatural.

Cassorla y cols. (2000), realizé una revision yoat® que la ATR y la
insuficiencia renal como enfermedades que ocasidadla baja en pacientes
pediatricos. Las dos entidades donde se ha evatimoen la literatura mayor
porcentaje de talla baja son la IRC (4 -66.6%) ¥y tiabulopatias (4 — 28.5%),
representadas por la acidosis tubular renal.

Muzzo (2003) y Medina y Landa (2011), realizaroma @mcuesta observacional,
prospectiva y transversal, estudiando nifios y nifi@sores de 15 afios con alguna
patologia del sistema urinario en México, deseritlb que el impacto negativo en el
crecimiento de los pacientes pediatricos con erddades renales se debe de manera
general a infecciones frecuentes, poliuria, pérdielautrientes por la orina, uremia,
acidosis y anorexia.

Batrouni y cols. (2004), en un estudio de tipo dpseo, correlacionar, donde se
estudio a nifios y nifias, entre los 12 y 24 meseyjal evidenciaron que el 70 % de
los nifios presentaban una adecuacion energéticalgimajo de lo recomendado.
Bastardo y cols. (2008), en un estudio transverdefcriptivo y comparativo,
estudiaron un total de 87 nifios, entre 2 y 6 aéaslenciando que en la poblacion
venezolana el consumo de proteinas totales, reypaelses por arroz, arepa, arvejas,
caraotas, huevos y productos lacteos fue mas adtdog valores de referencia ideales
nivel mundial.

Ramirez y cols. (2003), Wolf (2003), en una revidiibliografica describen que
independientemente de la detencién del crecimisatmndaria a las enfermedades
cronicas del sistema urinario, como la ATR, la g&fede peso posterior al inicio
del tratamiento conlleva como resultado a sobrepestoesidad, condicién que de no
corregirse implica mayor riesgo de aparicion deotpadecimientos cronicos
degenerativos, problemas ortopédicos e inclusigblpmas de hiperfiltracion renal.

13



Caldas y cols. (1991), realizaron un estudio @e frospectivo, descriptivo,
donde seguian a 28 nifios con ATR, evaluando lacigld de crecimiento y
encontraron una mejoria con la terapia alcalinidataicio precoz.

Lebl y cols. (1995), en un estudio por 5.5 afiosiddose estudiaron a 190 nifios
con talla baja, establecieron que entre los distigws diferenciales de los nifios con
talla baja, la ATR juega un papel de gran impoitan&eyes y cols. (1995),
realizaron un estudio transversal y comparativo i@arencias de crecimiento del
Proyecto Venezuela y el Centro Nacional de Estu8asitarios Norteamericanos,
evaluando 119 nifios con talla baja, encontrandolaweidosis tubular renal es la
causa mas frecuente de talla baja secundaria.

1.5 Marco tedrico

Como lo describe Pombo y cols. (2011), la tallalsg define como aquella que
se encuentra situada por debajo de -2 DE (deswiesiestandar) para edad y sexo en
relacion a la media de la poblacion de referencanstituyendo uno de los
principales motivos de consulta en pediatria ytgyas referencia a la consulta de
nefrologia pediatrica, por lo que se considera mambe efectuar una correcta
valoracién del crecimiento y desarrollo del nifisi @mo de su potencial genético,
habito nutricional y patologias asociadas que gartma valoracion integral para una
adecuada orientacion diagndstica y terapéutica.

La talla baja puede ser la primera manifestaciodistintos procesos patolégicos
subyacentes, tanto congénitos como adquiridos, reslltado de la interaccion de
numerosos factores tanto endogenos (genéticosonaies, étnicos) como exdgenos
(nutritivos, ejercicios, patologias).

Hidalgo y Guiemes (2007), analizan como en los okimfos, se han producido
importantes cambios en los estilos de vida de lalag@dn y con ello en la
alimentacion de nifios. Los habitos alimentariossypatrones de ingesta empiezan a
establecerse a partir de los dos afios de vidacprsolidan en la primera década,
persistiendo en gran parte en la edad adulta.

Del Real y cols. (en 2007), determinaron que cuardgor es la desviacion de la
talla con respecto a la media de la poblacion gforespecto al potencial genético de
crecimiento de la familia, mayor serd la probahbilidde encontrar una patologia
subyacente. La terminologia utilizada para denomynelasificar los problemas de
retraso de crecimiento es variada. Tradicionalmeetela practica clinica se ha
clasificado en dos tipos, las variantes normaledla(tbaja familiar y retraso
constitucional del crecimiento) y las patolégicastualmente, sin embargo, se
prefiere clasificar la talla baja, en talla bajaop@gica y talla baja idiopatica. Ver
Tabla 1 de los anexos.

La acidosis metabdlica se define como un procesopftologico anormal en el
gue primariamente tiene lugar una ganancia de aftidde o una pérdida de
bicarbonato del fluido extracelular. La acidosis tabélica se caracteriza
paraclinicamente por un pH sanguineo bajo con edaccion del bicarbonato y un
aumento secundario de la ventilacion, tiene dosids que se diferencian por el
calculo del anion GAP (Na — (HGG Cl)); la primera, con anion GAP elevado que
se presenta en patologias caracterizadas por Buqumion enddgena de &cidos
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organicos o la ingestiéon de estos; y la segunda,upa anién GAP normal o
hipercloremica, debida a la pérdida de bicarbonpt®de ser debido a pérdidas
gastrointestinales o como se ha evidenciado pahoignte a nivel renal, cuya
patologia mas involucrada es la ATR.

Zambrano y cols. (1996), encontraron que las diei@srproteicaproducen un
incremento en la produccion neta de acidos, lo auslvez aumenta la excrecion
urinaria de calcio. Los efectos de la dieta solrexcrecion urinaria de acidos y de
calcio no sélo dependen de la cantidad de protesias que también pueden ser
modificados por otrosonstituyentes de la alimentacion, tales como &0 y los
equivalentes alcalinos de bicarbonato contenidoslasnfrutas y hortalizas. La
deficiencia de estas bases de potasio en la dieteerda la carga &cida sistémica
producidapor las proteinas. En consecuencia, el resultadmdengesta elevada en
proteinas o bien deficiente en frutahortalizas es la generaciéon de acidosis
metabdlica cronica, la cual, aun siendo de bajd@réene efectos deletéressbre el
organismo, incluyendo retardo del crecimiento €y disminucion de la masa 0sea
y muscular emdultos, y formacidn de calculos renales.

Linder y Cassorla (1998), mencionan que las diéipsrproteicas tienen sus
definiciones basadas en estudios internacionalededsobrepasa los requerimientos
por grupo etario, en las edades pediéatricas. Dicbggerimientoson de 2 g/kg/dia
hasta los 3 meses; 1,4 g/kg/dia entre63nyeses; 1,2 g/ kg/dia entre 6 y 12 meses y 1
g/kg/dia emmayores de 1 afio. Nolan y cols. (2002), descriluenen nifios escolares
entre 7 y 10 aflos dm=lad, los requerimientos proteicos disminuyen &-0,77
g/kg/dia, muy cercanos a los recomendados eadokos. Portillo y cols. (2004),
evidencian que el consumo real de proteinas emstisgaises exceden un amplio
margen los requerimientos mencionados anteriormatdanzando los 40 g/dia a los
2 afiogaproximadamente 3,5 g/kg/dia), 60 g/dia a losd dfmayores de 3 g/kg/dia)
y mas de 100 g/dia entre los 13 y 15 afios, lo@raésponde a valores tres a cinco
veces superiores a loscomendados. Lutz (1984), y Sebastian (1994), iqarbl
estudios que reportan porcentajes de dietas casexie aporte proteico entre 121 y
209% con respecto a los requerimientos recomendados.

