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RESUMEN  

 

 
Los estilos de vida poco saludables como el sedentarismo, tabaquismo, 

consumo de alcohol, dieta rica en proteínas, consumo excesivo de grasas 

saturadas, sobrepeso y obesidad, hacen que la enfermedad renal sea una 

de las principales causas de morbilidad y mortalidad entre población joven y 

de edad avanzada. El diseño de este proyecto no experimental, descriptivo, 

de corte transversal y de alcance correlacional tuvo como objetivo 

determinar el estado nutricional  mediante el uso de parámetros 

antropométricos y utilizando la analítica a través de los parámetros 

bioquímicos. Además se conoció el tipo de  alimentación que recibían 

mediante el recordatorio de 24 horas. A través del empleo de las técnicas e 

instrumentos, se mostró que la adolescencia es la que más prevalecía con 

edad de 11 a 14 años y el género más predominante era el masculino con 

un 12%. La talla/edad, un 68% se encontró en desnutrición crónica 

reflejando retardo en el crecimiento. Finalmente  se logró capacitar y 

fomentar mediante charlas educativas la importancia de la buena 

alimentación durante la diálisis peritoneal a los niños, adolescentes y 

familiares. Teniendo como resultado que tanto sus datos bioquímicos como 

antropométricos se encontraban alteraciones que influían mucho en el 

agravamiento de su enfermedad. 

Palabras Claves: Insuficiencia renal crónica, diálisis peritoneal, estado 
nutricional, datos antropométricos y anamnesis alimentaria.  
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ABSTRACT 

 

The unhealthy life styles such as sedentary lifestyle, smoking, alcohol 

consumption, high protein diet, excessive intake of saturated fat, overweight 

and obesity, cause kidney disease is a major cause of morbidity and mortality 

among young people and elderly. The design of this non-experimental, 

descriptive, cross-sectional and correlational reaching project aimed to 

determine the nutritional status by using anthropometric parameters and 

using the analytical through biochemical parameters. Besides the type of 

power received by the 24-hour recall was known. Through the use of 

techniques and instruments, it was that adolescence is the most prevalent 

with age of 11-14 years and the most prevalent male gender was 12%. The 

height / age, 68% was found in chronic malnutrition reflecting growth 

retardation. Finally we managed to train and promote, through educational 

talks the importance of good nutrition during peritoneal dialysis for children, 

adolescents and families. The anthropometric data and biochemical results 

reflect alterations that affected much in the aggravation of their illness. 

 

Keywords: Chronic renal failure, peritoneal dialysis, nutritional status, 
anthropometric data and food anamnesis. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El proyecto de titulación que hemos desarrollado se debe a la gran 

relevancia de la insuficiencia renal crónica a nivel mundial, pues es 

considerada actualmente una enfermedad progresiva que  degenera en una 

pérdida irreversible de la función renal y con ello al tratamiento sustitutivo 

renal. Aunque la compensación funcional inicial que logran las nefronas 

sanas llega un momento en que la hiperfiltración a la que se ven sometidas 

las nefronas restantes terminan por determinar su falla.  

 

La diálisis peritoneal se basa en los principios de difusión y ósmosis. Por 

otro lado las toxinas y solutos urémicos se encuentran en movimiento a 

través de la membrana, por difusión, de la corriente de la sangre hacia el 

líquido de diálisis, o viceversa. Se extrae el líquido del cuerpo la cual es 

inducida por ósmosis, debido a la adición de un agente osmótico, 

normalmente glucosa, para el dializado.  La diálisis peritoneal domiciliaria se 

ofrece actualmente a alrededor del 12% de los pacientes en América Latina. 

La cifra supera el 30% en algunos países, pero en otros es 

aproximadamente del 6%.  

 

El Instituto Nacional de Estadísticas y Censos [INEC] (2013), la 

insuficiencia renal ocupa el octavo lugar como causa de muerte en cuanto a 

enfermedades del sistema urinario. Según la OMS La enfermedad renal 

crónica afecta a cerca del 10% de la población mundial. 

 

Según datos de la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e 

Hipertensión (SLANH)  en América Latina un promedio de 613 pacientes por 

millón de habitantes tuvieron acceso en 2011 a alguna de las alternativas de 

tratamiento para la sustitución de la función que sus riñones ya no pueden 

realizar: hemodiálisis (realizada por una máquina), diálisis peritoneal 
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(utilizando fluidos en el abdomen a través de un catéter) y el trasplante de 

riñón. Sin embargo, la distribución de estos servicios es muy inequitativa y 

en algunos países esa cifra fue menor a 200. 

 

El desarrollo de una insuficiencia renal crónica desencadena un estado 

de mal nutrición calórico-proteica por distintos factores, independientemente 

de la base etiológica específica, que se traducen en una degradación 

proteica desproporcionada en relación a la síntesis. 

 

Debido a la problemática que existe a nivel mundial con esta patología, 

se pudo interactuar con cada uno de los pacientes para así tener información 

confiable en donde encontramos que tenían un déficit en sus requerimientos 

energéticos y proteicos, además que tienen la dificultad de seguir una dieta 

que cubra de forma adecuada sus necesidades.   

 

De acuerdo a los objetivos planteados, el valorar el estado nutricional 

permitió determinar el estado en el que se encontraban los niños y 

adolescentes al realizar la analítica nutricional mediante parámetros 

bioquímicos y conocer el tipo de  alimentación que reciben mediante el 

recordatorio de 24 horas en relación al estado actual de los pacientes.  

 

Es por esto que la continua investigación en el campo de la nutrición y la 

antropometría es una herramienta básica para así desarrollar protocolos 

eficaces que evite  o prevengan complicaciones y  de esta manera disminuir 

la mortalidad de esta patología. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La enfermedad renal crónica (ERC) es el deterioro del riñón donde se ha 

caracterizado por excretar la carga diaria de desechos.  (Mahan, Escott-

Stump, & Raymond, 2013). Esta patología se desencadena  cuando existe la 

cantidad menor al 50%  de masa nefronal funcionante y evoluciona a una 

glomeruloesclerosis de las nefronas sanas remanentes. Se la llega a 

denominar enfermedad renal crónica (ERC) cuando la enfermedad renal se 

encuentra en la fase final y el paciente requiere terapias de reemplazo con 

es la diálisis y el trasplante.  (Setton & Férnandez, 2014) 

 

En la actualidad a nivel mundial  se han realizado diversos estudios de 

tipo observacional obteniendo el análisis crítico de las terapias aplicadas en 

el tratamiento de enfermedad renal terminal. De 6 registros nacionales tales 

como Estados Unidos, Canadá, Dinamarca, Holanda, Nueva Zelanda y 

Australia, The Netherlands Cooperative Study on the 

Adequacy  (NECOSAD),  y el estudio canadiense de Murphy identificaron 

que unos de los factores influyentes para la progresión de la enfermedad era 

la presencia de diabetes, el cumplimiento terapéutico, el inicio programado o 

urgente de la diálisis, la comorbilidad asociada y las complicaciones del 

acceso de diálisis. (Remón Rodríguez, Quiroz Ganga, Portolés, & Marrón, 

2010) 

 

Según la Dirección General de Epidemiología y el Ministerio de Salud, 

(2014), dice que la enfermedad renal crónica es un problema creciente. 

Sobre todo en países de bajos y medianos ingresos, debido al rápido 

aumento de su prevalencia, elevados costos de tratamiento, alta frecuencia 

de complicaciones e incremento del riesgo de enfermedad cardiovascular. 

Estos factores hacen que sea un importante foco de atención y se prevé que 

el problema en los países en desarrollo será difícil de resolver, ya que un 85 

% de la población mundial vive con bajos o medianos ingresos y se espera 
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que los efectos clínicos, epidemiológicos y socioeconómicos de la 

enfermedad, en esta población sean muy grandes.  

 

En Chile, el tratamiento sustitutivo de la ERC en etapa 5, está 

parcialmente cubierto por la Salud Pública y se encuentra incluida dentro de 

las patologías con Garantías Explícitas de Salud (GES). La prevalencia de 

pacientes en programa de Diálisis Peritoneal (DP), es mucho menor que la 

existente en Hemodiálisis (HD). En Chile, según el último informe por parte 

de la Sociedad de Nefrología, la prevalencia de pacientes en DP el número 

es de 594 pacientes adultos y 88 niños.  (Castillo, Fierro, & Elgueta, 2010) 

 

Se ha evidenciado a través de estudios que la malnutrición es uno de 

los factores que conllevan al empeoramiento de la enfermedad renal 

desencadenado mecanismo fisiológicos que influyen en la generación de 

trastornos del organismo tales como la anorexia, el aumento del catabolismo 

proteico y la inflamación, la Sociedad Renal Internacional de Nutrición y 

Metabolismo ha visto la necesidad de una nueva denominación a estos 

problemas que se manifiestan por el déficit de requerimientos energéticos y 

proteicos. Para el desarrollo correcto del estudio revisaron las últimas 

evidencias epidemiológicas que ponían de manifiesto la malnutrición de 

estos pacientes y su impacto tanto en la mortalidad como en la morbilidad en 

la ERC. (Gracia, González, Barril, & Sánchez, 2014) 

 

En el Ecuador se realizó un estudio donde se estimó la frecuencia de 

desnutrición entre los pacientes internados en los hospitales públicos. En 

este estudio se concluyó que el estado nutricional influye sobre la 

enfermedad. La frecuencia de desnutrición se incrementó a medida que se 

prolongó la estancia hospitalaria. Un 29,1% se encontraban normonutridos, 

el 63,0% con desnutrición moderada, y un 7,9% desnutrición grave. El 2,6% 

de los desnutridos padecían enfermedad renal crónica. Se pudo comprobar 

que la desnutrición estaba condicionada por la falta  de disponibilidad de 
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insumos, el no reconocimiento de oportunidades para la intervención 

nutricional y/o la ausencia de conocimientos y habilidades en temas de 

Nutrición clínica y hospitalaria. (Alvarez Rodríguez, Noriega García, & Hall 

Smith, 2014) 

 

Se ha demostrado que en el paciente bien nutrido se disminuyen las 

complicaciones en la evolución de la enfermedad renal y también puede 

retardar la progresión de la insuficiencia renal es por eso que se ha 

planteado realizar la valoración del estado nutricional en adolescentes con 

diálisis peritoneal entre 12 y 16 años del hospital de niños Francisco Icaza 

Bustamante ya que la correcta valoración nutricional y de los hábitos 

dietéticos en los pacientes es la clave para prevenir complicaciones ligadas 

a la propia patología.  (Guerrero Bellido, 2012) 

 

1.1. Formulación del problema 
 

¿Cuál es el estado nutricional en adolescentes de 7-18 años con 

diálisis peritoneal en el Hospital de Niños Icaza Bustamante? 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

6 

2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo general 

 

Determinar el estado nutricional en niños y adolescentes de 7 a 18 años 

con  diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del Hospital Icaza 

Bustamante. 

