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DEL NINO UREMICO *

RaQueL Brrewarcur § y Gustavo GORDILLO | §

A fin de establecer el papel de la dieta en el manejo del
nifio wrémico se estudiaron 16 pacientes de 6 a 17 ajjos:
11 asintemdticos con depuracion de creatinina (Cer) en-
tre 3y 15 ml./min./m* de S.C. (grupo 1) y 6 (uno del
grupa 1 gue empeord) con signos de intoxicacion wrémica
y Cer infetior a un mi./min.fm* (grupe 11).

El grupo 1 fue sujeto a dieta hipoproteica (0.7-1 g./
Kyg./dia con proteinas animales) de 70 a 100 Cal./Kg./
did, y se rignid por 10 meses. Bn cuatro se efectud balance
nitragenado comparande dietas con proteinas (0.7 g./
Kg./dia) a) vegelales; b) a base de suero ldcteo, y ) con
carne, leche y buevos. Con todos descendid la urea pero
con proteinas vegelaler hubo balance nitrogenado nega-
tivo, en tanto gue con proteinas animales el balance fue
positive; no hubo diferencia entre suero ldcteo y carne,

# Presentado en la sesion ordinaria de la Academia Nacional de Me-
dicina, celehrada el 5 de abril de 1972.

1 Académico numerario.

§ Hospital Infantil de México.

Este trabajo se desarrolld bajo el patrocinio de la Cia. Nestlé de
México, 8. A.
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leche y buevos. En todos los pacientes (excepto unc) se
observd incremento de peso y talla, siendo éste infetrior a

lo esperado para su edad.

El grupo 11 vecibid diela con 0.5 a 0.7 g./Kg./dia de
proteinas (dos tercios de hueva mds suero ldcteo sin elec-
trélitos y un tercio de proieinas vegetales) y 70-100 Cal./
Kg. y vequerimientos bdsicos de agna, sodio y potasio. Los
pacientes funeron observados dwrante 7 meses; no hubo
crecimiento, pero las necesidades de didlisis y transfusio-
neys indicativas de intoxicacion wrémica disminuyeron fran-
camente en relacion a los periodos previos al estudio,

La insuficiencia renal es un complejo
sintomatoldgico que refleja la disfuncidn
sistémica derivada de insuficiente regu-
lacién renal de la composicién y el volu-
men de los liquidos corporales.

Este trastorno sistémico, conocido como
intoxicacién urémica, estd en relacién di-
recta con el grado y naturaleza del dafio
del parénquima renal. La biopsia percu-
tinea permite predecir con mucha antici-
pacién la aparicién de este hecho, que es
muy variable en cuanto a tiempo se refie-
re, dependiendo de la naturaleza evolu-
tiva de la nefropatia o uropatia. En la
mayoria de las nefropatias progresivas
existe un lapso de meses o afios en que
el avance de la lesion se manifiesta por
reduccién lenta y por mucho tiempo asin-
tomética de la funcién renal y no es sino
cuando este deterioro ha llegade a ser
muy importante, cuando el desequilibrio
electrolitico resultante, la retencién azoa-
da permanente o la presencia de una to-
xina urémica hasta ahora no identificada,
determinan la sintomatologia del cuadro.

El ajuste del aporte dietético, principal-
mente la administracién de carbohidratos
que ejerzan efecto de “ahorro™ del’ cata-
bolismo proteico demostrado por Gam-
ble* y la administracion de un aporte
proteico reducido, pero con proteinas
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que contengan los aminoAcidos esenciales,
permiten el alargamiento del periodo asin-
tomético y retrasan la necesidad del em-
pleo de procedimientos artificiales de de-
puracién.>-* Este momento sin embargo,
se presenta cuando la reduccién de la fun-
cién renal es extrema, pero aun entonces
la dieta puede tener el beneficio de es-
paciar Ia indicacidn de los procedimientos
de didlisis.>"

Tratindose de nifios urémicos, es preciso
enfatizar que el principal trastorno meta-
bélico producido por la disfuncién renal
es la detencién del crecimiento ® % y que
cualquier procedimiento de rehabilitacién
(dietas, didlisis, trasplante) debe tener el
objetivo triple de hacetlo sobrevivir, de
suprimir la sintomatologia y de hacerlo
crecer.

El trasplante renal constituye la meta
de una rehabilitacién completa y a la que
deberia tenderse en todo nifio que llegue
a una situacién de insuficiencia renal irre-
versible.® ? Los procedimientos de selec-
cion de donador y receptor asi como el
control de la tolerancia inmunolégica pre-
sentan indices de supervivencia de 80-90
por ciento que definitivamente colocan a
este procedimiento en un plano de tera-
péutica asistencial, pero en este momento
todavia no se justifica someter al pacien-
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te a este tratamiento, cuando aun sus
rifiones le permiten sobrevivir en condi-
ciones aceptables, mediante ajustes con-
venientes, en el aporte dietético. Por otro
lado no deja de ser un procedimiento
caro y limitado a centros muy especiali-
zados, que por algin tiempo no estard al
alcance de la mayoria de estos nifios.

Los procedimientos de didlisis perito-
neal o extracorpérea son de inestimable
valor para restaurar ripidamente un es-
tado de desequilibrio metabélico mani-
festado clinicamente. En la infancia, sin
embargo, no se justifica el empleo perié-
dico de estos procedimientos, si no tienen
como objetivo final y a corto plazo, el
trasplante renal. Por otra parte los pro-
gramas de dialisis crénica son caros y
no permiten cubrir las necesidades asis-
tenciales, ni tampoco por si solos llenan
los objetivos de una rehabilitacién com-
pleta2 1

La dieta adecuada, en relacién con el
aporte calérico, proteico, hidrico y elec-
trolitico que al mismo tiempo que cubra
los requerimientos indispensables para €l
crecimiento, sea aceptable, de modo que
permita la adhesién a la misma, resulta
ser el procedimiento més fisiolégico para
mantener “‘niveles aceptables de uremia
sin sintomatologia”.

La definicién de este indice posible-
mente no deba radicar en niveles de urea
sanguinea dentro de limites escasamente
por arriba de los valores normales, sino
dentro de las posibilidades de crecimiento
con ausencia de sintomas.

Hasta la fecha se han ensayado diver-
sas dietas que tienen como comtn deno-
minador ser hipercal6ricas y de contenido
bajo en proteinas de alto valor biolégico.

En 1964, Giovannetti y Maggiore*
presentaron los lineamientos dietolégicos
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fundamentales que se siguen en la actua-
lidad, con adaptaciones regionales como
la de Berlyne en Inglaterra * y la de Max-
well y Kleeman en la Unién America-
far; e

En 1967, Levin ® informé de un nifio
antirico que fue sostenido por espacio de
dos afios con un minimo de didlisis peri-
toncales. La dieta empleada fue a base de
suero licteo electrodializado que contiene
proteinas de alto valor bioldgico libre de
electrolitos, lo que permite su administra-
cibn en pacientes en los cuales el grado
de insuficiencia renal es tal, que han he-
cho llegar a un limite minimo la toleran-
cia al agua, sodio y potasio fundamental-
mente,

Tanto el primer tipo de dieta, como el
Gltimo, han puesto de manifiesto Ia dife-
rencia entre la adecuacién tebrica y la
aceptabilidad prictica, por lo que este as-
pecto estd muy lejos de haber sido solu-
cionado.

La necesidad de conocer los resultados
de ambos tipos de dietas en nifios con
insuficiencia renal antes de llegar a la eta-
pa terminal y durante ésta y la carencia
de datos a este respecto, indujeron al de-
sarrollo de este trabajo que tiene como
objetivos:

1) Establecer la utilidad de dietas con
distinta calidad y cantidad de proteinas
y adecuado aporte calérico.

2) En los pacientes con insuficiencia
renal avanzada en donde se hace necesa-
ria la aplicacién de procedimientos de dia-
lisis, probar la utilidad de estas dietas
pata espaciar la realizacién de estos mé-
todos.