Hidalgo y Guemes (2007),Torres y cols. (2011), describen que auln
enpoblaciones de bajos recursos se ha reportado @selen50% de los nifios
consumen una dieta hiperproteiBallabriga y Carrascosa (2006) y Gydding (2005),
mencionan las consecuencias de una dieta hipeiqaetdbre la funcidn renal en
nifios, una de las mas importanéss la génesis de hipercalciuria, la cual se
diagnosticacada vez con mas frecuencia en nuestro medimmbién produce
hiperuricosuria, hipocitraturia y una disminucion el pH urinario, el consumo
proteico excesivo incrementa la produccion endégdeaéacido, lo que puede
conducir a acidosis metabdlica, pérdida de masa, dstardo del crecimiento, entre
otros.

Garcia (2006) y Lopez (2007), explican que la ATéhstituye la principal
tubulopatia causante de talla baja secundaria goliacion infantil, uno de los
principales motivos de consulta en el Servicio ddrdlogia Pediatrica, siendo un
sindrome clinico caracterizado por acidosis meteddiiperclorémica producida por
alteracion tubular para la secrecion de iones piltd con una funciéon glomerular
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normal o levemente deteriorada. Se clasifica englasdes grupos: 1) La acidosis
tubular distal disminuye la secrecion de iones Hyay acidosis metabdlica cronica.
II) La acidosis tubular proximal existe disminucién la reabsorcion proximal de
bicarbonato, que causa bicarbonaturia y disminudilrbicarbonato sérico. Existen
dos variantes de la forma distal; una se acompaigeéididas importantes de
bicarbonato por la orina, bicarbonaturia (tipo,I})a otra, de hiperkalemia (tipo 1V).

Ambas pueden ser primarias 0 secundarias a dssterteermedades. El diagndstico
se basa en la presencia de acidosis metabdliceclupgamica persistente. EI examen
de orina, la creatinina y los electrolitos sérigaginarios permiten diferenciar el tipo
de acidosis y los estudios de laboratorio y gabirmmplementarios permiten
diagnosticar una causa secundaria.

El equilibrio del estado acido-base del organismeodsa por una seria de
intercambios complejos que se llevan a cabo entdbslos renales. El tubulo
proximal, es el encargado de la reabsorcion dealponparte del bicarbonato filtrado,
gue se complementa con el segmento grueso del easdenle, reabsorbiendo el
bicarbonato que se escapa del tubulo proximal.tiloglos distales y colectores son
el sitio donde se generan los mecanismos de aedifin urinaria. La formacion de
amonio y la acidez titulable, son los ejes de lerenion de iones hidrogeno en los
sectores distales de la nefrona. Esto se produceupointercambio de sodio-
hidrogeno que permite que una base, el amoniaceli®ne como amonio. El
amoniaco se genera a partir de la desaminacioa gleitamina en la mitocondria del
tubulo proximal. La acidez titulable representaliminacion de fosfato monosédico
a partir de fosfato disodico, que cede su sodimtencambio con el ion hidrégeno.

Los tubulos colectores compuestos por células ipafes se encargan del
transporte de sodio y potasio y son las que casrelgn a la accion de
mineralocorticoides, y células intercalares dedaales hay dos tipos: 1) alfa, las
cuales tienen una bomba de protones en la membiemmal, la cual es la
responsable de la secrecidn del i6n hidrégenoe®, las cuales son responsable de
la secrecion luminal de bicarbonato, es aca domdaldosterona tiene su efecto
promoviendo la reabsorcion de sodio y excreciopatasio e hidrégeno.

Al presentarse una alteracion de lo antes desmritore la ATR, la cual se divide
en 4 tipos:

1. ATR distal o tipo I.

2. ATR proximal o tipo Il.
3. ATR mixta o tipo Ill.
4. ATR hiperkalemica o tipo IV.

La acidosis tubular renal tipo I, se produce pa intapacidad de los segmentos
distales de la nefrona para excretar iones hid@geien sea por un defecto de tipo
secretor o por la incapacidad para generar uneedié@ de potencial en el lumen del
tubulo distal, esto conlleva a una incapacidad pardificar la orina a traves de la
generacion de amonio y acidez titulable.

El defecto del tubulo proximal para reabsorberieatbonato filtrado, causa la
ATR tipo II, con acidificacion distal normal.
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La ATR mixta o tipo lll, se caracteriza por ser dambinacion de las dos
anteriores.

La ATR tipo IV estd asociada a una secrecion deitei de la aldosterona o a
efectos tubulares que producen resistencia pard¢@hl a la accion de la aldosterona,
se caracteriza por presentar una reduccion en tme@®n neta de acidos,
acompafnada de hiperkalemia e hipoamoniuria.

Cada uno de los tipos de ATR puede clasificars#ogiicamente en primario o
secundario, segun sea idiopéatico o esté asociadivoa estados patoldgicos y/o
agentes exogenos.

Los pacientes con ATR clinicamente suelen preserdanitos, estrefliimiento,
falta de aumento de peso, detencién de crecimielttanas tipico crisis de poliuria y
deshidratacion. Todos estos trastornos giran edi@d de un eje: la acidosis
metabdlica hiperclorémica, consecuencia de la Bwdpd para excretar iones
hidrogeno, con elevacion compensatoria de los @sveé cloro en sangre.

Las consecuencias inmediatas de la acidosis sejareflen el metabolismo
fosfocalcico, el trasporte de potasio, la formacd®n colageno y la secrecion de
somatotropina. En el metabolismo fosfocélcico, senpieve la salida de calcio del
hueso con la siguiente desmineralizacion, dismidayeabsorcion tubular de calcio
gue se traduce en hipercalciuria y dificultad dexarecion de citrato que produce
hipocitraturia, que a su vez, disminuye la soldbili de las sales de calcio y favorece
el desarrollo de nefrolitiasis y nefrocalcinosisgqaunado a la hiperfosfaturia puede
agravar la situacion y desencadenar una IRC. Adeim@sviene en la absorcion de
la vitamina D, con la consiguiente disminucion @elbsorcion intestinal de calcio.