2.2. Objetivos específicos 

 

• Realizar la analítica nutricional para determinar el estado nutricional 

de los pacientes sometidos a diálisis peritoneal, mediante el uso de 

parámetros antropométricos y bioquímicos. 

• Conocer el tipo de  alimentación que reciben los niños y adolescentes 

con diálisis peritoneal, mediante el recordatorio de 24 horas. 

• Capacitar y fomentar mediante charlas educativas la importancia de la 

buena alimentación durante la diálisis peritoneal a los niños, 

adolescentes y familiares. 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 

El presente trabajo de investigación se realizó para conocer el estado 

nutricional en niños y adolescentes con DP ya que datos publicados por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) indican que el órgano con más 

demanda para trasplante es el riñón. Según la OMS (2007) la insuficiencia 

renal terminal sólo se puede tratar mediante un trasplante renal, de lo 

contrario, el paciente morirá o estará obligado a someterse a diálisis durante 

años. 

 

En Ecuador la insuficiencia renal ocupa el octavo lugar como causa de 

muerte en cuanto a enfermedades del sistema urinario (INEC, 2013). Con el 

fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes mediante una dieta 

equilibrada se pretende promover el crecimiento normal y proteger su salud 

al máximo.  Aunque represente una pequeña muestra constituye una vía 

para las recomendaciones que se puedan brindar a esta vulnerable 

población.  

 

Los programas que se han implementado en Ecuador  por parte del 

Ministerio de Salud Pública procura llegar al máximo de pacientes que posee 

esta patología, al realizar este proyecto se podrá implementar programas 

nutricionales de vinculación a la comunidad dirigido a los pacientes con DP y 

a sus familiares. Será de gran ayuda a nivel nacional, porque de esa manera 

se podría ahorrar costo de atención hospitalaria pero lo más importante 

prevenir complicaciones y disminuir la mortalidad de esta patología. 

 

La educación superior debe centrar al conocimiento generado en los 

estudiantes con profundo rigor científico y de esa manera buscar la solución 

de los problemas del país (LOES, 2010) y así se conectan con los intereses 

del Estado que se encuentran en el Plan Nacional del Buen Vivir 

(SENPLADES, 2009).  De esta manera se crea un vínculo directo que 

favorece a lograr un mejor manejo de la enfermedad al realizar 
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intervenciones oportunas damos a conocer a tiempo el control nutricional 

correcto para llevar un buen estilo de vida.  

 

Al determinar el estado nutricional en niños y adolescentes con diálisis 

peritoneal mediante el uso de parámetros antropométricos esperamos que 

nuestro estudio sirva como fuente a futuras investigaciones en el campo de 

la nutrición pediátrica, nutrición clínica u otras dependencias del gobierno, y 

de esa manera beneficiar a la comunidad. 
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4. MARCO TEÓRICO 

4.1. MARCO REFERENCIAL 
 

Las dos principales causas de insuficiencia renal en Estados Unidos son 

la diabetes mellitus y la hipertensión. La evidencia demuestra que la 

alimentación influye en la evolución de la diabetes y que la dieta puede 

reforzar la farmacoterapia en el tratamiento de la hipertensión, y algunas 

veces sustituirla. (Ruy-Diaz Reynoso, Barragán Jaín, & Gutiérrez Olvera, 

2013) 

 

Según Aparicio López et al., (2010) refieren que “La enfermedad renal 

crónica diagnosticada en la infancia se va a mantener y va a modificar toda 

la vida del paciente”.  

 

Los estilos de vida poco saludables como el sedentarismo, tabaquismo, 

consumo de alcohol, dieta rica en proteínas, consumo excesivo de grasas 

saturadas, sobrepeso y obesidad, hacen que la enfermedad renal crónica 

sea una de las principales causas de morbilidad y mortalidad entre población 

joven y de edad avanzada. ( Rodríguez Zamora, et al., 2013).  

 

Según Colina et al. (2014) Señalan que la alimentación constituye uno de 

los factores más relevantes en el proceso de crecimiento y desarrollo del 

individuo, durante la infancia y la adolescencia. Los hábitos alimentarios y 

los estilos de vida se adquieren en los primeros años de vida y perduran a lo 

largo de esta, influyendo de forma notable en las prácticas alimentarias que 

se siguen en la edad adulta. 

 

Aparicio, C., Fernández, A., Izquierdo García, E., Luque, A., & Garrido, E. 

(2010) Realizaron en Madrid un estudio transversal en 71 niños con 

enfermedad renal. Utilizaron un cuestionario específico desarrollado  para 

dar a conocer cómo percibían los pacientes su estado de salud midiendo la 
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calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). En los resultados se pudo 

observar que los más afectados eran los niños en HD seguidos de los 

pacientes en DP. Los aspectos que más se vieron alterados son la actividad 

física y la asistencia escolar.  

 

En un estudio comparativo de una población que recibió tratamiento 

dialítico en la Unidad de Diálisis durante el año 2010, en Argentina. Se 

incluyó un total de 118 pacientes, en donde una de las principales causas de 

insuficiencia renal crónica responsables del ingreso a diálisis fue la diabetes 

(29.7%). Dentro del estudio 18.7% se trataban con DP. Observaron que la 

mortalidad de pacientes con insuficiencia renal crónica terminal estaba 

elevada, y determinaron que los pacientes en diálisis presentan mayores 

oportunidades de mortalidad durante su período de tratamiento sustitutivo de 

la función renal. (Douthat W, 2014)   

 

Distintos estudios promovidos por la sociedad española de nefrología 

indican que la prevalencia de la ERC se sitúa en torno al 9,2% en la 

población mayor de 18 años y alcanza valores del 21% en los enfermos que 

acuden a las consultas de atención primaria. Los datos procedentes de los 

registros de pacientes con ERC en estadio 5 y tratamiento renal sustitutivo 

(hemodiálisis, diálisis y trasplante) muestran una incidencia y una 

prevalencia de 129 y 1039 casos por millón de habitantes/ año, 

respectivamente. (Salas Salvadó, et al., 2014) 
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4.2. MARCO TEÓRICO 

4.2.1. Riñón 
 
 

Son órganos pares retroperitoneales situados en la parte posterior del 

abdomen a cada lado de la columna vertebral. Su polo superior se ubica a 

nivel de la vértebra torácica T12, mientras que el riñón derecho está 

ligeramente más caudal. Los riñones son vitales para el funcionamiento del 

organismo. Su función principal es  mantener invariables tanto el liquido 

corporal como los electrolitos del organismo, excretar sustancias tóxicas (p. 

Ej., sustancias nitrogenadas) y preservar sustancias principales (p.ej., sodio 

y potasio). (París, et al., 2013) 

 

La unidad anatómica de la función renal es la nefrona, una estructura 

esencial para mantener el balance de los líquidos y electrolitos. Los 

glomérulos son el lugar en donde la sangre es filtrada. Además participan en 

proceso como la regulación de la hemodinamia renal y sistémica, la 

producción de glóbulos rojos y el metabolismo óseo; el catabolismo de 

hormonas peptídicas y gluconeogénesis en condiciones de ayuno. (McPhee 

& Hammer , 2010) 

 

Al presentarse alguna falla renal todos los desechos se comienzan 

acumular en la sangre, el cuerpo pierde su homeostasis y la presión en 

muchas circunstancias aumenta, por otro lado, estos pacientes padecen de 

hidropesía (retención de líquido) que trae como consecuencia el déficit de 

producción de glóbulos rojos. En el momento que ciertas manifestaciones 

anormales se presentan es necesario que el paciente sea sometido a un 

tratamiento que reemplace la función del riñón. (Vanholder & Van Biesen, 

2012) 
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4.2.1.1. Funciones del riñón  
 

Según Lutz & Rutherford Przytulski (2011) mencionan que los riñones 

ayudan en la regulación interna en el cuerpo llevan acabo las siguientes 

funciones: 

 

1. Filtración: los riñones eliminan los productos finales del 

metabolismo y las sustancias que se han acumulado en la sangre 

en cantidades indeseables durante el proceso de filtración. Las 

sustancias que se eliminan de la sangre son: 

� Urea  

� Creatinina 

� Ácido úrico 

� Uratos 

De la sangre también se filtran las cantidades indeseables 

de: 

� Cloro 

� Potasio 

� Sodio 

� Iones de hidrógeno  

 

La tasa de filtración glomerular (TFG) es la cantidad de líquidos que 

se filtra cada minuto por todos los glomérulos de ambos riñones y es un 

índice de la función renal; por lo regular esta tasa es de alrededor de 125 

ml/min.  

 

2. Reabsorción: las sustancias antes filtradas (p.ej: agua y sodio) que 

necesita el cuerpo se absorben hacia la sangre dentro de los 

túbulos. 
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3. Secreción de iones para mantener el equilibrio ácido_base: la 

secreción es el proceso de transportar los iones de la sangre hacia 

la orina. La secreción permite que cierta cantidad de una sustancia 

se excrete en la orina en concentraciones mayores a aquellas 

filtradas a partir del plasma dentro de los glomérulos. Los riñones 

regulan el equilibrio entre el bicarbonato y el ácido carbónico 

mediante la secreción e intercambio de hidrogeno por iones sodio.  

 

4. Excreción: los riñones eliminan las sustancias innecesarias del 

cuerpo en forma de orina. 

 

5. Control renal del gasto cardiaco y de la presión arterial sistémica: 

los riñones se adaptan al cambiante gasto cardiaco al alterar la 

resistencia al flujo sanguíneo tanto al principio como al final del 

glomérulo.  

 

6. Calcio, fósforo y vitamina D: los riñones producen la forma activa 

de la vitamina D, el calcitriol. La vitamina D activada regula la 

absorción de calcio y fosforo a partir del tracto intestinal y asiste en 

la regulación de las concentraciones de calcio y fósforo en la 

sangre. 

 

7. Eritropoyetina: los riñones producen una hormona llamada 

eritropoyetina que estimula maduración de eritrocitos en la medula 

ósea.  

 

4.2.2. Insuficiencia renal  

 
La insuficiencia renal ocurre cuando los riñones no son capaces de 

realizar las funciones excretorias necesarias para mantener la homeostasis. 