Por utilidad de la dieta se quiere sig-
nificar su capacidad para mantener al pa-
ciente libre de sintomas urémicos y a la
VEZ Promover su crecimiento.
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Cuadro 1 Grupo 1. Caracteristicas clinicas y funcionales (11 pacientes)*
Pacientes  Sexo  Edad Edad  Diag. etiol. Estado  C.r C.  Peso Talla
cronol.  Gsea clinice  (ml/min/m?)  (Kg)  (cm.)
1(B) M 15 1.5 G A 5 3 3 143
2(B) M 16 12 G A 15 4 367 148
3(B) B 9 6 B4+ P A 4 2 15.5 97
4(B) M 8 6 G HT 8 i 19 115
5 M 17 12 G A 7 3 253 150
G F 7 5 P A 11 7 143 103
7 M 13 10 U+p sur 2 1 26.9 134
8 M 6 3 Uu+4+p A 15 7 15.5 97
9 M 12 10 U+p A 8 4 23 127
10 M 12 11 U+P HT 7 4 22 122
11 F 9 8 G A 9 5 235 128
Todos con diuresis normal. $,U. = Sindrome urémico.
Balance nitrogenado. T = Hipertension arterial.

(B) =E .
G = Glomerulopatia. .
U + P = Uropatia + pielonefritis.
A = Asintomdtico.

Material y métodos

Se han estudiado 16 pacientes con insu-
ficiencia renal cronica (LR.C.) distribui-
dos en dos grupos, cuyas caracteristicas

Cuadro 2 Grupo 2. Caracleristicas clinicas y fun-
cionales (6 pacientes) *

: g

B = 8 ~ -~
g § 3 T = 3 E
E 5 & g 9 5 hs
" L T T B = B [ =
1 M 17 16 G SU-—HT 49 161
2 M 10 9 G SU 25 122
3 E 12 8 G SU—HT 24 118
4 M 8 6 G HT 21 116
5 E 13 13 G SU—HT 35 150
6 M 8 5 G SU 18.6 111

e
I

= Todos con oliguria o anuria y con dépura-
cion de creatinina y de urea menor de
1 ml./min./m2,

G = Glomerulopa
= Sindrome urémico.

HT = Hipertensioén arterial.

= Depuracién de creatinina.
Depuracién de urea.

de edad, sexo, etiologia, grado de disfun-
cién renal aparecen en los cuadros 1y 2,
Uno de los pacientes (No. 4) fue estu-
diado sucesivamente en los dos grupos.

El primer grupo quedd constituido por
once pacientes que estaban asintomiticos,
ya que tenfan un grado de deterioro fun-
cional que no habfa hecho necesaria hasta
el momento del inicio del estudio, la apli-
cacion de dialisis. Estos nifios, cuyas eda-
des variaron entre 6 y 17 afios, tenian
todos diuresis aceptable; la depuracién de
creatinina varié de 3 a 15 ml./min./m?*
de superficie corporal (s.c.) y la de urea
de, 1 a 7 ml./min./m? s.c.

En el grupo 2 se incluyeron seis pa-
cientes que por el contrario, se encontra-
ban en un estado de insuficiencia renal
terminal que hacia necesaria la aplica-
cién frecuente de procedimientos dialiti-
cos. Sus edades oscilaron de 8 a 17 afios,
Todos presentaban oliguria o anuria y sus
depuraciones de creatinina y urea eran
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inferiores a 1 ml./min./m® Todos pre-
sentaban signos de intoxicacién urémica
y en algunos se asociaba hipertension ar-
terial, exceptuando al paciente No. 4 que
habia sido previamente controlado con
dieta y cuyo tnico signo era hipertensién
arterial. La mayor parte de su control fue
en condiciones de anéfrico, por nefrecto-
mia hecha previa al trasplante.

En cuatro de los once pacientes del pri-
mer grupo se efectuaron estudios de ba-
lance nitrogenado durante periodos en los
cuales estuvieren sometidos a las siguien-
tes dietas con ingesta proteica a razon de
0.7 a 1 g./Kg./dia, empleando:

4) suero ldcteo sin electrlitos, adicio-
nado de huevo hasta cubrir las dos
terceras partes de la cuota diaria calcu-
lada, siendo la otra tercera parte cu-
bierta por alimentos de intercambio
con proteinas vegetales, para poder in-
tegrar el ment y dar el aporte calérico
necesario.

b) carne, leche y huevo hasta cubrir las
dos terceras partes del aporte proteico
y la otra tercera parte cubierta de la
misma manera que la dieta anterior.

¢) proteinas vegetales exclusivamente.

d) dieta de libre eleccién sin restricciones
que aproximadamente resulté ser de
1.5 g./Kg./dia en la misma propor-
cién que las anteriores en cuanto a
proteinas animales y vegetales.

Los periodos anteriores estaban prece-
didos por una dieta caracterizada por con-
tener una minima cantidad de proteinas
vegetales necesaria para confeccionar un
régimen con cierta aceptabilidad por par-
te de los nifios, con un aporte calédrico
minimo para evitar en lo posible el cata-
bolismo. El objeto de esta dieta era al-
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canzar valores basales de excrecion de
nitrégeno urinario y poder en esta forma
establecer el valor biolégico de la dicta
del periodo subsiguiente que era la dieta
en estudio.

En todos. los periodos tratd de cubrir-
se un requerimiento calérico minimo de
70-100 Cal./Kg., pudiendo aumentarse
este aporte de acuerdo con el apetito del
paciente y dentro de las posibilidades que
su tolerancia al sodio lo permitian,

Este aporte calérico fue calculado para
la superficie corporal de los pacientes,
extrapolando los requerimientos energé-
ticos recomendados para la superficie cor-
poral de un nifio normal de la misma
edad cronoldgica. El agua generalmente
era libre por presentar diuresis aceptable.
El sodio se reguld por la presencia de
edema e hipertension arterial para tole-
rancia mixima y en cuanto a la tolerancia
minima estaba dada por la natriuria. El
potasio se controld con la caliemia, pero
en, general no tuvo que limitarse.

En estos cuatro pacientes y en los siete
restantes, se llevé a cabo una evaluacion
periddica, generalmente semanal, en la
clinica de urémicos con el objeto de se-
guir detalladamente la evolucién clinica
y controlar el crecimiento. A través de
anamnesis, exploraciones clinicas y exi-
menes de laboratorio, se tratd de detectar
la aparicién de signos relacionados con
intoxicacién urémica o padecimientos in-
tercurrentes o complicaciones de la dieta,
al mismo tiempo que su indicacién mos-
traba la necesidad de ajustes en cuanto a
administracién de medicamentos, compo-
sicidn de la dieta en sodio, potasio y agua,
suplementacién de alcalinos para control
de acidosis, resinas de intercambio catié-
nico para la hiperpotasemia, calcio y vi-
tamina D para la hipocalcemia.
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En el segundo grupo de estudio se ins-
tituyd una dieta hipoproteica a base de
suero licteo sin electrolitos méas huevo a
razén de 0.5-0.7 g./Kg./dia, cubriendo las
dos terceras partes con proteinas de buen
valor biolégico y una tetcera parte con
proteinas vegetales. El aporte calérico fue
planeado también a razén de 70-100 Cal./
Kg.; por su condicién de aniricos el so-
dio y el potasio debieron ser fuertemente
restringidos al igual que el agua. Asi se
administré sodio a razén de 0.2 mEq/
100 Cal. lo que equivale aproximadamen-
te 2 100 mg. de sodio diarios. El potasio
se dio a razén de 0.4 mEq/100 Cal
(300 mg. diarios). El cilculo de agua se
hizo a razon de 400 ml./m? de s.c.

En este grupo, por las condiciones cli-
nicas de sus integrantes, tuvo que valo-
rarse la necesidad de aplicacién de trans-
fusiones para corregir la anemia, asi como
el momento de aplicacién de didlisis pe-
ritoneal, al advertirse por clinica y labo-
ratorio la aparicién de signos de intoxi-
cacién urémica: anorexia, decaimiento,
niuseas, vomitos, diarrea, temblores, sig-
nos de hipervolemia como hipertension
arterial, aumento brusco de peso, edema,
disnea, taquicardia, hepatomegalia, ingut-
gitacion yugular y otros.