El diagnostico de la ATR, se basa en la demosmasiduitanea de acidosis
metabdlica hiperclorémica con pH urinario supedd.2, en ausencia de infeccion
urinaria. Ademas, se puede encontrar hipercalgibifcitraturia, hiperfosfaturia y
disminucion en la capacidad de concentracion rexahpleta el cuadro humoral de
hipopotasemia y disminucion de la tasa de bicatiooplasmatico. El diagndéstico
final depende de la aplicacion de pruebas funcemajue consiste en demostrar la
incapacidad de acidificacion de la orina a travéslal secrecion tubular del ion
hidrogeno. La prueba mas usada es la sobrecardga agua cloruro de amonio. En la
sangre se determina el pH, p&£®icarbonato, sodio, potasio y cloro; en la orha
pH, bicarbonaturia, la excrecion de amonio, laexittulable y la excrecion neta de
acidos. El anion GAP urinario (Na + K - Cl) es pos, lo que demuestra la
incapacidad para generar amonio. La determinaabarddn GAP urinario en nifios
con déficit pondo-estatural es un método configaliea corroborar el diagnéstico de
acidosis tubular renal.

El tratamiento consiste en administrar la cantgl#itiente de alcali para corregir
la acidosis metabdlica y la hipopotasemia, paraual se utilizan soluciones que
contienen citrato de sodio y citrato de potasiecarbonato de sodio con un agregado
de potasio, con el fin de aumentar los citratosanios y disminuir la insolubilidad
del oxalato calcico al producirse un descenso d@dtia urinario idnico. Un
tratamiento es adecuado si cumple con los objetieosvitar una hipopotasemia, la
hipercalciuria y la hipocitraturia con sus consewigs, o sea, la nefrolitiasis, lo que
asegura el crecimiento adecuado y previene laigisa€ia renal crénica.
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Monsalve y Gonzalez (2011), aplicaron en la Unidad de Antioquia,
Colombia el Cuestionario de Frecuencia de Consultimentario (CFCA)
demostrando que es una herramienta dentro de llaaei@ nutricional que permite
medir el consumo caldrico y la porcién consumidgisda frecuencia de consumo de
grupos de alimentos en una persona en dias, senmaasss 0 afos. Contiene dos
componentes: una lista de alimentos y alternatieaecuencia de consumo de cada
alimento. EL CFCA no obtiene el célculo de la irigede energia y nutrientes por
cada individuo ya que es un cuestionario de tigmttativo, posteriormente se saca
mediante la frecuencia del consumo de los alimeMesanexos.

1.6 Epidemiologia

Garcia (2006), describe que la ATR es una enfercheelativamente frecuente
entre las tubulopatias, con una tasa de incidelecb por cada 10000 casos, siendo
la mayoria idiopaticos.

Amado (2002), realiz6 un estudio en la consultaN@érologia Pediatrica del
Hospital Central Universitario “Antonio Maria Piregd (Barquisimeto), reportando
una incidencia de 14,4% de ATR.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Saludin boletin publicado en
el 2000, la prevalencia de nifios con déficit detah disminuido en los ultimos 20
afos. En los paises en via de desarrollo, alredddbr32.5% de la poblacion
pediatrica presenta esta alteracion, de manereeapEifica en América del Sur, ha
habido una disminucién en la prevalencia, aprecigadde 25.1% a 9.3% en el
periodo 1980 a 2000. Para Estrufaidi y cols. laglencia encontrada es del 17.8%.

Hernandez y cols. (2005), realizaron el despisiejéATR en preescolares en el
estado Nueva Esparta, encontrando una incidendial 886, sin una relacién
significativa entre talla baja y ATR< 0.906).

Camero y cols. (2005), encontraron que de los ptesecon talla baja, tan solo el
10.41% se les confirmo en diagndstico de ATR. Pwoa parte, el 22% de los
pacientes con ATR tenian talla baja.

Garcia de la Puente (2006), estimo la prevaleneiATR de 35 casos por cada
10,000 expedientes en el Instituto Nacional ded&gdien México.

Sosa-Luna (2008), en un estudio realizado en Méermmntrd una prevalencia
del 21% de pacientes con talla baja, la cual digygra 15% cuando se relaciona con
la talla de los padres.

Reyesy cols. (2013), encontraron una incidencia del #ld2 ATR en nifilos que
acudieron con diagndstico de talla baja al Servi@o Nefrologia Pediatrica del
Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcakstado Sucre.

1.7 Objetivos
1.7.1 Objetivos Generales
Caracterizar el habito nutricional de nifios colatbhja y su relacion con ATR.

1.7.2 Objetivos especificos

Establecer las caracteristicas dietarias de ldsmas con talla baja y ATR.
Establecer la relacion del tipo de dieta con lasqraes de talla baja.
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Determinar la relaciéon de los habitos nutricionalegpacientes con talla baja y su
relacion con el diagnostico de ATR.

II. METODO

2.1.1 Tipo y disefio de investigacion.

La presente investigacion es un estudio analitbservacional, longitudinal y
prospectivo. Analitico, ya que la finalidad es bkeer o descartar una relacion
causal entre variables; observacional, porquecgbfale estudio no es controlado por
el investigador, el cual se limita a observar y melbngitudinal, permitiendo
establecer la relacion entre variables; y prospectiiebido a que el inicio de la
investigacion es anterior a los hechos estudiadosrecoleccion de datos a medida
gue van ocurriendo.

Ademés, este estudio se realiz6 en un disefio d@cacateniendo informacion
directamente de todas las historias clinicas de#éesentes referidos al Servicio de
Nefrologia Pediatrica con diagnodstico de talla bajmel IVSS, “Dr. Patrocinio
Pefiuela Ruiz”; San Cristébal, Estado Tachira

2.1.2 Poblacién y muestra

La poblacion estudiada fueron los nifios, de amb&eoss con edades
comprendidas entre 1 y 10 aflos con diagnéstico T WA talla baja para su edad,
evaluados en el IVSS, “Dr. Patrocinio Penuela Rutgn Cristébal, Estado Tachira.
La muestra consté de un total de 60 nifios.

2.1.3 Criterios

Criterios de inclusion:

* Nifios y nifias de 1 a 10 afios con ATR y talla baja fja edad estudiados en
el IVSS, “Dr. Patrocinio Pefiuela Ruiz”; San CrisashbEstado Tachira,
durante el periodo del 01 de febrero al 31 de gdi®013.

» Pacientes con perfil tubular completo de laboratotreatinina, electrolitos
Séricos y en orina, gases venosos, examen de drmaatologia, examen
coprolégico.

» Paciente con cuestionario nutricional completo.

Criterios de exclusion:

 Pacientes con enfermedad concomitante, cardiopate@agermedades
oncoldgicas, neuroldgicas, endocrinas, entre otras.

» Pacientes con insuficiencia renal.

» Pacientes en quienes no se pudo determinar de fdansael peso y la talla.

» Pacientes desnutridos.

» Pacientes obesos.
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» Pacientes recibiendo tratamiento farmacoldgico.

2.1.4 Instrumentos de recoleccién de datos

Esta investigacion se desarrolld a través de ddsfé@es establecidas en funcion
de los objetivos especificos planteados.

Fase I.

La metodologia de investigacion se inicié con wasefbasada en el problema de
investigacion de campo, procediendo a recabarnrdoion tedrica actualizada sobre
el tema. Igualmente se recaudaron los datos pettisele las historias médicas de los
nifios y niflas que acudieron a la consulta del S8erde Nefrologia Pediatrica del
IVSS, “Dr. Patrocinio Pefiuela Ruiz”; San CristObBktado Tachira, durante el
periodo del 01 de febrero al 31 de julio de 2018 germitié dar una vision global
de la situacion actual. Se utilizé un formato plaraecoleccion de datos, donde se
incluyeron las siguientes variables: edad, géneeatly.