Cuando la filtración de los riñones disminuye, la producción de orina también 
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se reduce. Como consecuencia, los signos y síntomas de la enfermedad 

renal aparecen ya que el agua, iones, y los desechos metabólicos son 

retenidos. (Martini, Nath, & Bartholomew, 2012) 

 

En los seres humanos, el desarrollo renal se inicia en la quinta 

semana de gestación y la función renal se modifica durante el periodo fetal y 

posnatal para poder adaptarse a la vida extrauterina. Se sabe que la 

nefrogénesis se completa entre las 32 y 34 semanas de gestación, por lo 

que cualquier aumento de la tasa de filtración glomerular  después de ese 

período refleja un incremento de filtración en las nefronas existentes. (París 

Mancilla, Beltramino, Copto García, & Sanchez, 2013) 

 

En la función renal se ve afectado el metabolismo y el estado 

nutricional. Los pacientes que presentan las enfermedades son propensos a 

desarrollar desnutrición proteica y energética. Las manifestaciones consisten 

en edema, hipertensión, uremia, acidosis metabólica y anemia. (Berdanier, 

Dwyer, & Feldnam, 2010) 

 

4.2.2.1. Etiología  

 
Según los estudios previamente realizados la insuficiencia renal se 

presenta por mal formaciones estructurales y uropatías obstructivas. 

Además en Argentina la segunda causa es el síndrome urémico hemolítico 

que se representa con un 17% de la enfermedad renal crónica y la tercera 

causa son las glomerulopatías. Existe un grupo con menor frecuencia que 

son las causas hereditarias y sistémicas. Los pacientes con mayor peligro 

son los que tienen disminución de la masa renal congénita o adquirida 

siendo los niños en edad gestacional o prematuros la población con mas 

riesgo de padecerla. (Férnandez & Setton, 2014). 
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Argente & Álvarez, (2013) Se presentan en tres formas clínicas de 

acuerdo con el tiempo o la velocidad en la que se desarrolla, cada una de 

las cuales se caracteriza por una etiopatogenia, manifestaciones clínicas, 

pronóstico y tratamiento diferentes:  

• Insuficiencia renal aguda (IRA); 

• Insuficiencia renal rápidamente progresiva (IRRP); 

• Insuficiencia renal crónica (IRC). 

 

4.2.3. Insuficiencia renal aguda 

 
La insuficiencia renal aguda (IRA) es un síndrome clínico, secundario a 

múltiples etiologías, que se deteriora por un deterioro brusco de la función 

renal.  (De Pico et al., 2009) 

 

La insuficiencia renal aguda es el deterioro agudo y abrupto, en horas o 

días, e irreversible de la función renal, se expresa por un aumento de la 

creatinina mayor del 50% de su nivel basal. Según la Acute Dyalisis Quality 

Initiative (ADQI) reemplazan el término insuficiencia renal aguda por el 

término lesión renal aguda (LRA). (Argente & Álvarez, 2013) 

 

Está se caracteriza por: incremento rápido y progresivo de la urea, 

creatinina en el torrente sanguíneo, disminución rápida de los niveles de 

creatinina en más del 25% del valor basal por un descenso brusco del 

filtrado glomerular y oligoanuria(<500mL de orina en 24h, que es el nivel por 

debajo del cual se disminuye la excresion de residuos nitrogenados). 

(Argente & Álvarez, 2013) 
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4.2.3.1. Etiología y patogenia 

 
Los agentes etiológicos que causan este disturbio metabólico 

responsable de profundos cambios en el metabolismo celular son 

numerosos, y se las enumeran en la tabla 1. (Voyer, Ruvinsky, & Cambiano, 

2011) 

 

Cuadro #1  Etiología de la insuficiencia renal agud a en la 

edad pediátrica.  

Causas Anatómicas 

• Obstrucciones vesicales 

• Traumatismos uretrales  

o Válvula uretra posterior 

o Compresión extrínseca  

o Urolitiasis 

o Obstrucción uretral  

o Trombosis de arteria o vena renal 

• Traumatismos pelvianos 

Alteraciones hemodinámicas  

• Hipotensión 

• Shock 

• Sepsis 

• Síndrome urémico hemolítico  

• Glomerulonefritis  

• Síndrome nefrótico 

• Antiinflamatorios de esteroideos 

• Inhibidores de la enzima convertasa  

Tóxicos celulares directos 

• Aminoglucósidos 

• Anfotericina B 
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• Ciclosporina A  

• Tacrolimus 

• Anestésicos  

• Polimixina 

• Vancomicina 

• Cimetidina 

• Antiinflamatorios no esteroideos 

• Antineoplásicos  

• Sustancias de contraste (sustancias iónicas) 

• Metales pesados (mercurio, plomo) 

• Tóxicos endógenos (hemoglobina, mioglobina, ácido úrico, fosfatos) 

• Ácido bórico 

• Bismuto 

• Furosemida 

• Allopurinol 

• Interferón 

Causas Virales 

• Hepatitis 

• Síndrome de Epstein Barr 

Enfermedades sistémicas  

• Lupus eritematoso diseminado 

• Glomerulonefritis aguda 

• Vasculitis 

• Rechazo de trasplante 

• Granulomatosis de Wegener 

Fuente: Voyer, L., Ruvinsky, R., & Cambiano, C. (2011). Pediatría (3ª 

ed., Vol. II). Buenos Aires, Argentina: Journal. Pág. 1106. 
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4.2.3.2. Mecanismo de producción 
 

Según su mecanismo de producción se clasifican en: 

 

• Prerrenal 

• Renal 

• Posrenal  

 

Cuadro #2 Mecanismo de acción.  

Prerrenal Frecuencia Etiología 

 70-85% • Fallo de bomba: cirugía cardiovascular, 

arritmias, insuficiencia cardiaca, taponamiento 

y ductus arterioso. 

• Hipovolemia:  

o Deshidratación: diarrea, quemados. 

o Hemorragia 

o Redistribución: pancreatitis, peritonitis, 

íleo paralítico, síndrome nefrótico, 

hepatopatía. 

o Diuréticos.  

• Vasodilatación periférica: 

o Shock distributivo: shock séptico, shock 

analítico. 

o Fármacos: antihipertensivos 

vasodilatadores. 

• Hipoperfusión renal localizada  

o Vasoconstricción renal: AINE, síndrome 

hepatorrenal, hipercalcemia, 

hipercalcemia. 

o Vasodilatación arteriola eferente: IECA, 

ARA-II 



 

 

 

 

19

Renal Frecuencia  Etiología 

 10%(daño 

directo en 

la nefrona) 

• Necrosis tubular aguda: 

o Hemodinámicas: persistencia de causa 

prerrenal. 

o Tóxicos endógenos: uratos, fosfatos. 

o Tóxicos exógenos: contrastes yodados. 

Fármacos (AINE, aminoglucósidos, 

quimioterápicos). 

o Hemoglobinuria, mioglobinuria. 

• Nefritis intersticial: 

o Fármacos: ATB 

(aminoglucósidos,anfotericina B), AINE, 

furosemida, alopurinol, quimioterápicos. 

o Inmunológica 

o Neoplásica 

• Glomerular: glomerulonefritis, SHU, vasculitis, 

HTA maligna. 

Malformaciones: enfermedades quísticas renales. 

Posrenal Frecuencia  Etiología 

 10%(daño 

directo en 

la nefrona) 

• Necrosis tubular aguda: 

o Hemodinámicas: persistencia de causa 

perrenal. 

o Tóxicos endógenos: uratos, fosfatos. 

o Tóxicos exógenos: contrastes yodados. 

Fármacos (AINE, aminoglucósidos, 

quimioterápicos). 

o Hemoglobinuria, mioglobinuria. 

• Nefritis intersticial: 

o Fármacos: ATB 

(aminoglucósidos,anfotericina B), AINE, 

furosemida, alopurinol, quimioterápicos. 
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o Inmunológica 

o Neoplásica 

• Glomerular: glomerulonefritis, SHU, vasculitis, 

HTA maligna. 

Malformaciones: enfermedades quísticas renales. 

Fuente: Jurado Ortiz, A., Urda Cardona, A. L., & Nuñez Cuadros, E. 

(2011). Guía esencial de diagnóstico y terapéutica en pediatría. 

Madrid, España: Médica panamericana. Pág. 942 

4.2.3.3. Causas 
 

Las causas que se pueden indicar en el desarrollo del síndrome son 

variables. Se clasifican en tres grupos:  

 

1. Las que son producidas por alteraciones hemodinámicas sistémicas 

tales como el choque de cualquier etiología o renales como la 

glomerulonefritis primaria o secundaria, el síndrome hemolítico 

urémico, las trombosis arteriales y venosas. 

2. El siguiente puede ser inducida por sustancias nefrotóxicas exógenas 

como metales pesados, tetracloruro de carbono, antibióticos, 

aminoglucósidos o algunas cefalosporinas o endógenos como el 

ácido úrico, la hemo y mioglobina. 

3. Y también se incluyen los post renales como la nefropatía obstructiva 

congénita o adquirida. (Escott-Stump, 2012) 

4.2.4. Insuficiencia Renal Crónica  
 

La insuficiencia renal crónica terminal es una enfermedad progresiva que  

degenera en una perdida irreversible de la función renal y con ello al 

tratamiento sustitutivo renal. (Heras Mayoral & Martínes Rincón, 2015) 
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Es un deterioro irreversible de la función renal causado por la destrucción 

progresiva de nefronas individuales a largo de un período de tiempo.  

(Anand, 2011) 

 

Se define como enfermedad renal crónica cuando se cumplen algunos de 

los dos siguientes criterios: 

� Daño renal de más de tres meses de duración definido por 

alteraciones estructurales y/o funcionales determinados por imagen, 

biopsia o alteraciones en la analítica de orina o sangre con o sin 

disminución del filtrado glomerular (FG). 

� FG <60 ml/min/1.73 m� durante más de tres meses con/sin los daños 

antes mencionados. (Jurado Ortiz, Urda Cardona, & Nuñez Cuadros, 

2011) 

 

La insuficiencia renal crónica es la consecuencia del mantenimiento en el 

tiempo de la agresión renal.  Aunque la compensación funcional inicial que 

logran las nefronas sanas llega un momento en que la hiperfiltración a la que 

se ven sometidas las nefronas restantes terminan por determinar su falla. 

Los mecanismos exactos que llevan a la perdida de energía proteica en la 

enfermedad renal avanzada no están del todo aclarados. (Guerrero Bellido, 

Dietoterapia, Nutrición Clínica y Metabolismo, 2012) 

4.2.4.1. Etiología y patogenia 
 

Una determinada cantidad de enfermedades sistémicas puede causar 

pérdida progresiva de la función en los riñones. Las dos más significativas 

son diabetes e hipertensión arterial. En los países desarrollados, más del 

50% de los casos de pacientes en la fase final de esta enfermedad, se debe 

a las patologías antes mencionadas. En los países en vía de desarrollo, se 

sabe que hay una mayor proporción de causas infecciosas, los cambios de 

estilo de vida provocan un crecimiento de causas similares a las de los 

países desarrollados. (De Girolami & González Infantino, 2010) 
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Cuadro #3 Etapas, síntomas y medidas preventivas pa ra la 

ERC. 