Los estudios de laboratotio fueron lle-
vados a cabo en el Laboratoric de Ne-
frologia por los métodos de rutina:'#
biometria hematica, determinacién en san-
gre de sodio y potasio por flamometria,
PH con el potenciémetro de Beckman,
bicarbonatos (CO.) por el método de
Natelson, calcio por la técnica de Clark
y Collip, fésfore por el método de Fiske-
Subarrow; urea en forma de nitrgeno
ureico por el método de la diacetil-mo-
noxima, creatinina por la técnica de Jaffé
sin adsorcién de cromégenos, proteinas
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por precipitacién quimica. En orina, de-
terminacién de electrolitos, urea, creati-
nina y calcio por las mismas técnicas em-
pleadas en sangre. La proteinuria se midié
con el método del icido sulfosalicilico.
La depuracién de creatinina y de urea se
calculé en la orina de 24 horas, usando

UxXvVv |
la formula —5 sin relacién con el

volumen-minuto urinario para la segunda
debide a que ésta es la tnica férmula til
en andlisis fisiolégicos.™ Este ultimo es
mas cercano a la funcién renal, ya que se
ha encontrado estrecha correlacién con
depuraciones de inulina y B,,.*

El balance nitrogenado se llevd a cabo
midiendo nitrégeno con el método de
Kjeldhal en orina de 24 hs., materia fe-
cal de 24 a 72 hs. y en alimentos cada
24 a 72 hs. La duracién de los periodos
fue variable, ya que la indicacion de cam-
bio de dieta fue determinada por el mo-
mento en que se alcanzaba la elimina-
cién minima o mixima de nitrdgeno por
orina seghn la dieta que se empleaba.

Los estudios de gabinete fueron: velo-
cidad de conduccién eléctrica en nervios
periféricos,®® edad &sea segin Vogt y
Vickers,'” estado de mineralizacién esque-
lética por radiografia de huesos largos,
fondo de ojo, electrocardiograma, ccasio-
nalmente radiografia de térax y electro-
encefalograma.

En los pacientes adolescentes se prac-
ticé examen endocrinoldgico y se valord
su desarrollo sexual segin la escala de
Tanner.™

Los resultados de balance nitrogenado
se expresaron graficamente segin la téc-
nica de Albright.*

La eliminacién fecal y urinaria de ni-
trégeno, del retenido y del eliminado por
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G E. 14 afios & Proteinas vegelales
{LR.C. por G.N.) (0,3.9/kg.)
B Hipopfoteica
carne, leche, huevo
(0.9 gfkg )

Ay Protainas vegetales
(0.7 afkg )

C ! Hipoproteica
Nefralac
[LEETLER]

Prot. total g *h
ALBUMINA g "

i B AR

Dep. Creal.
mibfmin/m?
L ]

CLAVE

tal neg.
|

—— — i

c 7 3 3 4 5 & 7 B % te 1z ow 15
Ene. Mar. Abr May.

catabolismo enddgeno, estd expresada en
términos de porciento de los valores de
nitrégeno ingerido, para dar idea de su
magnitud relativa.

Resultados
Grupo 1

Balance nitrogenade (BN). En cuatro pa-
cientes se llevé a cabo balance nitrogenado con
distintos tipos de dietas con los siguientes re-
sultados:

Paciente 1: G.EZ., edad 15 afos; sexo
masculino, con glomerulopatia progresiva que
lo llevé a insuficiencia renal hace 48 meses.
Hace tres afios se le practicd didlisis peritoneal
y desde esa fecha ha estado con dieta hipo-
proteica, sin control adecuado, pero sin volver
a presentar signos de intoxicacién urémica.
Hace 15 meses entré al estudio, asintomatico,
iniciandase BN con el siguiente esquema:

A Dieta de 0.2 g./Kg./dia de proteinas
vegetales por 14 dias.

B Dieta de 0.7 g./Kg/dia de proteinas

(dos terceras partes de carne, leche y

hueve mds una tercera parte de vegeta-

les) por 14 dias.

Dieta de 0.7 g./Kg./dia de proteinas

vegetales por 14 dias.

C Dieta con 0.7 g./Kg./dia de proteinas
(dos terceras partes de suero licteo y
huevo més una tercera parte de vegeta-
les) por 14 dias.

Los resultados fueron los siguientes (fig. 1):

DIETA EN EL UREMICO

T T v ——
7 16 1 zo 31 72 @1 26 28 28 77 28
Jun. Jun. Aglo.

1 Durante las dietas A y A-1 (proteinas vegeta-
les) hubo disminucion de la urea sanguinea, ba-
lance nitrogenado negativo y reduccién de peso.
Durante la dieta B (proteinas de buen valor bie-
légico empleando carne, leche y huevo) y C (pro-
teinas de buen valor biolégico con suero licteo y
huevo) se obtuvo balance nitrogenado positivo
similar, aumento de peso y la urea sanguinea se
mantuve en cifras bajas.

Durante la dieta A, hubo disminucién de la
urea sanguinea de 113 a 46 mg./100 ml; pér-
dida de peso de 1500 g. ¥ BN negativo mini-
mo de 0.02 g de N/Kg./dia. El porciento de
N ingerido que se eliminé por materia fecal
(NE) fue 44 por ciento; el N excretado por
orina (NU) fue equivalente a 100 por ciento
del ingerido, y evidentemente procedia parcial-
mente del catabolismo enddgeno.

Durante la dieta B, la urea sanguinea cam-
bi6 de 46 a 37 mg./100 ml y recaper6 700 g.
de peso; el balance nitrogenado fue ligeramen-
te positivo: 0.05 g. de N/Kg./dfa. El NF fue
30 por ciento, NU 35 por ciento y se retuvo
36 pot ciento.

Durante la dieta A, la urea permaneci6 al-
rededor de las mismas cifras, el peso aumentd
900 g y el BN fue positivo en 0.01 g de
N/Kg./dia. El NF fue de 44 por cienta, el
NU 46 por ciento y el N retenido de 10 por
ciento.

Duyante la dieta C, la urea subié de 41 a
50 mg./100 ml.; continué aumentando de peso
(1300 g) y ¢l BN fue ligeramente positivo:
0.02 g./Kg./dia de N, El NF fue de 36 por
ciento, el NU de 43 por ciento y el N rete-
nido 20 por ciento.
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.L. 16 afios
) LRC,

Dietas:

A Prateinas vegetale
(0.6 g/kg ]

: Hipapraleica con
MNefrolac y huzuo

@

(0.6 g/kg’)
) B, Hipoproteica con
Prot. lot.g Yu Nefrolac y huewe
Alb. g " (1g/xg )
B Ay Froteinas vegelales.
(0.3g/Kg )

£ :Hipoproleica
5 carng, lech2, hugyo
Dep. Creat (1g/ug)
miiminim? Cy: Hipoprateica
carne, ieche, hueve

1 glkg

€2 Carne, leche, huevo
(1112 g/kg )

o1 oz o3 4
Mar Abr May. Jun

2 Durante las dietas A y A-1 (vegetales) se ob-
serva disminucién de urea sanguinea, balance ni-
trogenado negativo y descenso de peso. Durante
la dieta B (proteinas animales) el resultado fue
igual al de la dieta A (paciente infectado). Du-
rante las dietas B-1 y C (proteinas animales de
buen valor biolégico) la urea permanecié baja,
hubo discreto aumento de peso v el balance nitro-
genado fue positivo. Durante la dieta C-1 (dieta
libre con carne, leche y hueve), el balance nitro-
genado fue positivo en menor proporcién que con
las anteriores; hubo aumento de peso pero se ob-
servd elevacién de la urea.