Posteriormente se aplicO un cuestionario a los ggadie los pacientes con
diagnostico de talla baja y ATR que fueron selataitns como muestra poblacional,
donde se identificaron el tipo de dietas y el clumpnto de calorias, ademas de
preguntar sobre el interrogatorio hecho por el o@diél paciente.

Fase Il.

La informacion anterior permitio generar una Matte resultados evaluados de
todos los factores involucrados. Cabe destacareb@eiestionario de Frecuencia de
Consumo de Alimentos (Anexo), donde se estudiarhfdstos por frecuencia del
consumo de alimentos de consumo diario. La encuestaplicada a sesenta (60)
padres de una muestra de sesenta pacientes (6(cqdesron a la consulta del
Servicio de Nefrologia Pediatrica del IVSS, “Dr.tBainio Pefiuela Ruiz”; San
Cristobal, Estado Tachira, durante el periodo ded® febrero al 31 de julio de 2013.

En cuanto a la data recabada mediante el cuestpmhmismo se proceso, a
través de la clasificacion, la categorizacion ertetacion de las respuestas que se
obtuvieron de la informacion suministrada por laslfes entrevistados. Para realizar
el procesamiento de los datos, la informacion estatla se clasificé y agrupd
dependiendo de sus caracteristicas y fue integagtar una nutricionista para los
calculos respectivos y asi interpretarlos y andtizacon la finalidad de dar respuesta
a las interrogantes planteadas y cumplir con Igstiobs de la investigacion.

La seleccién de los alimentos se realiz6 a padirGlestionario de seguimiento
al consumo de alimentos en Venezuela para el 2@l2oja de Balance de
Alimentos Para Venezuela 2012 y a partir de laesgmtacion grafica de Las
Agrupaciones de Alimentos (trompo de alimentaclariectura del trompo se realiza
de arriba a abajo, mientras mas ancha y grandia $emnja del grupo de alimentos,
mayor sera la incorporacion del producto en tuoplgtanja amarilla: es el grupo de
mayor importancia de se ubican las los carbohidrasta compuesta por los granos
(caraotas, lentejas, arbejas), cereales (maix, togsabe, arroz) tubérculos (papa,
yame, ocumo) y platanos. Franja verde: compuestt@aalizas ricas en magnesio,
potasio y sodio (berenjena, auyama, zanahoria, leetm®, calabacin) y frutas
(lechosa, naranja, fresa, uva, patilla, pifia, metdmbur). Franja azul: se encuentran
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las proteinas de la leche y sus derivados, caressgollo, pescado) y huevos. Franja
gris: se ubica en la base del trompo y ocupa muy @spacio, esta constituido por
las azucares. Franja anaranjada: compuestas pacddss vegetales y las grasas. Ver
anexo.

La porcién se estableciéo con base a las cantidestmadas en las listas de

intercambio de la asociacibn Americana de Diabgiasa el calculo de energia y

nutrientes de los alimentos.

2.1.5 Recursos y materiales

El investigador selecciono todas las historiasadgde los pacientes referidos al
Servicio de Nefrologia Pediatrica del IVSS “Dr.tBainio Pefiuela Ruiz”; San
Cristobal, Estado Tachira, con el diagndstico d&RATnifios con talla baja sin otra
patologia, durante febrero a julio de 2013. De dirneppaciente con los criterios de
inclusion, el investigador procedio a tomar lasaldes clinico-epidemiolégicas del
presente estudio.

2.1.6 Sistema de variables

Edad: variable cuantitativa, continta, ordinal.
Género: variable cualitativa, nominal.
Diagnéstico: variable cualitativa, nominal.
Tipo de dieta: variable cualitativa, nominal.
Cuestionario nutricional: variable cualitativa.
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2.1.6.10peracionalizacion de variables.

Objetivo
General

Variable

Definicién

Tipo de
variable

Caracterizar Establecer las Tipo de dieta de Diagndstic
caracteristica los nifio(a)s con o

s dietarias de Talla bajay su
los pacientes relacion con

el habito
nutricional
de nifios
con Talla
baja y su
relacion
con ATR

con Talla
bajay ATR.

ATR.

Cumplimiento
de las calorias
por peso diarias
en pacientes con
talla baja 'y su
relacion con
ATR

Determinar si
las
caracteristicas
dietarias tienen
relacion causal
en los pacientes
con Talla baja.

Cuantitativ
0 a través
de método
estadistico

Categoria

1. Caracterizaciol

del habito
nutricional

1.1.Informacion.
1.2.0tras variables
de interés.
1.3.Variables
independientes
1.4 .Variables
dependiente
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Operacionalizaci

on

Indicador

Nivel de
mediciéon

Forma de habito 1.1.1. Antecedentes Nominal

nutricional
diario de cada
uno de los
pacientes

de Historias
Médicas.

1.1.2. Encuesta de
Frecuencia de
Consumo de
Alimentos.

1.1.3. Observacioén
directa.

1.1.4. Entrevista
directa.

1.2.1. Género

1.2.2. Edad

1.2.3. Habito

nutricional.

1.3.1. Tipo de dieta:
Dieta
hiperproteica.
Dieta
hiperglucida.
Dieta
hiperlipidica.
Dieta adecuada.

1.3.2. Cumplimiento

de calorias.

1.4.1. Talla baja.
1.4.2. ATR



2.1.6.2 Glosario de términos
Dieta: Cantidad y calidad de los alimentos y las bebidasesarias que se ingieren en un
dia.

Caloria: Cantidad de calor necesaria para elevar la tetyparde un gramo de agua de
14,5 a 15,5° C, a presion atmosférica. Se emplew emidad de energia en la valoracion
de sistemas fisicos o biolégicos, con especiataglbn al aporte alimentario y al consumo
energético del organismo.

Dieta hipercaldrica: es la dieta cuyas calorias sobrepasan las recaiends,
dependiendo del género y la edad. Para el génenenfao de 1 a 3 afos, las que
sobrepasan las 1.040 calorias diarias; de 4 a $ laBayue sobrepasan las 1.490 calorias
diarias y de 7 a 10 afios las que sobrepasan |38 ¢aforias. Para el género masculino de
1 a 3 afios las que sobrepasan las 1.040 calogiad&li4 a 6 afos las que sobrepasan las
1.450 calorias/dia y de 7 a 10 afios si son superaf.850 calorias/dia.

Dieta hiperproteica: aquella dieta cuya porcion de proteinas sobrepksa
recomendaciones, dependiendo del género y la &daalsi que, para la edad de 1 a 3 afios
seria mayor al 15% del aporte calérico total, enctajue para la edad de 4 a 6 afios
representaria mas del 15% de las calorias totalpara la edad entre 7 y 10 afios seria
mayor al 20% del aporte caldrico total.