Etapa Tasa de filtración 

glomerular (TFG) 

Síntomas y medidas preventivas 

Etapa 1 ≥ 90 ml/min/1.73 m� Daño renal con TFG normal o elevada. El 

flujo sanguíneo renal aumenta 

(hiperfiltración) y los riñones son más 

grandes de lo usual. Una persona con 

ERC en etapa 1 casi nunca tiene 

síntomas. Las pruebas regulares de 

proteína urinaria y creatinina sérica 

pueden mostrar si el daño renal progresa. 

Etapa 2 60 - 89 ml/min/1.73 

m� 

Una persona con enfermedad renal 

crónica en etapa 2 tiene daño renal con 

descenso ligero de la TFG. La tasa de 

filtración permanece alta o cercana a lo 

normal los glomérulos muestran signos 

de daño. La presión arterial casi siempre 

es normal. La albumina es < 30 mg/día.  

Etapa 3 30 - 59 ml/min/1.73 

m� 

El individuo con ERC en etapa 3 tiene 

daño renal con descenso moderado de la 

TFG. La microalbuminuria se vuelve 

constante. Las perdidas aumentan a 30-

300 mg/día. Conforme la función renal 

reclina, aparece la uremia. Puede a ver 

complicaciones como presión arterial alta, 

anemia y enfermedad ósea temprana. 

Limitar la proteína dietética a 0.8 g/kg. 

Etapa 4 15 - 29 ml/min/1.73 

m� 

Una persona con ERC en etapa 4 tiene 

daño renal avanzado con descenso 
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marcado de TFG. La nefropatía permite el 

paso de grandes cantidades de proteína 

a la orina ( > 300�	/�í
 ); la presión 

arterial continua en ascenso. La 

creatinina se eleva > 1.1 − 1.3 mg/100 ml 

y los productos de desecho se acumulan 

(uremia). Los síntomas nuevos incluyen 

náusea, cambios gustativos, aliento 

urémico, anorexia, dificultad para 

concentrarse y entumecimiento de dos y 

manos en pies. Se necesitan visitas al 

nefrológo cada tres meses para realizar 

análisis de creatinina, hemoglobina, 

calcio y fosforo, y para el tratamiento de 

la hipertensión y la diabetes. Limitar la 

proteína a 0.8 g/kg. 

Etapa 5 < 15 ml/min/1.73 m� Una persona con ERC en etapa 5 tiene 

nefropatía en etapa terminal, con 

insuficiencia renal. Los riñones perdieron 

la capacidad de realizar su función. Se 

inicia el tratamiento de reemplazo renal 

(TRR) con diálisis o trasplante renal. Los 

síntomas nuevos de esta etapa incluyen 

anorexia, náusea o vómito, cefalea, 

fatiga, anuria, edema periorbitario y de 

tobillos, calambres musculares, 

hormigueo de manos o pies, cambio en el 

color de la piel.  

Fuente: Escott-Stump, S. (2012). Nutrición, diagnóstico y tratamiento (7.ª 

ed.). (M. E. Araiza, Trans.) Barcelona, España: Wolters Kluwer. 
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4.2.5. Terapia de reemplazo renal (TRR) para ERC  

 
Una vez que se diagnostica la enfermedad renal crónica, los pacientes 

deben ser evaluados para determinar el tipo de daño que presenta el riñón, 

en esta etapa la enfermedad renal crónica, sostiene  complicaciones 

relacionadas con el nivel de la función renal, el riesgo para su posterior 

pérdida de la función renal y el riesgo de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares. (Vanholder & Van Biesen, 2012) 

 

4.2.6. Diálisis  

 
Es la separación de los solutos grandes de los pequeños por difusión, 

a través de una membrana con permeabilidad selectiva. Se lo realiza con la 

función de depurar la sangre artificialmente debido a que los riñones no 

logran filtrar los solutos por una tensión en los mismos. (Tortora & 

Derrickson, 2013). 

 

4.2.7. Hemodiálisis 

 
La hemodiálisis consiste en interponer dos compartimientos líquidos 

(sangre y liquido de hemodiálisis) a través de una membrana 

semipermeable, llamada filtro o dializador, es decir, pasa la sangre al liquido 

de hemodiálisis: creatinina, urea, potasio, fosforo. Y pasa del líquido de 

hemodiálisis a la sangre: bicarbonato, calcio.  (Bucalo et al., 2011) 

 

4.2.7.1. Mecanismo de acción 

 

La sangre que sale del cuerpo se envía a un hemodializador (riñón 

artificial) dentro del aparato, la sangre fluye a través de una membrana de 

diálisis que contiene poros lo suficientemente grandes como para permitir la 
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disfunción de solutos pequeños. Una solución especial, llamada dializado se 

bombea al hemodializador en una trayectoria que va a rodear la membrana 

de diálisis. (Tortora & Derrickson, 2013) 

 

El dializado es una solución de urea, creatinina, ácido úrico, exceso 

de iones fosfato, potasio y sulfato que permite mantener los gradientes de 

difusión porque elimina los desechos, además  incorpora en ella sustancias 

necesarias (p.ej., glucosa e iones bicarbonato). La sangre depurada va a 

pasar a través de un detector de émbolos de aire para eliminarlo antes de 

que regrese al cuerpo. Se agrega un anticoagulante (heparina) para evitar 

que la sangre se coagule en el hemodializador. (Tortora & Derrickson, 2013) 

 

Longo, et al., A continuación se enumeran las complicaciones más 

frecuentes. 

1. Hipotensión 

2. Vasculopatía acelerada 

3. Pérdida acelerada de la función renal residual  

4. Trombosis en el acceso 

5. Sepsis en el acceso o en el catéter 

6. Amiloidosis por diálisis 

7. Desnutrición proteínica 

8. Hemorragia 

9. Respuesta anafilactoide (2013) 

 

4.2.8. Diálisis peritoneal 

 
La diálisis peritoneal se basa en los principios de difusión y ósmosis. 

Por otro lado las toxinas y solutos urémicos se encuentran en movimiento a 

través de la membrana, por difusión, de la corriente de la sangre hacia el 

líquido de diálisis, o viceversa, dependiendo del gradiente de concentración. 

Se extrae el líquido del cuerpo la cual es inducida por ósmosis, debido a la 
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adición de un agente osmótico, normalmente glucosa, para el dializado.  Los 

poros en la membrana peritoneal son lo suficientemente grandes para 

permitir que los productos de desecho pasen a la cavidad abdominal, pero lo 

suficientemente pequeño para permitir el paso de proteínas más grandes a 

una limitada medida. (Vanholder & Van Biesen, 2012) 

4.2.8.1. Mecanismo de acción 
 

Utiliza el peritoneo de la cavidad abdominal como membrana de 

diálisis para filtrar la sangre. El peritoneo tiene una superficie y numerosos 

vasos sanguíneos, y es un filtro muy eficaz. Se introduce un catéter en la 

cavidad peritoneal y se lo conecta a una bolsa de diálisis. El líquido fluye 

hacia la cavidad peritoneal por gravedad y se deja allí el tiempo suficiente 

como para permitir que los residuos metabólicos y el exceso de electrolitos y 

líquido difundan hacia el dializado. Luego, el dializado regresa a la bolsa de 

diálisis, se desecha y se reemplaza por dializado fresco. (Tortora & 

Derrickson, 2013) 

 

Longo, et al., (2013) detallan a continuación como se enumeran las 

complicaciones más frecuentes. 

1. Peritonitis  

2. Hiperglucemia  

3. Hipertrigliceridemia  

4. Obesidad  

5. Hipoproteinemia  

6. Amiloidosis por diálisis  

7. Depuración insuficiente por vasculopatía u otros factores 

8. Uremia por pérdida residual de la función renal.  
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4.2.9. Trasplante renal 
 

Cuando el daño renal es irreversible lentamente progresa a la 

insuficiencia renal, los riñones llegan a estar totalmente incapacitados para 

filtrar el plasma o concentraciones de orina y un trasplante de riñón es el 

único tratamiento. (Marieb, 2012) 

 

Las mayores complicaciones del trasplante renal son las infecciones y 

las neoplasias. Las infecciones son frecuentes en los pacientes 

inmunodeprimidos, durante el primer mes predominan las bacterias, después 

de un mes aumenta el riesgo de infección generalizada por citomegalovirus y 

posteriormente aumenta el riesgo de sufrir infecciones micóticas. (Longo, et 

al., 2013) 

 

Cuadro #4 Contraindicaciones del trasplante renal. 

Contraindicaciones 

absolutas 

Contraindicaciones relativas  

• Glomerulonefritis activa 

• Infección bacteriana 

activa o de otro tipo 

• Cáncer activo o muy 

reciente 

• Manifestaciones de sida 

• Hepatitis activa  

• Enfermedades 

concomitantes diversas 

• Enfermedad psiquiátrica grave 

• Trastorno concomitantes de 

gravedad moderada 

• Hepatitis C con hepatitis crónica o 

cirrosis 

• Falta de cumplimiento con la diálisis 

o algún otro tratamiento médico 

• Nefropatía primaria 

• Esclerosis focal primaria con 

recurrencia previa en el trasplante 

• Mieloma múltiple 

• Amiloidosis  

• Oxalosis 
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Fuente: Loscalzo, J. (Edits.). (2013). Harrison manual de médicina. (S. L. 

Albarrán, J. Blengio Pinto, P. Talamás Rohana, J. L. González Hernández, 

M. E. Araiza Martínez, A. Hurtado Chong, y otros, Trads.) México DF, 

México: McGraw-hill. Pág 966 cuadro 151-2 

4.2.10. Nutrición 
 

“La nutrición es, en esencia, la producción normal de las proteínas 

corporales (etimológicamente, proteína es ≪ de importancia primordial≫)., al 

servicio de este proceso están la energía (calorías que proporcionan los 

nutrientes), los minerales y vitaminas”. (Gil, 2010). 

 

4.2.11. Nutrición en la insuficiencia renal 
 

Los pacientes con insuficiencia renal aguda o crónica la mayoría de 

ellos tienden a presentar desnutrición grave.  Uno de los parámetros que se 

evalúan es el peso y la talla para la edad, el cual sirve como un criterio para 

diagnosticar nutricionalmente al paciente. En cuanto a los parámetros 

bioquímicos estos nos acercan más a la realidad, es decir, a que se debe el 

hecho del que el paciente se encuentre por los rangos inferiores de lo 

normal. (Téllez Villagómez, 2010) 

 

“El desarrollo de una insuficiencia renal crónica desencadena un estado 

de mal nutrición calórico-proteica por distintos factores, independientemente 

de la base etiológica específica, que se traducen en una degradación 

proteica desproporcionada en relación a la síntesis”. (Guerrero Bellido, 

Dietoterapia, Nutrición Clínica y Metabolismo, 2012) 

4.2.12. Evaluación del estado nutricional 
 

La evaluación del estado nutricional es fundamental para plantear e 

implantar acciones de intervención con el fin de promover y mantener la 

salud. Es necesario saber que el estado nutricional es la condición del 

organismo que está determinada por la ingestión, biodisponibilidad, 
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utilización y reserva de nutrientes, que se manifiesta en la composición y 

función corporal. (Bezares Sarmiento, et al., 2012) 

 

Cuadro #5 Metodología para la evaluación del estado  

nutricional. 