Paciente 2: R.A.L., 16 afos, masculino, con
glomerulopatia progresiva que lo condujo a
insuficiencia renal hace 48 meses, después de
haber sido controlado con dieta por espacio
de tres afios ingres6 hace 12 meses al estudio,
coincidiendo con un cuadro de pleuresia tu-
begculosa, con mayor deterioro de la funcién
renal; sin embargo, no presentaba signos de
intoxicaciébn urémica. A su ingreso se inicid
estudio de BN con el siguiente esquema:

T L
16 17 18 19 20
Jul. Aglo.

B Dieta de proteinas, 0.7 g./Kg./dia (dos
terceras partes de suero ldcteo y huevo
miés una tercera parte de vegetales) por
14 dias.

, Proteinas vegetales, 0.2 g./Kg./dia por
7 dias.

C Dieta de proteinas, 0.7 g./Kg./dia (dos
terceras partes de carne, leche y huevo
mds una tercera parte de vegetales) por
11 dias.

A, Proteinas vegetales, 0.2 g./Kg./dia por
10 dias.

, Dieta de proteinas, 0.7 g./Kg./dia (dos
terceras partes de sucro licteo y huevo
mis una tercera parte de vegetales) por
18 dias.

A, Proteinas vegetales, 0.2 g /Kg./dia.

C, Dicta ad libitwm (1.5 g./Kg/dia de
proteinas mixtas) por 10 dias.

-

Los resultados fueron los siguientes (fig. 2):
Durante las dietas A, By B, se obtuvo BN

negativo de 0.03, 0.02 y 0.06 g./Kg./dia res-
pectivamente. La urea disminuy6 de 160 a 66
mg./100 ml. con la primera dieta, a 39 mg./

A Proteinas vegetales, 0.7 g./Kg./dia por
14 dias.
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100 ml. con la segunda y se mantuvo en esas
cifras durante la dieta A,. El peso corporal
disminuyd, en el curso de los tres periodos, de
41 a 37 Kg. El NF fue de 36, 64 y 100 por
ciento respectivamente; el NU de 95, 62 y 130
y el N enddgeno de 38, 24 y 130 por ciento
respectivamente.

Durante las dietas C, A}, B, A, y C,, los
balances fueron alternativamente positivos y
negativos en valores insignificantes: discreta-
mente positivos con las dietas de proteinas de
buen wvalor bioldgico y discretamente negativos
con las de proteinas vegetales. El peso se man-
tuvo entre 37.1 y 36.6 Kg. y la urea sanguinea
subié progresivamente de 37 a 53 mg./100 ml.
hasta la dieta ad [libitum en que ascendid a
88 mg. El NF fue respectivamente de 16, 110,
34, 84 y 31 por ciento y el NU de 40, 110, 35,
100 y 51. Se retuvo N con las dietas C, B, y
C, en proporcion de 40, 23 y 14 por ciento
v se perdio N con las dietas A, en 130 y 80
por ciento.

Paciente 3: LU.P., 9 afios, femenino, con
uropatia secundaria a extrofia vesical, pielone-

DIETA EN EL UREMICO

3 En este paciente anirico, con la dieta hipopro-
teica a base de suero licteo y huevo, y a razén de
0.6 g./Kg./dia, mejoraron los sintomas urémicos
y se logré espaciar las didlisis en forma notoria,
con mejoria del estado nutricional., Se necesitaron
sin embargo, resinas de intercambio catidnico para
tratar la hiperpotasemia y transfusiones para la
anemia. Cada didlisis estd indicada por una flecha
gruesa.

fritis y raquitismo renal con enanismo. Insufi-
ciencia renal desde hace 60 meses. Hace un
afio ingresd al estudio, el que inicia con BN
con el siguiente esquema.

a) Dicta de 0.2 g./Kg./dia de proteinas
vegetales por 12 dias.

b) Dieta con 0.9 g./Kg. /dia de proteinas

(dos terceras partes de carne, leche y

huevo mds una tercera parte de vegeta-

les) por 14 dias.

Dieta con 0.2 g./Kg./dia de proteinas

vegetales por 11 dias.

Dieta ad libitum (resultd ser de 1.5 g./

Kg./dia de proteinas mixtas, durante

11 dias.

€

—

d

-
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¢) Dieta con 0.2 g./Kg./dia de proteinas
vegetales por 12 dias.

f) Dieta con 0.9 g./Kg./dia de proteinas
(dos terceras partes de suero lacteo mds
huevo y una tercera parte de proteinas
vegetales) por 17 dias.

Los resultados fueron los siguientes:

Durante la diéta a, la urea disminuyd de
175 a 72 mg./100 ml. y el peso varié de 15
a 153 Kg. El BN fue negativo a razén de
0.02 g./Kg./dia. El NF fue 17 por ciento, el
NU 100 por ciento y se perdié 17 por ciento.

Durante la dieta b, la urea volvié a dismi-
nuir hasta 42 mg./100 ml. y el peso aumentd
900 g. El BN fue positivo en 0.9 g./Kg. /dia.
El NF fue de 40 por ciento, el NU 40 por
ciento y se retuve 20 por ciento.

Durante la dieta ¢, la urea continud bajan-
do hasta 35 mg./100 ml. y ¢l peso bajo 500 g.
El BN fue préacticamente neutro. El NF 30
por ciento y el NU 68 por ciento.

Durante la dieta 4, la urea subid hasta 166
mg./100 ml. y el peso subié 1800 g. El BN
fue positivo en 0.2 g./Kg./dia. El NF fue 0.8
por ciento, el NU 23 por ciento y se retuvo
67 por ciento.

Durapte la dieta e, la urea bajé a 90 mg./
100 ml. y el peso bajé 1000 g. El BN fue ne-
gativo de 0.04 g./Kg./dia. El NF fue 29 por
ciento, el NU 120 por ciento y se perdié 50
por ciento.

Durante la dieta {, la urea subié a 132 mg./
100 ml., el peso aumentd 2 000 g. El BN fue
positivo 0.07 g./Kg./dia. El NF fue 10 por
ciento, el NU 50 por ciento y se retuvo 40
por ciento.

Paciente 4: G.O.G., de 8 afos de edad,
masculino, con hipoplasia oligomeganefrénica
con hipertensién arterial muy grave que lo
condujo a insuficiencia renal hace 36 meses
después de nefrectomia unilateral. Controlado
en consulta externa, entrd al estudio hace 12
meses, iniciindose BN con el siguiente es-
quemas

a) Dieta de 0.3 g./Kg./dia de proteinas ve-
getales por 12 dias.

b) Dieta de 0.7 g./Kg/dia de proteinas
(dos terceras partes de suero ldcteo y
huevo mas dos terceras partes de wve-
getales) por 10 dias.
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¢} Dieta de 0.2 g./Kg/dia de proteinas

vegetales por 11 dfas.

) Dieta ad libitem (1.5 g./Kg/dia de

proteinas mixtas) por 9 dias.

En este momento debié ser interrumpido el
balance por agravamiento brusco con anuria
por algunos dizs y que obligd a pasar al pa-
ciente al grupo 2 de estudio.

Los resultados del balance fueron los si-
gulentes:

Dieta a: la urea bajé de 171 mg./100 ml
a 41 mg. El peso disminuyé 600 g. El BN fue
practicamente neutro. El NF fue 38 por ciento
y el NU 6@ por ciento.

Diegta b: la urea subié a 77 mg./100 ml y
el peso se mantuvo sin cambio. El BN fue
positivo en 0.04 g./Kg./dia.El NF fue 35 por
ciento, el NU 25 por clento y se retuvo 40
por ciento.

Dieta ¢: la urea se mantuve al igual que el
peso. El BN fue negativo en 0.03 g./Kg./dia.
El NF fue 84 por ciento, el NU 69 por ciento
y se perdié 59 por ciento.

Dieta d: la urea subié hasta 200 mg./
100 ml. El peso aument6 en 1000 g. probable-
mente por retencién hidrica. El BN fue posi-
tivo en 0.06 g./Kg./dia. El NF fue 23 por
ciento, el NU 30 por ciento y se retuvo 25
por ciento.