Dieta hiperlipidica: es la dieta cuya proporcién del componente lipidiobrepasa las
recomendaciones en la dieta. Para la edad de dfias3supera el 40% del aporte caldrico
total, para la edad de 4 a 6 afios supera el 35%pdele total de las calorias y para la edad
de 7 a 10 afios, supera el 30% del aporte caldiacmd

Dieta Hiperglicida: es la dieta cuya porcibn de carbohidratos supelan
recomendaciones en la dieta. Para la edad de dfias3supera el 25% del aporte caldrico
total; para la edad de 4 a 6 afios supera el 55%td¢lde las calorias diarias, y de 7 a 10
afos supera el 75% del aporte caldrico diario.

Acidosis Tubular Renal: Sindrome caracterizado por acidosis metabdlicartliprémica
debido a disfuncién tubular para el equilibrio aclthse, ya sea en la secrecion de iones
hidrogeno o en la reabsorcién de bicarbonato, anaién glomerular normal.

Talla baja: Ubicacion del paciente por debajo del percentildéOtalla/edad segun las
gréficas de cada poblacién, sexo y edad. Para ldagon venezolana se considera
FUNDACREDESA.

Acidosis: Término clinico que indica un trastorno hidroaleltico que puede conducir
aacidemia, y que viene definido por un pH sanguineo infegigh.35. La acidosis puede ser
metabdlica o respiratoria.

2.1.7 Método

Durante el desarrollo de la investigacion se ragbz los siguientes procedimientos:

Se disefid una ficha de registro para recolectatata del Servicio de Nefrologia
Pediatrica del IVSS, “Dr. Patrocinio Pefiuela Ru2gn Cristdbal, Estado Tachira, durante
el periodo del 01 de febrero al 31 de julio de 2Qu8 reportd: identificacion del género,
edad, talla, peso, diagndstico, interrogacion deiddico referente por los habitos
nutricionales, régimen dietario (Cuestionario deckencia de Consumo de Alimentos), ver
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anexos; se dividio en grupos etarios de acuerdasacélorias minimas requeridas: en
menores de 1 afo, de 2 a 3 afios, de 4 a 6 afies] g A0 afos.

Se determin@l nimero de casos con ATR y casos con talla baja.

Una vez realizado la recoleccion de datos, se gi@ce construir con ellos tablas con
frecuencias, porcentajes y graficos ilustrativd®3S V.19), de manera tal que se sinteticen
sus valores para extraer a partir de los anagguso el programa SPSS V. 19, con el fin
de medir frecuencias y relaciones mediante el @hid@do %%, con un intervalo de
confianza del 95%, expresando los resultados emesporcentuales.

Se realizaron las inferencias estadisticas raspscfrecuencia, graficos de distribucion,

y graficos de relacion, con el fin de determinar desultados y establecer las conclusiones

respectivas.
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[ll. RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron un total dedflentes pediatricos (32 varones y
28 hembras), a los cuales se les aplico el cuestmnauiricional, obteniéndose los
resultados que se detallan a continuacion:

Tabla I. Porcentaje de género por grupo etario.

Género Masculino Femenino Total
Grupo etario N° % N° % N© %
1 afo 8 13,3 6 10,0 14 26,3
2 a 3 afos 8 13,3 5 8,3 13 21,6
4 a 6 afos 7 11,7 14 23,3 21 25,0
7 a 10 afos 9 15,0 3 5,0 12 20,0
Total 32 53,3 28 46,7 60 100

Fuente: Historias clinicas, periodo enero-julio 2013). HtsplVSS “Dr. Patrocinio
Pefiuela Ruiz”, San Cristébal, Estado Téachira.

En la tabla | se presentan los valores del génar@agla grupo etario de los 60
pacientes estudiados. El género que predominélfoesculino, con un 53.3%, en tanto
gue el femenino fue de un 46,7%. Con respectorargéde los distintos grupos etarios, se
evidencié que en el masculino predominé el grupoieetde 7 a 10 anos, a diferencia del
femenino cuyo grupo etario mas frecuente fue €l dé afnos.

Tabla Il. Porcentaje de género por diagndéstico.

Sexo Masculino Femenino Total
Diagnostico N° % N©° %

Talla Baja 16 26.7 14 23.3 30
ATR 16 26.7 14 23.3 30
Total 32 53.4 28 46.7 60

Fuente: Historias clinicas, periodo enero-julio 2013). HiteplVSS “Dr. Patrocinio
Pefiuela Ruiz”, San Cristébal, Estado Téachira.

En la tabla 1l se presentan los valores del géeeracada uno de los diagndsticos
estudiados. En las dos patologias, Talla baja y,AERencontré que no hubo diferencias en
los géneros masculino y femenino, 26,7% y 23,3%paetivamente para cada diagnostico.

Tabla Ill. Porcentaje de grupo etario por diagnéstco.
Diagnostico Talla baja ATR

Total

Grupo etario N© % N %
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1 afo

2 a 3 afos
4 a 6 afos
7 a 10 afios
Total

Fuente: Historias clinicas, periodo enero-julio 2013). HtsplVSS “Dr. Patrocinio

11.7 7 11.7 14

13.3 5 8.3 13
18.3 10 16.7 21
6.7 8 13.3 12
50 30 50 60

Pefiuela Ruiz”, San Cristébal, Estado Tachira.

En la tabla Ill se presenta el grupo etario pogulisstico. Se evidencié en el grupo de

Talla baja que el grupo etario mas afectado fudeetl a 6 afios con un 18.3%, y el menos
afectado fue el grupo de 7 a 10 afios (6,7%). Asimigara el grupo de ATR el grupo
etario mas afectado fue el grupo de 4 a 6 afiog¥d)6 pero el grupo menos afectado fue el

de 2 a 3 afios (8,3%).

Gréfico 1. Porcentaje por grupos de edad referidos la Consulta de Nefrologia

Pediatrica por Talla Baja.
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Fuente: Historias clinicas, periodo enero-julio 2013). HteplVSS “Dr. Patrocinio
Pefiuela Ruiz”, San Cristébal, Estado Téchira.

La representacion grafica de los grupos etariosridefs a la Consulta de Nefrologia
Pediatrica se presenta en el grafico 1. Se evideque el grupo etario con mayor
porcentaje referido a la consulta fue el compremeidtre los 4 y los 6 afios, con un 35%
del total de los pacientes, seguido por el grupd déo de edad con un 23.3%, siendo el
grupo con menor porcentaje el comprendido entrd @ gfos (20%).

Gréfico 2. Porcentaje por género en el estudio.
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Fuente: Historias clinicas, periodo enero-julio 2013). HtsplVSS “Dr. Patrocinio
Pefiuela Ruiz”, San Cristébal, Estado Téchira.
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La representacion gréfica del porcentaje por géser@resenta en el gréfico 2. Se
evidenci6 en el estudio que el género masculincesemto el 53.3% del total de los casos,
en tanto que el femenino fue menor con un 46,6%.

Grafico 3. Interrogatorio sobre el habito alimentaro en la Consulta Pediatrica.
s
BHro

Fuente: Historias clinicas, periodo enero-julio 2013). HtsplVSS “Dr. Patrocinio
Pefiuela Ruiz”, San Cristébal, Estado Téchira.