Método Objetivo Indicadores 

generales 

Indicadores 

específicos 

Índices  

Antropométricos  Estimación de 

la composición 

corporal y 

dimensiones 

físicas. 

Volumen, 

dimensión, 

composición 

y proporción 

corporal. 

Peso, estatura, 

circunferencias, 

diámetros, 

panículos 

adiposos. 

Índice de 

masa 

corporal, 

índice 

cintura 

cadera, 

índice 

masa 

grasa 

Bioquímicos Evaluación del 

estado de 

nutrición a 

través de la 

medición de la 

reserva de 

nutrimentos, 

sus 

concentración 

plasmática o 

excreción, y de 

pruebas 

funcionales, 

como las 

inmunológicas. 

Estatus de 

nutrimentos 

específicos: 

proteína, 

lípidos, 

hierro, 

calcio; 

pruebas 

funcionales. 

Proteínas 

plasmáticas y 

somáticas, 

perfil de lípidos, 

biometría 

hemática, etc. 
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Clínico – nutricio Exploración 

física de las 

manifestaciones 

de la carencia o 

exceso, o 

ambos, de 

nutrimentos y 

energía en el 

organismo. 

Signos y 

síntomas de 

la 

desnutrición.  

Signo de 

bandera, 

hiperqueratosis 

folicular, 

palidez de 

conjuntivas, 

etc. 

 

Dietético Estimación de 

la ingesta 

energético-

nutrimental. 

Energía, 

nutrimentos, 

alimentos. 

Ingesta 

Calórica, 

Consumo de 

proteína, 

hierro, calcio, 

hábitos 

alimentarios; 

índices de 

adecuación 

nutricia. 

Índice de 

adecuación 

nutricional 

Impedancia 

bioeléctrica  

Estimación de 

la composición 

corporal. 

Composición 

corporal. 

Masa grasa, 

masa magra, 

agua. 

Índice 

masa 

grasa 

Interacción 

infrarroja 

Estimación de 

la composición 

corporal. 

Composición 

corporal. 

Masa grasa, 

masa magra 

Índice 

masa 

grasa 

 

Fuente: Bezares Sarmiento, V. D., Cruz Bojórquez, R. M., Burgos de 

Santiago, M., & Barrera Bustillos, M. E. (2012). Evaluación del estado de 

nutrición en el ciclo vital humano (1ª ed.). (H. F. Guerrero Aguilar, Ed.) 

México DF, México: Macgraw-hill. 
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Según Rodota & Castro (2012) mencionan que “El porcentaje del peso 

usual y el porcentaje de pérdida de peso son indicadores claves ya que 

muestran la ingesta global del paciente y su situación nutricional. Según el 

IMC es normal, peso si se analizan estos dos indicadores se observan que 

representan riesgo nutricional”. A continuación se enumeran los indicadores 

antropométricos del estado nutricional:  

1. Índice de masa corporal (IMC). 

2. Porcentaje de pérdida de peso en el último tiempo (1-6 m).  

3. Porcentaje del peso usual (PPU). 

4. Circunferencia del brazo. 

5. Pliegue tricipital. 

 

4.2.13. Valoración antropométrica 
 

La valoración antropométrica está basada en la comparación de medidas 

corporales con relación a los valores de referencias apropiados para la 

persona a tratar o una determinada población que se vaya a estudiar. 

Además permite detectar situaciones de mal nutrición por defecto o exceso 

de carácter crónico o actual que por lo regular afecta aspectos energéticos, 

proteicos y de composición corporal. Se debe tener en cuenta la edad, sexo 

y el estado fisiopatológico del individuo. (Astiasarán Anchia et al. 2003) 

 

4.2.13.1. Talla 
 

La talla se determina con el individuo descalzo. La posición de la 

cabeza ha de ser tal que el meato auditivo y el borde inferior de la órbita de 

los ojos estén en un plano horizontal. El individuo ha de estar con los brazos 

relajados, y de espaldas al vástago vertical. La talla puede resultar difícil de 

medir en determinadas situaciones. Es posible calcularla a partir de la altura 

de la rodilla o la longitud de la rodilla maléolo externo. (Gill, 2010) 
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4.2.13.2. Peso 
 

El peso corporal es una medida que contempla tanto los líquidos, 

como la masa magra y grasa que componen al organismo; los cambios de 

peso indican que alguno de esos componentes se ha modificado. 

El peso del paciente se obtiene conforme al protocolo establecido: 

antropometría y composición corporal, o con básculas especiales para 

pacientes encamados, como las camas-básculas o las sillas-básculas, o  

bien, se estima con medidas antropométricas. (Suverza & Haua, 2010) 

 

4.2.13.3. Índice de masa corporal 
 

El Índice de Masa Corporal (IMC) se calcula a partir del peso 

(en kilogramos) dividimos por la altura del individuo en metros al 

cuadrado. Es una medida simple que sigue teniendo gran valor 

epidemiológico. Si bien se considera normal un IMC entre 18,5 y 24,9, 

un IMC <20 puede indicar cierto grado de desnutrición. (Gill, 2010) 

Cuadro #6 Valoración nutricional en función del índ ice de 

masa corporal.   

IMC: Peso (kg)/altura (cm)]2 
 

Obesidad tipo IV (extrema) 

Obesidad tipo III (mórbida 

Obesidad tipo II: 

Obesidad tipo I: 

Sobrepeso grado II (preobesidad): 

Sobrepeso grado I 

Normalidad: 

Desnutrición leve 

Desnutrición moderada 

Desnutrición grave 

 

>50 kg/m2) 

40-49,9 kg/m2 

35-39,9 kg/m2 

30-34,9 kg/m2 

27-29,9 kg/m2 

25-26,9 kg/m2 

18,5-24,9 kg/m2 

17-18,5 kg/m2 

16-16,9 kg/m2 

>16 kg/m2 
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Fuente: Tomado de Sociedad Española para el estudio de la obesidad 

(SEEDO) http://www.seedo.es/index.php/pacientes/calculo-imc 

Cuadro #7 Relación de las diversas medidas antropom étricas 

y su aplicación en la valoración del estado nutriti vo. 

Indicador Edad 

aplicable  

Tipo de 

información  

Ventajas Inconvenientes  

Peso Todos los 

grupos 

Estado 

nutricional 

actual 

(defecto y 

exceso. 

Fácil, 

económico. 

Uso 

generalizado. 

No informa 

sobre la 

composición 

corporal. 

Relacionado 

con edad y talla 

no siendo un 

indicador por si 

mismo. 

Talla Todos los 

grupos 

Estado 

nutricional 

crónico 

(malnutrición 

crónica). 

Fácil, 

económico. 

Uso 

generalizado 

Relacionado 

con la edad. 

Influyen otros 

factores 

(genética, etc.) 

Perímetro 

cefálico 

0-4 años Estado 

nutricional 

intrauterino 

y en la 

primera 

infancia. 

Malnutrición 

crónica. 

Sencillo, 

económico. 

Diagnostico 

fácil. 

Influyen otros 

factores. 

Circunferencia 

del brazo 

Todos los 

grupos 

Estado 

nutricional 

Sencillo, 

económico, 

No hay límites 

claramente 
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actual 

(defecto o 

exceso). 

independiente 

de la edad. 

Aplicable en 

grandes 

estudios. 

establecidos 

para situaciones 

de exceso. 

Pliegues 

cutáneos 

Todos los 

grupos 

Estado 

nutricional 

(defecto o 

exceso). 

Indicador de 

composición 

corporal 

(masa grasa). 

Signo de 

malnutrición 

proteico-

calórica u 

obesidad. 

Material 

relativamente 

caro. 

Necesidad de 

protocolo de  

medida muy 

bien 

establecido. 

Difícil 

estandarización 

en grandes 

estudios. 

Perímetro 

cintura y 

cadera 

> 7 

AÑOS 

Fenotipo de 

obesidad. 

Indicador fácil 

y barato de la 

distribución 

de grasa 

corporal. 

Necesidad de 

otros métodos 

para valorar la 

grasa corporal. 

Fuente: Astiasarán Anchia, I., Lasheras Aldaz, B., Ariño Plana, A. H., & 

Martínez Hernández, J. A. (2003). Alimentos y nutrición en la práctica 

sanitaria (1ª ed.). Madrid, España: Diaz de santos.  
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4.2.14. Valoración Bioquímica 
 

Según Férnandez & Setton (2014) mencionan que “los análisis de 

laboratorio son una herramienta útil en el manejo clínico de los pacientes, 

tanto para el diagnóstico como para el monitoreo del tratamiento”. Y también 

describen a continuación: 

4.2.14.1. Proteínas séricas 
 

Pueden usarse como indicador nutricional, aunque en los 

pacientes con enfermedad renal pueden estar influenciadas por otros 

factores, como inflamación, estado de hidratación, aumento de 

pérdidas. 

4.2.14.2. Transferrina 
 

Su función es ligarse al hierro y trasportarlo a la médula ósea. Si 

existe deficiencia de hierro, aumenta la transferrina. Con el valor de 

transferrina, se debe pedir nivel de hierro del paciente. 

4.2.14.3. Albúmina 
 

Tiene poco valor como indicador del estado nutricional, ya que se 

afecta de modo tardío. El  valor plasmático está influenciado por 

pérdidas de orina (síndrome nefrótico), infecciones, inflamación 

sistémica y sobrehidratación. Se utiliza como predictor de 

morbimortalidad. El valor deseable es >4 g/dL. 

4.2.14.4. Urea 
 

Es el producto final del catabolismo proteico. Se filtra por el 

glomérulo y se reabsorbe, en parte, por el túbulo proximal. Aunque su 

concentración plasmática varía de manera inversa con la tasa de 

filtrado glomerular, esta está influenciado por muchas variables: 

ingesta proteica, estrés catabólico o deshidratación. La medición de la 
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urea plasmática es útil en el monitoreo del manejo dietético y en la 

valoración de la adecuación en diálisis.  

4.2.14.5. Creatinina 
 

Es el producto final de la creatina y se excreta de forma exclusiva 

por el riñón. Debido a que el 98% de la creatinina está en el musculo, 

el mayor determinante de la tasa de producción de creatinina es la 

masa muscular. En la práctica clínica, la determinación de la 

depuración de creatinina es el método utilizado para valorar la tasa de 

filtrado glomerular. El nivel de la creatinina sérica también se puede 

usar para evaluar la efectividad de la diálisis. 