Comportamiento clinico (cuadro 3).
De los once pacientes del grupo 1, diez
se enconttaban controlados en la consulta
externa y entraron al estudio practicamen-
te asintomaticos; solamente uno (No. 7)
llegd por primera vez, en estado urémico
y entré al estudio después de practicirsele
dialisis peritoneal y de haber recibido tra-
tamiento quirdrgico y antiinfeccioso por
su problema uroldgico.

Con este grupo se obtuvo una experien-
cia total de 17 pacientes-meses durante
un periedo méximo de 15 meses de es-
tudio, resultando un promedio de 9.5
meses.

Todes los casos, exceptuando uno (No.
4), contintian recibiendo el tratamiento
dietético, a pesar de que algunos han su-
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Cuadro 3  Grupo 1. Evolucion y respuesta a la terapéutica #

Dieta Cir Cy Aumento
Pacientes Tiempo Tiempo Prot. (g./Kg./dia) 1 Act. I Act. Peso Talla Respuesta
uremia  estudio (Kg) (em.) alatera-
(meses) (meses) péutica |
1 98 15 0.7-1 ¥ 2 3 2 6 bl o et
2 48 12 1-15 15 10 4 3 8 4 + oo
3 60 12 1-2 4 3 2 1 L5 2 ++ 4L
4 36 3 1-1.2 1 4 05 — A= +++
3 60 8 1-1.2 7 6 3 2 2 1 ++
6 48 3 2.5 11 11 77 1 1 + + 4+
7 60 12 0.7-1.2 2 4 12 4 3 +++
8 24 12 1.5-2 15 15 77 2 3.2 +++
9 7 12 15-2 8 8 4 4 1 3.5 + + +
10 ? 13 1-2 4 4 4 1 +4+
11 6 3 1.5 9 7 5 3 1 1 =

# Ninguno necesité didlisis, ni transfusiones durante el estudio. No hubo complicaciones por la dieta.

Cer Iy Act.: Dep. de creatinina inicial y actual.
Cu Iy Act.: Dep. de urea inicial y actual.

i Aceptabilidad de la dieta y comportamiento psicoldgico (calificado de + a + + + +).

frido deterioro funcional por la progre-
sién de la enfermedad. El paciente No. 4
tuvo que ser excluido del grupo 1 a los
tres meses de estudio, en vista de su em-
peoramiento, que ameritd colocatlo en el
grupo 2, por necesitar didlisis. Debido a
hipertensién arterial incontrolable y a que
iba a ser trasplantado, fue nefrectomizado
inmediatamente después.

El periodo menor de observacién fue
de tres meses para dos pacientes, el ma-
yor de 15 meses, siendo el modo 12 me-
ses para seis pacientes. En este lapso pudo
apreciarse que el estado general de los
pacientes se conservé de manera acepta-
ble, asistiendo a la escuela, desempefiando
sus labores sin dificultad. Los pacientes
1 y 2 han sido alumnos destacados. Sin
que pudiesen llegar a desarrollar ejerci-
cios fisicos ni juegos de competencia, en
general la actividad ladica era prictica-
mente normal para sus edades. Los pa-

DIETA EN EL UREMICO

cientes adolescentes presentaban un de-
sarrollo psicosexual cercano a lo normal,
aunque €l estudio endocrinoldgico demos-
tré que la mayoria tenia un retraso en su
desarrollo semejante al retraso demostra-
ble en la edad dsea, el cual fue de 1 a5
afios con respecto a la edad cronolégica.
No hubo ninglin caso con edad ésea nor-
mal (cnadro 4); exhibieron ademds va-
rios grados de descalcificacién y osteopo-
rosis, pero sin llegar a osteodistrofia. La
velocidad de conduccién de nervios moto-
res medida en forma periddica fue siem-
pre normal.

En todos los pacientes se observd de-
terioro del desarrollo pondoestatural, méis
marcado para el peso que para la talla.
Un caso (No. 3) que se calificé de na-
nismo renal, presenté un peso 50 por
ciento inferior al que le corresponderia
por su edad cronelégica y una talla 30 por
ciento inferior. En los demis, el deterioro
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Cuadro 4 Grupo 1. Crecimiento en once pacien-
tes urémicos

Porcien- Por-
tode lo ciento
espe- de lo
rado espe-
Feso real Tallareal rado
5 03 0§ % o F Of o3
g c S| = = 2 g
& [ L s & S &

37 3
367 447 63 74 148 152 86 88
155 17 55 548 97 99 73 T
19 19 70 70 115 115 88 88
35.3 37.3 57 39 150 151 86 86
3 153 62 63 103 104 84 84
269 309 64 64 134 137 86 84
155 17.5 73 72 97 100 82 80
25 26 65 61 127 1305 85 84
26 57 61 122 123 81 79
235 245 83 83 128 129 96 96

D 00 ] TN B S
—-
b
D2

-
o
I~

del peso oscilé entre 40-20 por ciento y
el de la talla 20-10 por ciento,

En todos, excepto en la paciente No. 6,
se observd incremento de peso de 0.5 a
8 Kg. y de talla de 0.5 a 6 cm.; sin em-
bargo, cuande se hizo la valoracién to-
mando en cuenta el porciento de aumento
esperado, en relacion con la edad crono-
légica, se puso de manifiesto que en cuan-
to al peso, en cuatro pacientes (Nos. 3,
4, 7y 11) el crecimiento fue nulo; dis-
minuy6 en dos (Nos. 8y 9) yen 5 (Nos.
1, 2,5, 6y 10) hubo aumento con por-
centaje que varid entre 1 y 11 por ciento.

El aumento de talla fue nulo en cuatro
(Nos. 4, 5, 6 y 11), disminuyé en cin-
co (Nos. 3, 7,8, 9y 10) y aumentd en
dos (Nos. 1 y 2) con porcentaje de 2 por
ciento en ambos.

La respuesta a la terapéutica dietética
juzgada a través de la aceptabilidad de la
dieta y del comportamiento psicolégico
de los pacientes, fue satisfactoria en los
11 casos (cuadro 2) exceptuando una

92

paciente (No. 11) anoréxica cronica des-
de antes de su problema renal y con malos
habitos de alimentacién.

Comportamiente bioguimico (cua-
dro 5). En el curso del periodo de obser-
vacidn, solameénte el caso 4 mostrd em-
peoramiento grave de su funcionamiento
renal asociado con incremento e imposi-
bilidad de control de la hipertensién ar-
terial, lo que amerit6 iniciar terapéutica
con didlisis, nefrectomia y trasplante.

Desde el punte de vista del funciona-
miento renal, seis pacientes (incluyendo
el caso 4), mostraron disminucién de sus
depuraciones de urea y creatinina, que
oscilaron entre 1 y 7 ml./min./m?* para
la primera y entre 1 y 3 para la segunda
(cuadro 2).

En tanto que los niveles de creatinina
sérica demostraron su incremento en re-
lacién con la disminucién de la filtracion
glomerular, las cifras de urea sérica se
modificaron de acuerdo a la ingesta pro-
teica.

Todos los pacientes cursaron con mo-
derado grado de anemia. Las cifras de
hemeglobina oscilaron entre 60 y 70 por
ciento de lo normal a lo largo del perio-
do de observacion. No se requirieron
transfusiones, si bien todos los enfermos
recibieron suplemento con hierro, icido
félico y las ctras vitaminas del grupe B.