La representacion gréfica de los pacientes queoifu@rterrogados sobre el habito
alimentario en la consulta Pediatrica se presant grafico 3. Se demostré que el 71,67%
de los pacientes que acudieron a la Consulta Pediato fueron interrogados sobre la
alimentacién que recibian, mientras que el 28,38%sl pacientes si lo fueron.
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Grafico 4. Porcentaje del tipo de dieta de los pasmntes con Talla baja referidos al
Servicio de Nefrologia.

] Hiperproteica
B Hipergrasa
[ Hiperglucida
B Adecuada

Fuente: Historias clinicas, periodo enero-julio 2013). HtsplVSS “Dr. Patrocinio
Pefiuela Ruiz”, San Cristébal, Estado Téchira.

La representacion grafica del tipo de dieta deplsentes con Talla baja referidos al
Servicio de Nefrologia se presenta en el graficBetdemostrd que el 63,33% tenian una
dieta inadecuada para su edad, encontrandose @@8cetle los pacientes consumian una
dieta hiperproteica, en tanto que en un 20% laadked hiperglicida y en el 13,13% era
hipergrasa. Tan solo el 36,67 de los pacientesrarostuna dieta adecuada.
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Grafico 5. Cumplimiento de calorias en la dieta dida de los pacientes.
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Fuente: Historias clinicas, periodo enero-julio 2013). HtsplVSS “Dr. Patrocinio
Pefiuela Ruiz”, San Cristébal, Estado Téachira.

La representacion grafica del cumplimiento de ¢atoen la dieta diaria de los pacientes
se presenta en el gréfico 5. En este grafico siereia que, tanto los pacientes del grupo
de Talla baja como los pacientes con ATR, presentanayor incumplimiento de las
calorias de la dieta diaria, con 38,33 % y 35,008¢épectivamente; siendo de superior
magnitud en el grupo de talla baja. En ambos grepoesmplimiento de las calorias de la
dieta diaria fue menor. Sin embargo, no hubo difges estadisticamente significativas
(p=0.55, IC=95%) entre los dos grupos.
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Grafico 6. Relacion entre tipo de dieta por género.
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Fuente: Historias clinicas, periodo enero-julio 2013). HtsplVSS “Dr. Patrocinio
Pefiuela Ruiz”, San Cristébal, Estado Téachira.

La representacion grafica de la relacion entretipb de dieta por el género de los
pacientes se presenta en el grafico 6. En el essglievidencié que los pacientes del
género femenino tuvieron un mejor habito alimeotadli tener una dieta adecuada en un
21,67%, con respecto al género masculino, que dén acanz6 a tenerla en un 15%.
Ambos géneros mostraron similar porcentaje en ouarla dietas hiperproteica (15,00%
cada uno) e hipergrasa (6,67% cada uno), mientra®r el género masculino se encontré
un mayor porcentaje (16,7%) de pacientes con ueta dipergltcida en relacion con los
del género femenino (3,33%).
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Grafico 7. Relacion tipo de dieta con Talla baja AWTR.
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Fuente: Historias clinicas, periodo enero-julio 2013). HtsplVSS “Dr. Patrocinio
Pefiuela Ruiz”, San Cristébal, Estado Téachira.

La representacion grafica de la relacion entréps de dieta con la Talla bajay la ATR
de los pacientes se presenta en el grafico 7. Beraid similar porcentaje de pacientes
con dieta adecuada en ambos grupos (18,3% para wam)a La dieta hiperproteica
predomind en mayor magnitud en los pacientes cesepcia de Talla baja sin ATR
(23,3%), en relacion con los pacientes con ATR %8§,6Por el contrario, las dietas
hipergrasas (8,33%) e hiperglucidas (16,67%) préuamon en los pacientes con ATR, con
relacion a los de Talla baja que lo hicieron en enemagnitud, 5,00% y 3,33%,
respectivamente. Ef detecté diferencias estadisticamente significatérase los distintos
grupos p=0.010).

IV. DISCUSION
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Las caracteristicas de la dieta, representan umo pumdamental para garantizar el
desarrollo adecuado de los pacientes, especialneente edad pediatrica, siendo éste un
aspecto importante y modificable para prevenirayat muchas afecciones, tales como la
Talla baja y la ATR. En el presente trabajo, tramacterizar el habito nutricional en la
poblacion pediatrica estudiada, se evidencid que pacientes tuvieron una dieta
inadecuada en ambas patologias, no hallandoseieaes importantes en el género, en
tanto que si las hubo en relacion al grupo etasioespondiente. Asimismo, se demostro
deficiencias en la indagacion de la alimentacidéa tgcibieron los pacientes estudiados,
como también insuficiencias en la referencia deseptcientes al Servicio de Nefrologia
Pediétrica.

En ambas patologias, Talla baja y ATR, se encoutr® dieta inadecuada en la
mayoria de los pacientes, con predominio de laasli@perproteicas y en menor magnitud
las correspondientes a las dietas hiperglucidperdriasa. Zambrano y cols. (1996), Nolan
y cols. (2002), y Real y cols. (2007), han evidadoi que en la mayoria de los paises
industrializados, y en muchos paises en vias darmddle, el consumo de proteinas excede
las recomendaciones establecidas internacionalmente

Nolan y cols. (2002) y Portillo y cols. (2004), entraron que las consecuencias
metabdlicas de las dietas hiperproteicas son devaigda indole, incluyendo alteraciones
del balance acido base y electrolitico, del metabml 6seo, de la funcion renal y de la
funcién endocrina. La mayoria de estos trastornetlndlicos se relacionan con la carga
acida excesiva proveniente del exceso de protednasa dieta, la cual sobrepasa la
capacidad de los sistemas amortiguadores anteciomels de acidosis metabdlica. Lutz
(1984) y Sebastian (1994), evidenciaron que lostesede una dieta hiperproteica son
mediados a través de cambios en el balance aca& ba los cuales las cargas acidas de
las proteinas de la dieta son neutralizadas coarlimoato, los sujetos desarrollaron un
balance de calcio negativo mientras consumiangiefeerproteicas.

En nuestro estudio la mayor parte de los paciemtfesidos por Talla baja sin ATR
recibian una dieta inadecuada a predominio de d#a dniperproteica (23,3%). Estos
resultados se corresponden a los hallados a naelomal por Torres (2011), quien
encontro que mas del 50% de los nifios con Talk d@sumieron principalmente este tipo
de dieta. En los pacientes con ATR, por el cormdrael predominio fue de la dieta
hiperglicida, no encontrandose ninguna bibliogratie presentara resultados similares. En
este grupo la dieta hiperproteica fue inferior%l. 7

Cabe destacar que en la presente investigacionubbo tna diferencia importante en
cuanto al género, pero si se pudo evidenciar qgipdoientes del género femenino tuvieron
un mejor habito alimentario, al tener una dietacadda cercana al 22%, con respecto al
género masculino que tan solo lo alcanz6 en un E®4mportante resaltar que no se
hallaron estudios a nivel internacional, nacionakgional con resultados similares.

Se encontr6 que el grupo etario méas afectado foeredspondiente a los 4 a 6 afios de
edad, alcanzando mas del 35% entre ambas patqldgitsbaja y ATR, hallazgos que son
diferentes a los encontrados en estudios nacionadd¢izados por Torres y cols. (2011), e
internacionales realizados en Brasil por Pombo 120juienes confirmaron que las edades
mas afectadas son inferiores a los 3 afios. Egmsildudes pudieran explicarse porque los

33



pacientes de este estudio no acuden a las conslgltesntrol de nifios sanos o bien son
referidos con retraso a las consultas especiabzgdaa estos casos, por lo tanto la
deteccion de la Talla baja y de la ATR se retrasa.