4.2.14.6. Bicarbonato 
 

La acidosis metabólica es frecuente y de aparición temprana. El 

nivel en plasma debe mantenerse por encima de 22mmol/L. 

4.2.14.7. Sodio 
 

La hiponatremia puede ser causada por la sobrecarga de fluidos 

(dilucional), depleción ocasionada por restricción grave, pérdida de 

sodio por poliuria o tubulopatías. La hipernatremia puede observarse 

por sobrecarga exógena de sal. 

4.2.14.8. Potasio 
 

El balance de potasio se conserva hasta muy avanzada la caída 

del filtrado glomerular por aumento de su secreción en el túbulo distal 

y en el colon en respuesta al estímulo de la aldosterona.  

La hipercalemia puede resultar por efecto de medicación, 

constipación o aporte dietético excesivo. En los niños poliúricos, 

puede haber depleción crónica de potasio.  
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4.2.14.9. Perfil lipídico  
 

Es importante para evaluar medidas dietéticas preventivas de 

enfermedad cardiovascular y su implementación. 

 

4.2.14.10. Calcio  
 

La eliminación de calcio disminuye a media que la enfermedad 

renal progresa, que trae como resultado un balance positivo del 

mismo en pacientes con una ingesta normal de calcio y el aumenta el 

riesgo de calcificaciones vasculares. (Salas Salvadó, Bonada i 

Sanjaume, Trallero Casañas, Saló i Solà, & Burgos Peláez, 2014) 

 

4.2.14.11.  Fósforo 
 

Según Salas-Salvadó., et al, (2014) menciona que: El fósforo es 

un mineral clave para el buen funcionamiento celular, metabolismo 

energético y crecimiento; su déficit o exceso conducen a una 

disminución de esperanza de vida. El exceso de fósforo en la dieta se 

ha asociado como un aumento del riesgo de enfermedad 

cardiovascular en la población, así como otras enfermedades crónicas 

como la osteoporosis. 

 

4.2.15. Ingesta alimentaria 
 

Es muy común que el paciente tenga una alimentación deficitaria, el cual 

se la valora a través del recordatorio de 24 horas. Es un método que permite 

obtener datos útiles de organización de horarios, cantidades de proteínas y 

energía consumidos y variedad e el consumo de alimentos. A partir de la 

recolección de esta información nutricional se pueden hacer las 

recomendaciones necesarias. (Férnandez & Setton, 2014) 
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4.2.16. Plan de actuación nutricional 
 

Según Sierra Salinas, (2011) al hacer el plan de soporte es necesario: 

 

1. Evaluación del paciente: grado de afectación renal y estado 

nutricional. 

2. Valoración del gasto y pérdidas. 

3. Valoración de la cobertura energético-proteica previa.  

4.2.17. Tratamiento Nutricional 
 

Los desequilibrios tanto proteicos como energéticos agravan la 

enfermedad lo que es muy común en la insuficiencia renal, en cualquier 

etapa de la enfermedad. Siempre que el paciente es valorado 

nutricionalmente  se establece el diagnóstico nutricional lo cual orienta hacia 

el tratamiento a seguir. (Téllez Villagómez, 2010). 

 

El cuerpo necesita proteínas para el crecimiento, la construcción de los 

músculos y la reparación de los tejidos. Después de que su cuerpo utiliza las 

proteínas de los alimentos que consume, un producto de desecho llamado 

urea permanece. Debido a que sus riñones no son capaces de deshacerse 

la urea, es posible que tenga demasiado en la sangre. La diálisis y la dieta 

son importantes para mantener el nivel de urea bajo. (National kidney 

foundation, 2015) 

 
Las directrices propuestas en ensayos aleatorios por médicos son un 

intento de promover la uniformidad un enfoque de la terapia de la nutrición 

en el paciente con insuficiencia renal. Hay una gran necesidad de ensayos 

con diseños metodológicos que abordan todos los aspectos del cuidado de 

la nutrición como evaluación, biomarcadores de lesión y recuperación, la 

ubicación, el tiempo y dosis de apoyo a la nutrición, en particular la dosis de 

proteínas, y las estrategias de modulación inmune del paciente crítico. 

(McCarthy & Phipps, 2014) 
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4.2.18. Requerimientos nutricionales  
 

El establecimiento de un programa de diálisis en los enfermos con 

insuficiencia grave permite una dieta menos restrictiva. Es necesario 

aumentar la ración proteica, en los niños y adolescentes el ingreso proteico 

puede ser mayor (0,75 a 1 g por kilo/día). Asi mismo pueden permitirse 

mayores cantidades de sodio y potasio en la dieta diaria, entre 1 y 2 gramos 

del primero y entre 1,5 y 3 del segundo, aunque siempre ajustando estas 

cantidades a las condiciones de cada enfermo. (Repullo Picasso, 2013) 

 

Por otro lado, la dieta necesita cambios a medida que la insuficiencia 

renal crónica progrese y pone al paciente en riesgo de desgaste proteico 

energético y trastornos electrolíticos. Si la dieta del paciente no se modifica 

con la progresión de la enfermedad renal crónica, puede desarrollarse mal 

nutrición. Esta la padece el 44% de los pacientes con ERC, el 30% de los 

pacientes con hemodiálisis y el 40% de los pacientes con DP. (Salas 

Salvadó, 2014) 

 

Según Rodota & Castro (2012) mencionan que “uno de los principales 

aspectos a tener en cuenta para el cálculo de los requerimientos calóricos y 

proteicos en los pacientes con patologías es determinar cuál es el peso que 

se utilizará”. Indican lo siguiente: 

 

• Si el paciente tiene un estado nutricional adecuado o el 

peso actual se asemeja al peso ideal o al usual se utilizará 

el peso actual. 

• Si el paciente presenta bajo peso, desnutrición o delgadez 

constitucional se utilizará el peso ideal o el usual. 

Peso usual: es el peso que ha tenido el paciente durante un 

largo período de tiempo, antes del deterioro producido por la 

patología actual. 
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• Si el paciente presenta sobrepeso u obesidad se utilizará el 

peso ajustado. Peso ajustado= [peso actual- peso ideal x 

0,25] + peso ideal. 

 

Cuadro #8 Recomendaciones de los nutrientes  

Macronutrientes  

• Energía 

• Carbohidratos  

• Lípidos:  

• Proteínas:  

 

� 25 a 35 kcal/kg de peso.  

� 55 a 60% del VCT.  

� 30 a 35% del VCT.  

� 0,8 g/kg de peso cuando se establece una 

terapia sustitutiva esta cantidad  cambia. 

Micronutrientes  

• Sodio 

• Potasio 

• Fósforo 

• Calcio 

• Tiamina 

• Riboflavina 

• Piridoxina 

• Ácido ascórbico 

� 1,5 a 3 g/día.  

� 2 a 3 g/día.  

� 600 a 700 mg/día.  

� 1300 a 1600 mg/día.  

� 1,5 mg/día. 

� 1,8 mg/día.  

� 5,0 mg/día.  

� 60 mg/día. 

Fuente: Feldman, E., Dwyer, J., & Berdanier, C. (Edits.). (2010). Nutrición y 

Alimentos (2ª ed.). (J. González Loyola, J. González Hernández, A. Pérez 

Tamayo Ruíz, J. Blengio Pinto, & R. León Jiménez, Trads.) México, D.F: 

mcgraw-hill interamericana. 

 

4.2.19. Energía 

 
Los requerimientos energéticos de los pacientes con IRC que reciben 

tratamiento conservador se observa un balance nitrogenado neutro o 

positivo con un aporte de aproximadamente 35 kcal/kg/día. Los pacientes 
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desnutridos necesitarán un aporte energético mayor, mientras que en 

algunos casos puede requerirse un aporte energético menor como en 

jóvenes obesos y mujeres que puedan desarrollar obesidad se sugiere un 

aporte de 30 kcal/kg/día. (Rodota & Castro, 2012) 

La diálisis peritoneal influye en el aumento de peso y obesidad en 

personas que reciben una nutrición adecuada, debido al aporte de 40 a 70 

kcal diarios en la glucosa del dializado. La obesidad puede contribuir a la 

aparición de la progresión de la insuficiencia renal y debe evitarse por los 

otros riesgos vinculados. (Katz, 2010) 

4.2.20.  Calorías 

 
El paciente debe recibir las calorías necesarias para mantener un 

estado de nutrición adecuado de acuerdo con sus características físicas, del 

grado de actividad, que evite el catabolismo proteico sin producir una 

sobrecarga metabólica que desborde la reducida capacidad renal de 

regulación y excreción. (Repullo Picasso, 2013) 

 

4.2.21. Cálculo de requerimiento energético 

 
El método más aplicado es la calorimetría indirecta, la fórmula que se 

utiliza es la de Harris Benedict o también  la regla del pulgar propuesta por 

ASPEN en 1998 que aconseja entre 70 a 80 kcal/kg. En cualquier 

circunstancia se debe valorar qué tipo de peso se usa (seco, ideal, actual). 

(Ruy-Diaz Reynoso, Barragán Jaín, & Gutiérrez Olvera, 2013) 

 

4.2.22. Proteínas 

 
“En la práctica generalmente se utilizan dietas con 0,8 g de 

proteínas/kg/día”. (Rodota & Castro, 2012)  Los pacientes bajo tratamiento 

de diálisis tienden a perder proteínas, en la diálisis peritoneal, la perdida de 
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proteínas es en particular alta, por lo que se recomienda una ingestión de 

1.2 a 1.3 g/kg/día. El 50% de las proteínas ingeridas debe tener elevado 

valor biológico.  

El exceso de productos del catabolismo proteico es incompatible para 

la vida. La función del riñón es capaz de excretar cualquier sobrecarga 

dietética, en comparación del riñón insuficiente que se debe adecuar el 

ingreso de proteínas según su capacidad excretora. Cuando el aclaramiento 

es de 50 a 10% se debe restringir, es decir,  se debe aportar entre 60 a 40 

gr/día. Por debajo del 10% es necesaria una restricción más severa y aplicar 

el concepto de Giordano Giovanetti de reaprovechamiento de los restos 

nitrogenados, con un aporte de 20 gr cuando el aclaramiento es de 5%. 