Las cifras iniciales de pH y CO, séri-
cos estuvieron dentro de niveles normales
solo en tres casos, pero en €l curso de su
evolucién todos registraron cifras infe-
riores a lo normal y en cuatro casos estu-
vieron por debajo de 15 mEq/L., sin lle-
gar a dar manifestaciones clinicas. Estos
altimos pacientes fueron tratados con bi-
catbonato de sodio por via bucal. Los
cambios no tuvieron relacién aparente con
el aporte proteico.
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Cuadro 6 Grupo 2. Evolucién y respuesta a la
terapéutica *

-
] i) b
< 2
g z £ =z
b 3 & & g2
o —~ ~ - % g
g 2% 8% £ 4§ &%
-2 £ E% = § &=
& 2g 2g & 8 §=
¥ e B a = o
(Inter-
valoen
sema-
nas)
1 36 4 4 —
2 18 12 10 6 + -+
3% ? 12 4 4 skl
41 36 6 3 4 +++
5 8 3 2 2 -
61 36 4 4 4 -

* La dieta administrada fue de 0.5 2 0.7 g de
|)mtemas/](g</dla No se registré aumento de peso
ni talla en ninguno.
t Aceptabilidad de la dieta y comportamiento psi-
colo;,xco {de —a -+ ++ +

Fallecidos durante el trahmlento.
ﬂ Interrumpido por trasplante.

No se encontraron cambios importan-
tes en la natremia en relacién con el apor-
te de sodio en la dieta, pero si en lo que
respecta a la repercusion de éste sobre el
peso e hipertensién arterial, lo que obligd
a introducir modificaciones en cuanto a
aporte de sodio o al uso de diuréticos en
seis pacientes.

En tres casos se encontré desarrollo de
hiperpotasemia y obligé a disminuir al
minimo la ingesta de potasio y a usar re-
sinas de intercambio catibnico.

Las cifras iniciales de calcio estuvieron
dentro de lo normal, excepto en dos ca-
s0s, pero en €l curso de la evolucién cinco
pacientes mostraron hipocalcemia, llaman-
do la atencién en el caso 2 la persistente
hipecalcemia asociada a un sindrome de
mala absorcién, demostrado éste por ba-
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lance negativo de calcio, grasas y nitro-
geno.

En ocho pacientes se encontraron ele-
vadas cifras iniciales de fésforo, las cua-
les se modificaron favorablemente con la
dieta, sin necesidad de otras medidas.

Grupo 2

Comportamiento clinico (cuadro 6). Con
este grupo de seis nifios, se obtuvo una
experiencia total de 10.5 pacientes-meses,
durante un periodo de observacidén ma-
ximo de 12 meses, con promedio de 6.8.

Todos los pacientes se presentaron con
oliguria o anuria y sindrome urémico mas
hipertensién arterial, con excepcién de
dos pacientes sin hipertension.

En este grupo se incluyé el paciente
No. 4 que provenia del grupo anterior.
La respuesta 2 la terapéutica dietética fue
excelente y se le mantuvo durante cuatro
de los seis meses de observacién anéfrico,
con una didlisis cada tres semanas hasta
el momento del trasplante.

Otros dos pacientes (Nos. 2 y 3), tu-
vieron buena respuesta a la dieta desde el
punto de vista psicolégico y de aceptabi-
lidad; fueron los de mayor periodo de
observacidn y se obtuvieron intervalos de
cuatro hasta diez semanas en la aplicacién
de las dialisis. El paciente No. 3 fallecié
durante el tratamiento a los 12 meses de
control por uremia.

En los otros tres casos (Nos. 1, 5y 6),
la respuesta a la dieta no fue satisfactoria
y su control fue irregular; el paciente No.
6 fallecié fuera del hospital per uremia.

No se observd crecimiento lineal en
este grupo y siempre fueron necesarias
didlisis y transfusion en forma regular.

La velocidad de conduccién fue reite-
radamente normal incluso en pacientes en
coma urémico.
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Comportamiento bioguimico (cuadro
7). Respecto a las modificaciones bio-
quimicas, en los seis pacientes se registra-
ron cifras de hemoglobina inferiores a lo
normal con reducciones hasta de 75 por
ciento. Cuando se alcanzaban valores re-
ducidos con sintomas clinicos, se indicd
transfusién de globulos rojos empaqueta-
dos. Estas se practicaron con intervalos
de 2 a 6 semanas, con un promedio de
4.3,

El contenido de CO. estuvo siempre
por debajo de los niveles normales; cuan-
do se acentuaba esta reduccidn, ordina-
riamente coincidia con la aparicién de
otros signos urémicos y era indicativo de
la necesidad de aplicacién de didlisis. Con
el objeto de espaciarlas atn mds, se ad-
ministré bicarbonato de sodio por via bu-
cal, con las restricciones impuestas por la
tolerancia al sodio.

Aun cuando todos los pacientes tuvie-
ron valores iniciales de sodio sérico cerca-
nos a lo normal, se registré tendencia a
la hiponatremia que llegé a ser acentuada
y que se explica por un fendmeno de di-
lucién, ya que la mayoria presentaba oli-
guria muy acentuada o anuria.

Inicialmente tres pacientes presentaban
hiperpotasemia, pero en todos exceptuan-
do uno (No. 6) mostraron tendencia de-
finida en este sentido, la que fue mane-
jada con la administracién de resinas,
excepto cuande ocurria con otros signos
de intoxicacién urémica en que los pacien-
tes eran llevados a dialisis.

Todos los pacientes fueron hipocalcé-
micos e hiperfosfatémicos y ordinaria-
mente recibieron aportes de lactato de
calcio y vitamina D por via bucal.

Las cifras séricas de albimina fueron
inicialmente bajas en tres pacientes, pero
todos mostraron tendencia a una franca

DIETA EN EL UREMICO

Cuadro 7 Grupo 2. Evolucién bioguimica

Creat.

Urea

(mg. %)

Alb. sérica

P
(mg. %)

Ca
(mg. %0)

Na

(mEq/L.)
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hipoalbuminemia en el curso de su evo-
lucién, concomitante con el deterioro de
su estado nutricional.

Todos los pacientes mostraron reten-
cidn ureica muy importante, pero en ge-
neral se observé escasa correlacién con la
aparicién de signos de intoxicacién uré-
mica que fueron los que en Gltima ins-
tancia determinaron la aplicacion de did-
lisis. Los niveles de urea sanguinea al
momento de aplicacién de didlisis fueron
muy variables.

Los niveles de creatinina estuvieron
siempre elevados y solamente disminuye-
ran transitoriamente con la aplicacién de
dilisis; no guardaron relacion con los
signos de intoxicacion urémica.

La aparicién de estos signos se retardd
como efecto directo de la dieta y el con-
trol empleado; fueron éstos los que de-
terminaron la necesidad de aplicacidn de
didlisis, lo que ocurrié en el caso No. 5,
cada dos semanas, en el No. 4, cada tres
semanas, en tres {Nos. 1, 3 y 6) cada
cuatro semanas y en el No. 2 cada diez
semanas (cuadro 3).

Discusion

La mejoria de los signos de intoxicacién
urémica con la reduccién del aporte pro-
teico de la dieta fue reconocida desde
1948, cuando Borst demostrd,* comple-
mentande los trabajos de Gamble,® que
una dieta sin proteinas pero rica en calo-
rias a base de hidratos de carbono y gra-
sa, hacian descender la urea sanguinea.
Sin embargo, en 1951 Hamburger * pro-
bé que el uso prolongado de esa dieta
trafa posteriormente agravamiento del pa-
ciente y que era necesario agregar un
minimo de proteinas, que establecid al-
rededor de 20 g. diarios para pacientes
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adultos, de donde surgié el concepto de
las dietas hipoproteicas e hipercal6ricas
para los urémicos.

En 1955, Rose* aclard que existian
proteinas de distinto valor biolégico se-
gin su contenido en aminodcidos esen-
ciales, estableciendo el requerimiento mi-
nimo de ellos. En base a los datos ante-
riores, Giordano * demostrd que la urea
podia ser reutilizada para la sintesis de
aminodcidos no esenciales tanto en el
hombre sano como en el urémico y Gio-
vannetti y Maggiore * ampliaron estas ex-
periencias utilizande huevo como fuente
de proteinas de alto valor biolégico. Con
este tipo de proteinas los requerimientos
para producir balance nitrogenado posi-
tivo pudieron ser reducidos a cifras de
12 g. por dia, con las cuales los niveles
de urea sanguinea eran mantenidos en ni-
veles bajos. En esta forma se conseguian
dos objetivos importantes: limitar el ca-
tabolismo enddgeno y disminuir la inges-
ta de nutrientes potencialmente toxicos
que el organismo de un urémico es inca-
paz de eliminar,

La primera experiencia que inclufa a
nifios urémicos la realizé Levin,® quien
empled como fuente de proteinas de alto
valor bioldgico la lactoalbimina conteni-
da en el suero licteo electrodializado, con
agregado de grasas y carbohidratos y com-
pletando el ment con proteinas vegetales
de escaso valor bioldgico como alimen-
tos de intercambio.