En lo referente a los habitos de alimentacion smphrxientes estudiados, indagados por
parte del personal que realizaba las historiasceln se evidencié que en la mayoria de
éstas (71,6%) no se registraron los mismos, eraaise historias clinicas incompletas.
Es importante sefialar que el conocer e interroglareslos datos alimentarios representa
un punto clave para el adecuado diagnostico difgaken la etiologia de la Talla baja de
los pacientes, a fin de realizar las correcciortec@adas, y la referencia a las consultas
especializadas de Nutricion y/o Nefrologia Pediatseguin sea la patologia resultante. En
el presente estudio se detectd insuficiencias eeftaencia de estos pacientes al Servicio
de Nefrologia Pediatrica y de Nutricion, al hakkatsy gran niamero de pacientes referidos
de manera innecesaria a la Consulta de Nefrolagiadiagnostico presuntivo de ATR, por
la presencia de acidemia en examenes paraclimicasdo en realidad la Talla baja no fue
secundaria a esta etiologia, y pudo ser debidapal de dieta hiperproteica de estos
pacientes.

Esto hace necesario la evaluacion correcta de gadente con talla baja, para ello se
requiere una anamnesis completa y un examen fégleouado, donde se consideren, en
primer lugar una curva de peso y talla con estatargeriores, informacion clave para
establecer la magnitud del problema actual. Igualejese deben rescatar los antecedentes
perinatales; peso y talla del nacimiento en reiaada edad gestacional. Cassorla y cols.
(2000), y Ramirez y cols. (2003), recomiendan geiedsben detallar los habitos y las
caracteristicas de la ingesta alimentaria de losepges, asi como los antecedentes
familiares que permitan establecer el potenciaétien del paciente.
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

1.

Las caracteristicas de los habitos nutricionalesosrpacientes con Talla baja y
ATR, mostraron que ambos grupos presentaban dietdscuadas.

La mayor proporcion de las dietas no acordes, fugrdncipalmente dietas

hiperproteicas, sobre todo en los pacientes cda baja.

Los pacientes con ATR mostraron habitos inadecuad@sedominio de dietas

hiperglucidas.

La edad comprendida entre los 4 a 6 aflos represengéh mayor porcentaje de
pacientes con Talla Baja y con diagndstico de ATR.

La mayoria de los pacientes referidos al ServieitNdfrologia Pediatrica con Talla
baja no fueron interrogados de forma exhaustivaresdlas caracteristicas
alimentarias, o en su defecto no fueron referido® ja valoracion por el personal
del Servicio de Nutricién ante las fallas nutricites que presentaban.

El desconocimiento de que la dieta hiperproteiceaesal importante de Talla baja
y creador de falsos positivos en los examenesliedtorios para ATR, es por ello
gue se hace importante que los especialistas eatfPadonsideren esto a fin de
investigar la etiologia de la Talla baja, que remgpre es la ATR, por cuanto ello
redundaria en un uso adecuado de servicios edpadiz, tanto médicos como de
examenes paraclinicos.

Recomendaciones

Al ser la talla baja un motivo de consulta freceepara el Médico Pediatra, nace la
necesidad de hacer un uso 6ptimo de los recursoseuiene a la mano, como son las
consultas especializadas, entre ellas Nefrologii#gR&a, por lo cual se recomienda:

Hacer del conocimiento, por parte del personal oeedanto médico general como
médico pediatra, de las dietas acordes al grupio ee los pacientes pediatricos.
Estimular al personal médico para que realice ust@ra detallada de los habitos
alimentarios de todos los pacientes en edad pedidue acudan a consulta.
Motivar al personal médico para que realice unriaggatorio completo sobre todas
las posibles causas de los pacientes con talla $@j@e todo las cuales se puedan
modificar en sus niveles de atencion.

Fomentar las referencias al Servicio de Nutriciérla$ pacientes con talla baja, con
el fin de realizar una educacion adecuada sobrehldstos alimentarios, y
proporcionar un tratamiento acorde.
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* Promover la referencia al Servicio de Nefrologia@i&eica de los pacientes con
Talla baja y pruebas de laboratorio sugestivas TR, Ajue no tengan alteracion del
habito alimentario, o aquellos en los cuales yaa@a modificado ésta alteracidon
por parte del Servicio de Nutricién.

* Propiciar una educacion adecuada a padres y faesiliacerca de una nutricion
acorde para la edad de los pacientes.
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ANEXOS
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ANEXO 1:

Tabla IV. Clasificacion talla baja
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Tabla IV. Clasificacion talla baja.
Talla baja no patoldgica

Talla baja patoldgica

42

Familiar
Constitucional

Prenatal: RCIU
Posnatal: factores enddgenos.
Enfermedad organica.
Displasias esqueléticas.
Cromosopatias.



ANEXO 2:

Tabla V. Tabla de referencia dietaria.
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Tabla V. Tabla de referencia dietaria.
Requisitos Medios Nivel medio diario dg e+ Base delas IDR.
Estimados; (RME) ingesta de nutrientes en|a Referencia primaria para
dieta que satisface las evaluar si los aportes en
necesidades nutricionales de 9rupos de poblacién san
la mitad de los individuos @&decuados.
sanos de una determinada ES 1a mediana (pS0)
edad y sexo
Ingesta Dietética Nivel diario de ingesta dee No sirve para evaluar
Recomendada (IDR) nutrientes en la dieta que aportes adecuados en
satisface las necesidades 9grupos de poblacion.
nutricionales de casi todgg Puede emplearse como
(97 a 98%) de los individugs ~ referencia para la ingesta
sanos de una determinada ndividual _
edad y sexo. e Si ~una _nece5|dad
nutricional  sigue una
distribucién normal, IDR 3
RME + 2 desviaciones
estandar
Ingesta adecuada (IA) Nivel superior medio diario Puede emplearse como
de ingesta de nutrientes en referencia para la ingesta
la dieta que probablemente individual.
no aumente el riesgo de Se usacuando no se puede
efectos perjudiciales en |a determinarla DR
salud en casi todos los
individuos de la poblacion
general.
Nivel Superior de IngestaNivel superior medio diarioe A medida que aumenta gl
Tolerable (IT) de ingesta de nutrientes en IT, el riesgo potencial de
la dieta que probab|emente efectos adversos aumenta
no aumente el riesgo de
efectos perjudiciales en |a
salud en casi todos los
individuos de la poblacion
general.
Rango de DistribucionRango de ingesta de un&e expresa como porcentaje
Aceptable de fuente  determinada dede la ingesta total de
Macronutrientes (RDAM) | energia que se asocia con|wmergia.
riesgo reducido deTiene unos limites superior
enfermedades cronicas, a|la inferior claros, que se
vez que proporcionaestiman por el efectp
ingestas  adecuadas  gprevisto en la salud: tanto el
nutrientes esenciales. exceso como el defecto
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ocasionan un aumento del
riesgo  de enfermedades
cronicas que pueden afectar
a la salud a largo plazo vy el

riesgo de ingesta
insuficiente de nutrientes
esenciales.