(Repullo Picasso, 2013) 

 

El desgaste proteico energético (DPE), definido como cambios en la 

nutrición y en la composición corporal de los pacientes con enfermedad renal 

crónica, es prevalente en estos y se asocia a alta morbimortalidad. Aunque 

una disminución de la ingesta alimentaria, debido a la pérdida de apetito y a 

las restricciones dietéticas contribuye a estos problemas. (Salas Salvadó, et 

al., 2014) 

 

4.2.23. Vitaminas y minerales 

 
El aporte indicado es el 100% de la RDA para las vitaminas del 

complejo B (B1, B2, B6, B12), C, A, E, K, ácido fólico, cobre y cinc para 

todos los niños con falla renal entre los estadios 2 y 5 y 5D. Solo debería 

suplementarse en el caso de comprobar ingesta baja o evidencia clínica o de 

laboratorio compatible con deficiencia. (Férnandez & Setton, 2014) 

4.2.24. Lípidos 

 
El paciente con ERT suele tener hipertrigliceridemia con o sin 

hipercolesterolemia. Esta alteración de los lípidos probablemente representa 



 

 

 

 

43

un aumento de la síntesis y una menor depuración de las lipoproteínas de 

muy baja densidad, así como una mayor dependencia de las proteínas de 

origen animal. (Escott-Stump, 2012) 

4.2.25. Ingesta de fibra 

 
Las fuetes de potasio son las frutas y vegetales, por lo cual estas se 

encuentran restringidos para los pacientes con ERC, por lo consiguiente se 

produce la disminución de la fibra en la dieta, aumentando el riesgo de 

estreñimiento, translocación bacteriana en pacientes con función intestinal 

comprometida y daño de la celular epitelial intestinal. (Salas Salvadó, et al., 

2014)  

 

4.2.26.  Potasio  

 
Por lo general se restringe el potasio en los pacientes con diálisis. Las 

personas ingieren de 2000 a 6000 mg por día. La ingesta diaria por 

pacientes con insuficiencia renal es de 3000 a 4000 mg. La ERT reduce 

todavía más la ingesta permitida a 1500 a 2500 mg por día. (Roth, 2009) 

 

4.2.27. Fósforo 

 
La ingesta de fosforo se reduce restringiendo las fuentes dietéticas 

hasta 1.200 mg/día como máximo. La dificultad a la hora de aplicar la 

restricción de fósforo proviene de la necesidad de una dieta rica en 

proteínas. Por este motivo no se pueden eliminar los alimentos ricos en 

fósforo sin restringir las proteínas, convirtiendo en un reto el equilibrio entre 

la ingesta y la intervención dietética. (Escott-Stump, 2012) 
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4.2.28. Sodio y Agua 

 
La capacidad del riñón para manejar el sodio y el agua en la enfermedad 

renal etapa terminal (ESRD) debe evaluarse con frecuencia. Usualmente la 

dieta contiene 3 gramos de sodio, que equivale a una dieta sin sal agregada. 

Las necesidades de sodio y de líquidos pueden aumentar con la traspiración, 

el vómito, la fiebre y la diarrea. Se le debe enseñar a los pacientes con 

restricción de líquidos a medir su ingesta y la producción de orina, a 

examinar si hay edema en los tobillos y a pesarse de manera regular. (Roth, 

2009) 

 

4.2.29. Dieta durante la diálisis 
 
 

Los niños con IRC presentan alteraciones metabólicas/hormonales que 

interfieren en la utilización metabólica de los nutrientes. Por ello, el soporte 

debe ser individualizado. La necesidad de aportar mayor cantidad de 

calorías no proteicas puede ocasionar obesidad o aumento excesivo del 

compartimiento graso, que se debe monitorizar. Se debe controlar el aporte 

de hidratos de carbono, que puede quedar excesivamente elevado con la 

baja porción proteica. (Sierra Salinas, 2011) 

 
En los niños críticamente enfermos, la evaluación nutricional a menudo 

se aplaza hasta que los pacientes están estabilizados médicamente, lo que 

puede retrasar el apoyo nutricional adecuado durante varios días debido a la 

restricción de líquidos, intolerancia digestiva, y la interrupción de la 

alimentación para los procedimientos, diagnósticos y terapéuticos. (Kyle, et 

al., 2013) 
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4.2.30. Educación de la persona con DP 
 
 

La diálisis peritoneal es una enfermedad crónica progresiva que 

degenera una perdida irreversible de la función renal por ellos compromete 

todos los aspectos de la vida de la persona que la padece. Es por esto que 

es fundamental el proceso educativo en el paciente con DP lo que le 

permitirá evitar más adelante complicaciones relacionadas por una mala 

alimentación. 

Además gracias a la intervención se fomenta e involucra a los pacientes 

activamente en su tratamiento. ( (Ortiz, 2014) 
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4.3.  Marco Legal 
 

Según el artículo 35 de la constitución del Ecuador: "las personas adultas 

mayores, niñas, niños y adolescentes, mujeres embarazadas, personas con 

discapacidad, personas privadas de libertad y quienes adolezcan de 

enfermedades catastróficas o de alta complejidad, recibirán atención 

prioritaria y especializada en los ámbitos público y privado". 

 

Además el artículo 50 menciona: "el estado garantizará a toda persona 

que sufra de enfermedades catastróficas o de alta complejidad el derecho a 

la atención especializada y gratuita en todos los niveles, de manera oportuna 

y preferente" 
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5. Hipótesis 
 

La diálisis peritoneal en niños y adolescentes de 7-18 años con 

insuficiencia renal del área de Nefrología infantil del Hospital Icaza 

Bustamante lleva consigo un deterioro en su estado nutricional. 
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6. Identificación y clasificación de variables  
 
  Diálisis peritoneal: Para obtener los resultados del paciente con 

insuficiencia renal que se sometía a la diálisis peritoneal acudimos a su 

historial clínico. Considerando a los datos bioquímicos como uno de los 

principales  parámetros para poder diagnosticar su estado según el 

tratamiento al que estaba siendo sometido el paciente. Fueron distintos 

factores que intervinieron en la medición de esta variable. Esta información 

fue facilitada por el hospital   

 
Estado nutricional: Esta variable la medimos a través de los 

parámetros antropométricos, utilizando el tallímetro y la báscula para poder 

identificar su estado. Además utilizamos las tablas del centro para el control 

y prevención de enfermedades (CDC) para realizar la correcta valoración 

según los percentiles en niños y adolescentes. 

 

Estos aspectos mencionados anteriormente nos ayudaron a determinar el 

estado nutricional de los niños y adolescentes del área de nefrología infantil.  
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7. Diseño metodológico  

7.1. Diseño de investigación  

 
     En el presente trabajo se utilizará el diseño no experimental- descriptivo 

de corte transversal. Ya que no hay una manipulación deliberada de las 

variables, la relación causal entre los fenómenos tal como se dan en su 

contexto natural, recogiendo datos sólo en una vez con el propósito de 

describir las variables.  

 

     Es descriptivo de alcance correlacional, ya que en el diagnóstico 

situacional se detallan los problemas que se observó en el lugar de estudio. 

Y esperamos correlacionar las variables para comprobar la hipótesis al 

estudiar a los pacientes con diálisis peritoneal mediante estado nutricional, 

recordatorio de 24 horas y análisis bioquímicos. 

 

     Se ha empleado la modalidad científica ya que para que el desarrollo se 

ha utilizado reglas y normas en relación al asesoramiento nutricional que 

debería utilizarse. Además es inductivo ya que al analizar exclusivamente 

cada uno de  los casos de los pacientes, se pudo extraer conclusiones 

generales de los resultados. 

 

     Las características claves de nuestros pacientes de estudio son personas 

que presenten insuficiencia renal en diálisis peritoneal, además se 

comprueba en su historial clínico nutricional los datos bioquímicos alterados 

en gran importancia en la que algunos sobresale la desnutrición según su 

historial dietético. 
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7.2. Población/muestra/selección de participantes 
 

El universo está conformado por 43 pacientes niños y adolescentes que 

se atienden en el hospital de niños Francisco Icaza Bustamante que tengan 

las características previamente mencionadas, estos representarán a toda la 

población durante el tiempo que dure estudio y la aplicación del proyecto de 

titulación.  

 

No fue necesario calcular el tamaño de la muestra de nuestro universo ya 

que tuvimos acceso a toda la población de interés, sin embargo nos 

dirigimos a niños y adolescentes que no accedieron a participar dentro del 

estudio.  

 

7.2.1. Criterios de Inclusión  

 

• Niños y adolescentes de 7-18 años de edad  

• Niños y adolescentes que se realicen diálisis peritoneal 

 

7.2.2. Criterios de Exclusión  

• Niños y adolescentes edematizados  

• Niños  y adolescentes que se realicen hemodiálisis 

• Niños  y adolescentes trasplantados 

• Niños  y adolescentes sin el consentimiento informado de parte de 

sus padres.  

 

7.3. Técnicas e instrumentos para recolectar datos 
 

El estado nutricional se valoró a través de la toma de mediciones 

antropométricas tales como peso, talla, Índice de Masa Corporal (IMC), 

cintura, cadera, Índice Cintura- Cadera, los implementos que se utilizaron 

fueron: 
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Equipos Marca 

Tallímetro Moresco TZ150, graduada en cm y mm. 

Pesa Moresco TZ150, graduada en Kg. y en gr. 

Calculadora Casio, científica 

 

Al momento de valorar nutricionalmente se tomó los exámenes 

bioquímicos de proteínas totales, creatinina, úrea, calcio, albumina, 

hematocrito, hemoglobina, triglicéridos y colesterol total previamente 

realizados por parte del hospital de niños Francisco Icaza Bustamante, para 

así valorar el estado nutricional actual. 

 

Los hábitos alimentarios fueron medidos por medio de un cuestionario 

del recordatorio de 24 horas, del cual se obtuvo parte del historial dietético 

de cada paciente, muestra cómo es la alimentación de la muestra. Los datos 

que se obtuvieron son realmente necesarios ya que son la clave 

fundamental para concluir con pautas alimentarias.  

 

Se dieron diversas pautas nutricionales mediante educación 

nutricional por medio de charlas educativas, para así promover la 

importancia de una alimentación saludable que mejore la calidad de vida de 

los pacientes. Se expusieron temas relevantes, aclarando dudas que a largo 

plazo ayudará a los pacientes y sus familiares para así llevar un mejor estilo 

de vida pese a tener una enfermedad. 

7.3.1. Técnicas e Instrumentos 

 
Se utilizaron las siguientes técnicas de investigación que ayudaron a 

recopilar la información:  

 

• Observación estructurada: El observador tiene un amplio control 

sobre la situación del objeto de estudio.  
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• Entrevista: Técnica que consiste en recolectar información mediante 

un proceso directo de comunicación entre el entrevistador y los 

entrevistados, en el que el entrevistado responde cuestiones 

diseñadas en función a las dimensiones que se quisieron estudiar. 

 

• Cuestionario: Conjunto de preguntas respecto a una o más variables 

que deben medirse, y de esta manera recoger datos que permitan 

cumplir los objetivos del trabajo de titulación. 

 

• Foto: Medio visual que permite comprobar la existencia de la muestra. 