Si bien, las proteinas del suero licteo
son de un valor biolégico semejante a las
del huevo, el principal inconveniente, al
igual que con cualquier otra dieta, estriba
en la dificultad para poder suministrar
un régimen hipercaldrico con los alimen-
tos habituales. Ordinariamente, la dieta
se hace monétona y el paciente la rechaza
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o hace transgresiones, con detrimento de
la ingesta calrica.

En el trabajo actual pudo demostrarse
buena aceptabilidad en los pacientes con
funcién residual mayor, los cuales no pre-
sentaban nduseas ni anorexia y desarro-
llaban actividad casi normal para su edad.
Sin embargo, la falta de crecimiento que
se observd a lo largo del estudio, puede
atribuirse al aporte caldrico insuficiente,
aunque no puede descartarse en estos ni-
fios la presencia de acidosis, raquitismo o
imbalance hormonal, factores muy difi-
ciles de eliminar en pacientes no dializa-
dos.2#5 Este hecho pone de manifiesto
la necesidad de contar con alimentos es-
peciales a base de almidén y grasa como
fuente energética desprovista de protei-
nas, de los que se dispone en otros pai-
ses.t 612 2628 B desarrollo de este tipo
de alimentacion dietética es una necesi-
dad; aunque se traté de sustituir estos
nutrimentos a lo largo del periode de
estudio, la falta de elementos adecnados
impidi6 solucionar este problema total-
mente.

Los resultados obtenidos moderada-
mente satisfactorios, pueden atribuirse a
la participacion de la dietista, a través
de encuestas alimenticias, proporcionan-
do adiestramiento a las madres para pre-
paracién de recetas y para la adecuacién
de hibitos nutricionales y culinarios, asi
como a la introduccién de alimentos pre-
parados con almidén de trigo y de maiz.
Esta organizacién dietética se basé en la
experiencia de otros autores.*: 3

Los estudios de balance nitrogenado
demostraron que en cuanto a calidad de
las proteinas de la dieta, no hubo dife-
rencias entre aquélla constituida por car-
ne, leche y huevo y la que tenia sueto
licteo y huevo, en pacientes con filtracién
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glomerular por encima de 3 ml./min./m*.

En estos casos, la mejor aceptabilidad
proporcionada por la administracién de
alimentos mas comunes haria preferir la
primera dieta sobre la segunda. No obs-
tante, es preciso enfatizar que el hecho
de que ¢l suero licteo pueda ser prepa-
rado sin electrdlitos lo hace pricticamen-
te insustituible para la administracién
proteica de los pacientes aniricos o con
filtracién glomerular de 1 ml./min./m?
de s.c. 0 menos.

La falta de crecimiento adecuado a lo
largo del periodo de observacion, asi como
la dificaltad para proporcionar calorias
con dietas de bajo contenido proteico,
motivé el incremento de proteinas de
12 1.5 g./Kg./dia, vigilando estrecha-
mente la elevacién de los niveles de urea
y la aparicién de signos toxicos. Con ni-
veles de urea sanguinea entre 150 y
200 mg./ml., no se observé ninguna com-
plicacién atribuible 2 la uremia ni a la
dieta y, en cambio, se pudo lograr mayor
aumento de peso y bienestar, lo que pue-
de atribuirse al mejor aporte calorico.*
Este pudo conseguirse con el aumento de
la dieta de intercambio. Este hecho ya fue
observado por otros autores en pacientes
adultos.™

Contrasta este resultado de la observa-
cién a largo plazo con el obtenido en el
estudio inicial de balance nitrogenado,
que no fue mejor al obtenido con dietas
de menor contenido proteico. La explica-
cién de este hecho puede encontrarse en
que inicialmente el aporte calérico no fue
satisfactorio, lo cual se mejord 2 poste-
réors, después de haberse desarrollado me-
jores hébitos de alimentacion.

Por otro lado, es importante sefialar el
elevado porciento de nitrégeno elimina-
do por via intestinal, observado durante
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los periodos de balance, el cual sobrepasa
al que sc observa en individuos normales,
en quienes es de 10 a 20 por ciento de
la ingesta; * ¥ ya que estd demostrado
que en los urémicos no aumenta la excre-
cién de urea fecal,* ** se puede admitir
que el nitrégeno encontrado es de origen
dietético no absorbido.

La excrecién de nitrogeno fecal fue
mayor durante el empleo de dieta con
proteinas vegetales, lo que indica la es-
casa utilizacion de éstos. Esto demuestra
que aparte de la aceptabilidad de la dieta
y de su valor biolégico, debe considerarse
su digestibilidad en presencia de sindro-
me de mala absorcién, como podria cali-
ficarse a la situacidn presente en estos ni-
fios urémicos y como se demostrd en el
paciente No. 2 del grupo 1. El enrique-
cimiento de la dieta con algunos amino-
icidos, ya sean esenciales o ng; tiende no
solo a mejorar el valor b]o[&glco sino

también la absorcidn intestinal de la die-
ta_JL-SS

El mantenimiento de los pacientes pric-
ticamente asintomaticos es producto de la
estrecha vigilancia clinica a través de una
consulta especializada y con vigilancia
permanente de los indices clinicos y bio-
quimicos que de no corregirse llevarian
al desarrollo de factores “‘parasitos™ (aci-
dosis, hipértensién, infeccién, hipervole-
mia) los que agravarian el cuadro clinico.

Es ttil sefialar que no se encontrd me-
jor indice objetivo de intoxicacién uré-
mica, que los cambios clinicos; tales como
estado psiquico, nduseas, vémitos y dia-
rrea. La velocidad de conduccidn elégtrica
en nervios periféricos, que al parecer ha
sido de utilidad en pacientes adultos **
no mostré ninguna alteracién en nifios
que obviamente estaban en plenc cuadro
urémico. Fue asi que la necesidad de apli-
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cacién de didlisis se basé en la aparicién
de estos signos clinicos, mis que en los
niveles de urea y creatinina sanguinea,
logrando un espaciamiento conveniente
que disminuyé las molestias fisicas y psi-
colégicas para el paciente.

La hiperpotasemia fue un hecho comin
a todos los pacientes del grupo 2, en tan-
to que su frecuencia fue pricticamente
nula en el grupo 1. Sin duda esto se re-
laciona con la capacidad del paciente para
excretar potasio con el nivel de su filtra-
cién glomerular. De hecho, todos los pa-
cientes del grupo 1 recibfan aporte de
potasio por encima de 1 500 mg., mien-
tras que a los del grupo 2 se les admi-
nistraban 300 mg./dia. Debe agregarse
ademids un efecto directo de la dieta; es
sabido que los iones sulfato y fosfato
son necesarios en el tibulo distal para ser
intercambiados por potasio e hidrégeno.
Al estar disminuido su aporte al tibulo
distante, se produce retencién de estos io-
nes y finalmente hiperpotasemia y acido-
sis.**- #* La dieta hipoproteica disminuye
el aporte de sulfatos y fosfatos y su ex-
crecién por la orina, de acuerdo con tra-
bajos hechos en individuos normales so-
metidos a dietas de 20 g. de proteinas.*
Otro factor lo constituye la disminucién
de la depuracién de sodio, que impide el
normal intercambio en el tabulo distal de
sodio por potasio.*!

La hiperpotasemia se manejé con sul-
fato de poliestireno sodado (Kayexala-
te®), a pesar del riesgo de sobrecarga de
sodio y de que su empleo restringia ain
mis el aporte de sodio dietético, ya que

las resinas de intercambio de potasio por

calcio mencionadas por otros autores ** no
estin disponibles en el mercado.