Nutrition Board. Institute of Medicine-National Adamy of Sciences; 2002.
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ANEXO 3:

Tabla VI. Requerimientos caldricos por grupos etas.
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Tabla VI. Requerimientos calOricos por grupos etas.

Edad Criterios Varon EER | Mujer EER
(kcal/dia) (kcal/dia)

la3 Gasto energia + energia | 1.046 992
formacion.

4a6 Gasto energia + energia | 1.742 1742
formacion.

7al0 Gasto energia + energia | 2.279 2071
formacion.

Nutrition Board. Institute of Medicine-National As@my of Sciences; 2002.
EER: requerimientos estimados de energia; TEEoda&tl de energia
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ANEXO 4:

Tabla VII. Cuestionario de Frecuencia de Consumo dalimentos.
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Tabla VII. Cuestionario de Frecuencia de Consumo dAlimentos.

INGESTA DE ALIMENTOS

Frecuencia de Consumo de Alimentos

Por favor marcar una sola opcion por cada alimento.

GRUPOS DE ALIMENTOS

Al mes

Ala

Semana

Al dia

l. LACTEOS

Nunca
o Casi
Nunca

1-3

1

2-4

5-6

2-3 | 4-6

+6

Leche entera 1 taza (240cc)

Leche descremada 1 taza
(240cc)

Leche entera en polvo (4 cdas.)

Leche desc. en polvo (4 cdas

a—

Yogurt entero (1 taza 0 180cc

Yogurt descremado (1 taza o
180cc)

. HUEVOS, CARNES,
PESCADOQOS, QUESOS

Nunca o
Casi
Nunca

2-4

5-6

+6

Huevo de Gallina (1 und)

NI

Pollo s/piel ((1 rac. peq, 30g,
cdas)

Pollo c/piel (1 rac. peq, 30g, 2
cdas)

Carne de res (1 rac. peq, 30¢
2 cdas)

Carne de Cerdo (1 racion 309

Jamén Espalda o Pierna (1 reb)

Pechuga de pavo (1 reb.)

Salchicha (1 und)

Chorizo, morcilla, salchichdn
(509)

Mortadela (1 reb)

Pescado (1 rac. peq, 30g, 2
cdas)

Ostras, almejas, mejillones (6
unds)

Calamares, pulpo (2009)

Pescados enlatados (1 lata peq)

Queso Blanco pasteurizado (1
reb)
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Queso amarilla (1 reb)

M. HORTALIZAS Y
VEGETALES

1 racién: ¥z taza cocido o en
crema

1 taza cruda

Nunca
o Casi
Nunca

1-3

2-4

5-6

2-3

46

+6

Acelgas, Espinacas, coliflor,
vainita, lechuga, tomate,
brécoli, repollo, zanahoria,
pimenton, auyama, cebolla,
berenjena, calabacin

V. FRUTAS

Nunca
o Casi
Nunca

2-4

5-6

+6

Naranja, mandarina,
Melocoton, Guayaba, ciruela,
kiwi, mango, pera, manzana (
und med.)

—

Guanabana (1/2 taza)

Fresas, moras. (1 taza)

Uvas (7 unds gdes.)

Meldn, Patilla, lechosa

Parchita, granada

Cambur

Ciruelas pasas (3 und med.)

Pifia (1 rueda mediana)

Batido o Jugo de Fruta (1
vaso 200cc)

Compota natural (1/2 taza)

V. ALMIDONES

Nunca
o Casi
Nunca

2-4

5-6

+6

Arepa de maiz (1 und 40g o
peq)

Bollito (1 und peq. o 409)

Pan Blanco, integral (1 reb)

Francés o canilla (1 und

Panqueca o Cachapa (1 und
12cm de didmetro)

Hamburguesa o Perro Calient
(1 und)

e

Fajitas tipo Bimbo (1 und)
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Pan Arabe o pita (1/2 und me

V.| CEREALES

Nunca
o Casi
Nunca

1-3

2-4

5-6

2-3

46

+6

Avena, maicena, crema de
leche cocidas (1/2 taza)

Avena,

Cereal con azlcar (1/2 taza)

Cereal sin azUcar (%2 de taza)

Arroz Blanco o integral (1/2
taza)

Pasta cocida (1/2 taza)

V.II ALMIDONES
VEGETALES

Nunca
o Casi
Nunca

1-3

2-4

5-6

2-3

4-6

+6

Mazorca (1/2 und med)

Platano maduro o verde (1/3 (
und)

Papa cocida (1 und med.)
Papa Frita (1 taza)
Puré de papa (1 taza)

Guineo (1 und)

Granos cocidos (1/2 taza)

V.III GALLETAS

Nunca
o Casi
Nunca

2-4

5-6

+6

Maria (Y2 paq)

Kraker Bran (1/2 paq.)

Soda (1 paq)

Club Social (1 paq)

Cotufa (1 taza)

VI. GRASAS

Nunca o
Casi
Nunca

1-3

2-4

5-6

2-3

4-6

+6

Margarina o mantequilla (1
cdita.)

Mayonesa (1 cdita.)

Queso fundido (1 cdita)

Aceite de maiz, oliva.

Almendras, avellanas, mani.
unds.)

Nueces (2 unds)
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Aguacate (1/8 de und. o 309g)

VIl.  PRODUCTOS
VARIOS

Nunca o
Casi
Nunca

1-3

2-4

5-6

2-3

46

+6

Chocolates (1 trozo de 30g)

Galletas dulces ( 1 paq)

Galletas de chocolate (2unds
peq.)

Torta dulce (1 raciéon peq 409

Helado (Y% de taza)

Caramelos (2 unds.)

Chupeta (1 und)

Leche condensada

Azulcar blanca o morena (1
cda.)

Refrescos (1 vaso 200cc)

Bebidas de sobre (1 vaso
200cc)

Gelatina (1/2 taza)

Mermelada (1 cdita.)
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ANEXO 5:

Dibujo I. Trompo de los alimentos
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‘ Bolivarianc
Sutd
s | Musricien

Fuente. Instituto Nacional de Nutricion. Ministerio del Poder Popular para la
Alimentacién. Republica Bolivariana de Venezuela

Franja Amarilla: Alimentos que son los principalestadores de energia. Arroz, pasta,
avena, granos, maiz, yuca, papa, apio, ocumo ghéane, platanos.

Franja Verde: Alimentos que aportan vitaminas A,y@lgunos minerales. Mango, pifia
melon, patilla, guayaba, cambur, lechosa, mandanaeanja, lechuga, cebolla, aji dulce,
vainitas, brdcoli, berenjena, calabacin entre otros

Franja azul: Fuente de proteinas de alta caliddderales y vitaminas. Leche y sus
derivados, carne, pollo, pescado y huevo.

Franja naranja: Fuente de energia, y vitaminasdijpbles. Grupo de aceites y grasas.
Franja gris: fuente de aceites y grasas. AzUcagl, papeldn, saborizante de alimentos y
bebidas.

Lazo azul: Agua. Y actividad fisica.
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