Todos los pacientes del grupo 2 y la
mayoria de los del grupo 1 presentaron

RAQUEL BITCHATCHI Y GUSTAVO GORDILLO



hipocalcemia e hiperfosfatemia de distin-
to gtado. Pero ya sea por la correccién
terapéutica o por algin factor propio de
esta edad en estudio, el producto Ca X P
no se elevé mis alla de 65 a 70 (nor-
mal = 50). Posiblemente por esto es que
los signos relacionados con elevacion de
este producto, tales como prurito y ojos
rojos ** 45 no se presentaron, salvo en una
nifia (grupo 2, No. 3), en un momento
de agravamiento predilisis, en que las ci-
fras de fésforo subieron a mas de 12 mg.
por ciento y el calcio, inicialmente bajo,
fue corregido a 8 mg. por ciento, a causa
de un cuadro de tetania que presentd al
corregirse la acidosis.

La anemia fue un signo constante
pero moderado en todos los pacientes con
filtracién glomerular entre 3 y 15 ml./
min./m?, pero sin que presentaran sinto-
mas secundarios a este trastorno; es im-
portante sefialar que a pesar de que a lo
largo de los meses de observacion hubo
detericro funcional en algunos casos, la
anemia no se agravd significativamente,
lo que podria atribuirse a que mantenien-
do los niveles de urea por debajo de
200 mg./100 ml. se logra eliminar los
factores toxicos que acortan la sobrevida
de los eritrocitos,*® ** sin que pueda va-
lorarse el beneficio atribuible al suple-
mento de 4cido félico y hierro que estu-
vieron recibiendo en forma constante. En
los casos de uremia grave (grupo 2), la
anemia fue muy marcada y ameritd trans-
fusiones periddicas, que no pudieron ser
espaciadas ni por la dieta ni por las did-
lisis. Es probable que el deterioro renal
sca tan importante en estos casos como
para que la falta de estimulacién eritro-
poyética haya jugado un papel fundamen-
tal y por otro lado, al no estar sujetos a
un programa de didlisis periddica, los
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niveles de urea no se mantuvieron bajos
de manera constante y, por tanto, los fac-
tores hemoliticos sélo se mejoraron oca-
sionalmente cuando estos pacientes fueron
dializados.*%: 47

Shaw demostrd ** que los niveles de
hemoglobina estin relacionados con la
filtracidn glomerular y que sustancias de-
rivadas del metabolismo proteico acortan
la sobrevida de los eritrocitos y reducen
la eritropoyesis. La reduccién en la con-
centracion de estas sustancias se logra con
una dieta hipoproteica, pudiendo produ-
cir una modesta pero significativa mejo-
ria de la anemia,

En general, puede concluirse que rara
vez se necesita transfundir a un urémico
con niveles de hemoglobina por arriba de
6 por 100 ml., salvo en los casos de he-
morragia o de preparacién de un paciente
para fines quirrgicos. La correccién pue-
de ser inconveniente por provocar sobre-
carga cardiaca, hepatitis, hemosiderosis o
simplemente por bajar atin mis la filtra-
cién glomernlar al aumentar el hematé-
crito o deprimir la eritropoyesis al redu-
cir el estimulo hipoxico.*® #7

Todos los pacientes presentaron grados
variables de acidosis metabdlica, sin ma-
nifestaciones clinicas en los del grupo 1
y con anorexia, vémitos e hiperpnea mo-
derada en los del grupo 2. La acidosis se
explica por la disminucién de la excrecién
renal de hidrogeniones, la que esti por
abajo de la produccién enddgena de aci-
dos, misma que es semejante en pacientes
urémicos y en sujetos sanos. La partici-
pacién del esqueleto, movilizando calcio
y sodio y amortiguando hidrégeno ha sido
demostrada en urémicos adultos 3. 4 5
pero en el nifio es fundamental tener en
cuenta la influencia del crecimiento.™ La
deposicién de hidroxiapatita libera hidro-
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geniones durante el proceso de crecimien-
to y la detencién de éste tendria como re-
sultado la captacién de hidrogeniones;
posteriormente, un mayor acimulo de és-
tos ocasionaria la resolucion ésea y el de-
sarrollo de osteodistrofia.

La observacién de la produccién de
diarrea persistente sin acentuacién de la
acidosis en varios de los pacientes urémi-
cos terminales, podria sugerir la posibili-
dad de alglin papel compensatorio a nivel
intestinal que no ha sido probado en esta
situacién patoldgica.s

Como ya ha sido sefialado,* no se pre-
sentd osteitis fibrosa en estos nifios, aun-
que en algunos se observaron signos im-
portantes de descalcificacin y raquitismo.
Todos fueron tratados con dosis adecua-
das de vitamina D (600 000 U. cada 7-15
dias), vigilando la posibilidad de intoxi-
cacién mediante dosificaciones periddicas
de calcio y fésforo sanguineo; esta even-
tualidad no se presento.

Llama la atencién la relativa conserva-
cién de niveles adecuados de alblimina
sérica en la mayoria de los pacientes; sin
embargo, esto ha sido sefialado a pesar
de que se sabe que en el paciente urémico
existe una teduccién de las reservas tota-
les de albiminas. La explicacién de este
fenémeno estriba en una compensacién
a la dilucién ocasionada por la disminu-
ci6n de la masa eritrocitaria,” Bianchi y
Maggiore han demostrado que esta reduc-
ci6n de las reservas proteicas se sostiene
por bastante tiempo en pacientes sujetos a
dieta hipoproteica, lo que puede explicar-
se por una reduccién del indice catabdli-
€o, sin que haya aumento de la sintesis.
Sin embargo, puede haber una restitucién
constante a partir de la capacidad de sin-
tesis de aminodcidos a partir de amoniaco
y de urea.®®
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Conclusiones

Las dictas hipoproteicas con proteinas de
alto valor bioldgico son ttiles para man-
tener libres de sintomas a los nifios con
filtracién glomerular superior a 3 ml/
min./m?, siempre que se ajusten a cada
caso en particular y no se sujeten a cifras
fijas de aporte proteico.

El crecimiento puede ser promovido,
en cierta medida, aunando a lo anterior
un aporte calérico adecunado, el cual de-
pende de la aceptabilidad de los alimentos
empleados y de la posibilidad de contar
con fuentes de calorias sin proteinas. Esto
constituye el punto mds dificil de con-
SEgUIr.

La dieta hipoproteica en los pacientes
andricos es de gran utilidad para reducir
sus sintomas toxicos y espaciar las didli-
sis, pero debe ser a base de suero licteo
libre de electrélitos, que como tal presenta
grandes inconvenientes de aceptacion.

De lo anterior se puede concluir que
es importante decidir cudl es la finalidad
que se persigue en el tratamiento del nifio
urémico, si es su rehabilitacion integra
o si sélo puede aspirarse a la prolonga-
cién de su vida dentro del menor sufri-
miento.

El primer objetivo es sin duda el de-
sideratum, pero sélo puede lograrse me-
diante trasplante renal, en cuyo caso la
dieta deberd usarse mientras sea Gtil para
promover crecimiento; cuando esto ya no
es factible, deberd considerarse la necesi-
dad de admitir al paciente al programa
de hemodiilisis y trasplante,

Desafortunadamente, por el momento
la mayor parte de los nifios urémicos no
pueden ni deben ser sostenidos indefini-
damente en programa de hemodiilisis
cronica. En estos casos, la dieta es sélo
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una ayuda para mantenetlos con las me-
nores molestias durante el mayor tiempo
posible y el crecimiento ya no es el obje-
tivo, sino que solamente se pretende la
sobrevida en un plan paliativo.

La investigacion de una dieta Gptima
queda abierta para ambas posibilidades;
en la primera, tratando de prolongar la
capacidad de crecimiento y como conse-
cuencia el tiempo para llevar a cabo el
trasplante y en la segunda, para prolon-
gar al méximo el periodo asintomitico.
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