 

• Técnicas experimentales en laboratorio: Para obtener datos 

relevantes en la investigación se ejecutó un examen bioquímico de 

sangre en ayunas para determinar valores de gran correlación 

nutricional. 

  

• Técnicas estadísticas: Mediante el uso de Excel se puede recolectar 

datos ordenados y así medir los objetivos propuestos. 
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8. Presentación de Resultados 

8.1. Análisis de resultados 
 

Cuadro #1 Distribución porcentual según el género y  la 

edad en niños y adolescentes de 7-18 años con diáli sis 

peritoneal.  

 

Edades Femenino Masculino Porcentaje  

7 a 10 3 6 21% 

11 a 14 8 12 46% 

15 a 18 7 7 33% 

Total 18 25 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #1  Distribución porcentual según el género  y la 

edad en niños y adolescentes de 7-18 años con diáli sis 

peritoneal. 

 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 3% y 6% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de 

nefrología infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis 

peritoneal  se encuentran en el rango de edad de 7 a 10 años, el 8% que 

representa el género femenino y 12% que es el género masculino son los 

adolescentes que representan la edad de 11 a 14 años lo que ya abarca la 

adolescencia y finalmente el 7% tanto de hombres como mujeres están 

cursando la edad de 15 a 18 años. Comprobando así que en nuestra 

muestra la adolescencia es la que más prevalece y además el género más 

predominante es el masculino. 
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Cuadro #2 Distribución porcentual según la talla/ed ad 

en niños y adolescentes de 7-18 años con diálisis 

peritoneal. 

 

T/E FRECUENCIA PORCENTAJE 

Retardo severo del 
crecimiento 

30 68% 

Retardo medio del 
 crecimiento 

3 7% 

Baja talla 1 4% 

Normalidad 9 21% 

Total 43 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #2 Distribución porcentual según la talla/e dad en 

niños y adolescentes de 7-18 años con diálisis peri toneal.

 
Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 68% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de 

nefrología infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis 

peritoneal presentan sus niveles de acuerdo al percentil talla/edad en 

desnutrición crónica, el 21% tiene su nivel en el rango normal y un 7% de la 

muestra se encuentra en el rango de desnutrición. Comprobando de esta 

manera que no poseen buenos hábitos alimenticios, lo cual afecta en su 

crecimiento y desarrollo. 
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Cuadro #3 Distribución porcentual según la peso/eda d 

en niños y adolescentes de 7-18 años con diálisis 

peritoneal. 

 

Peso/ edad Frecuencia Porcentaje 

Desnutrición crónica 21 49% 

Desnutrición 4 9% 

Bajo peso 4 9% 

Normalidad 12 28% 

Obesidad 2 5% 

Total 43 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #3 Distribución porcentual según la peso/ed ad 

en niños y adolescentes de 7-18 años con diálisis 

peritoneal. 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 49% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 

infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis peritoneal 

presentan sus niveles de acuerdo al percentil peso/edad en desnutrición 

crónica, el 28% tiene su nivel en el rango normal y un 5% de la muestra se 

encuentra en el rango de obesidad. Comprobando de esta manera que no 

presentan un adecuado peso para la edad. Además no tienen un régimen 

alimenticio que los ayude a mantener un estado nutricional normal. 
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Cuadro #4 Distribución porcentual según la IMC/EDAD  

en niños y adolescentes de 7-18 años con diálisis 

peritoneal. 

 

IMC/edad Frecuencia Porcentaje 

Desnutrición 

crónica 

5 12% 

Desnutrición 3 7% 

Bajo peso 9 21% 

Normalidad 18 43% 

Sobrepeso 2 5% 

Obesidad 5 12% 

Total 42 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #4 Distribución porcentual según la IMC/EDA D 

en niños y adolescentes de 7-18 años con diálisis 

peritoneal. 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 43% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 

infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis peritoneal 

presentan sus niveles de IMC/EDAD en el rango de normalidad, el 21%, 

12% y 7% indican que se encuentran en un rango por debajo de lo normal y 

un 12% de la muestra se encuentra en el rango de obesidad. Comprobando 

de esta manera que el índice de masa corporal de la muestra representaría  

inadecuados hábitos alimenticios. 
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Cuadro #5 Distribución porcentual según el IMC de 

acuerdo a la historia clínica de los en niños y 

adolescentes de 7-18 años con diálisis peritoneal.  

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 
 
 
 
 

 

Niveles Nº Masculino Femenino 

Desnutrición Crónica 5 3 2 

Desnutrición 3 3  

Bajo peso 9 3 6 

Normalidad 19 13 6 

Sobrepeso 2  2 

Obesidad 5 4 1 

Total 43 22 17 
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Gráfico #5 Distribución porcentual según el IMC de acuerdo a 

la historia clínica de los en niños y adolescentes de 7-18 

años con diálisis peritoneal. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

Tomando en cuenta la frecuencia del estado nutricional según el 

diagnóstico establecido en los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área 

de nefrología infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis 

peritoneal existe un número significante de pacientes dentro de los rangos 

de normalidad. Siendo el segundo lugar el bajo peso; de igual manera 

presentan índices de desnutrición y sobrepeso lo cual concierne la mitad de 

la muestra, es decir, una parte está en el rango de normalidad y otra parte 

refleja alteraciones en su peso. 
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Cuadro #6 Distribución porcentual según la muestra de 

hemoglobina en niños y adolescentes de 7-18 años co n 

diálisis peritoneal. 

 

Hemoglobina frecuencia porcentaje 

Elevado 

>14 
3 7% 

Normal  

11-14 
22 51% 

Por debajo de lo 

normal 

< 11 

18 42% 

Total 43 100% 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #6 Distribución porcentual según la muestra  de 

hemoglobina en niños y adolescentes de 7-18 años co n 

diálisis peritoneal. 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 51% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 

infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis peritoneal 

presentan sus niveles de hemoglobina en sangre en un rango normal, el 

42% tiene su nivel por debajo de lo normal y solo un 7% de la muestra se 

encuentra en el rango elevado. Comprobando de esta manera que los 

niveles elevados podría representar una deshidratación. Y aquellos que se 

encuentran por debajo de normal significan que los pacientes tienen una 

disminución de nutrientes. 
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Cuadro #7 Distribución porcentual según la muestra de 
hematocrito en niños y adolescentes de 7-18 años co n 
diálisis peritoneal. 

 
 

Hematocrito Frecuencia Porcentaje 

Elevado 

> 40 
1 2% 

Normal 

40-36 
12 28% 

Por debajo de lo 

normal 

< 36 

30 70% 

Total 43 100% 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #7 Distribución porcentual según la muestra  de 
hematocrito en niños y adolescentes de 7-18 años co n 
diálisis peritoneal.  
 

 
 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 
El 70% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 
infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis peritoneal 
presentan sus niveles de hematocrito en sangre por debajo de lo normal, el 
28% de ellos tiene niveles normales y solo un 2% de la muestra se 
encuentra en el rango elevado. Comprobando de esta manera que los 
niveles de hematocrito en la mayor parte de la población presentan anemia y 
en menor porcentaje policitemia. 
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Cuadro #8 Distribución porcentual según la muestra de 

albúmina en niños y adolescentes de 7-18 años con 

diálisis peritoneal. 

 

Albúmina Frecuencia Porcentaje 

Normal 

 3,4 - 2,4 
11 26% 

Nivel por debajo de 

lo normal. 

2,2 – 1,5 

32 74% 

Total 43 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #8 Distribución porcentual según la muestra  de 

albúmina en niños y adolescentes de 7-18 años con 

diálisis peritoneal. 

 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 74% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 

infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis peritoneal 

presentan sus niveles de albúmina en sangre por debajo de lo normal, el 

26% de ellos tienen sus niveles normales. Comprobando de esta manera 

que padecen de enfermedad renal como también, no hay una adecuada 

absorción de proteínas. 
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Cuadro #9 Distribución porcentual según la muestra de 

calcio en niños y adolescentes de 7-18 años con 

diálisis peritoneal. 

 

Calcio Frecuencia Porcentaje 

Elevado 

>6 
17 40% 

Normal 

4,4 - 6 
15 35% 

Déficit 

 < 4,4 
11 26% 

Total 43 100% 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #9 Distribución porcentual según la muestra  de 

calcio en niños y adolescentes de 7-18 años con diá lisis 

peritoneal.  

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 40% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 

infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis peritoneal 

presentan sus niveles de calcio en sangre elevados, el 35% de ellos tienen 

sus niveles normales y un 26% de la muestra se encuentra en el rango por 

debajo de lo normal. Comprobando de esta manera que los niveles de calcio 

en nuestra muestra están por encima y que es un indicador de que los 

pacientes presentan enfermedad renal. Además también es un signo de que 

se están consumiendo dosis elevadas de lo recomendado.   
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Cuadro #10 Distribución porcentual según la muestra  

de fósforo orgánico en niños y adolescentes de 7-18  

años con diálisis peritoneal. 

 

Fósforo Inorgánico Frecuencia Porcentaje 

Elevado  
> 5,5 

27 63% 

Normal 
4,5 - 5,5 

5 12% 

Déficit 
< 4,5 

7 16% 

No refiere 4 9% 

Total 43 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

72

Gráfico #10 Distribución porcentual según la muestr a 

de fósforo orgánico en niños y adolescentes de 7-18  

años con diálisis peritoneal. 

 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 51% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 

infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis peritoneal 

presentan sus niveles de fósforo en sangre en un rango normal, el 42% de 

ellos tiene su nivel por debajo de lo normal, un 7% de la muestra se 

encuentra en el rango elevado y otro 9% que no refieren estos datos. 

Comprobando de esta manera que los niveles elevados podría representar 

un exceso de vitamina D y fósforo en la alimentos. Y aquellos que se 

encuentran por debajo de normal significan que los pacientes pueden 

padecer desnutrición grave o déficit de vitamina D.  
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Cuadro #11 Distribución porcentual según la muestra  

de urea en niños y adolescentes de 7-18 años con 

diálisis peritoneal. 

 

Urea Frecuencia Porcentaje 

Nivel Alterado 

> 18 
36 83% 

Normal 

7 - 18 
2 5% 

Por debajo de lo 

normal  

< 7 

3 7% 

No refiere 2 5% 

Total 43 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #11 Distribución porcentual según la muestr a 

de urea en niños y adolescentes de 7-18 años con 

diálisis peritoneal. 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 83% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 

infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis peritoneal 

presentan sus niveles de urea en sangre en un rango alterado, el 7% de 

ellos tiene su nivel por debajo de lo normal y un 5% normal. Comprobando 

de esta manera que los niveles de urea en sangre están en un nivel elevado 

de lo normal y esto es un indicador de la presencia de uremia ya que esta 

directamente relacionado con la cantidad de proteínas que consumen 

diariamente. 
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Cuadro #12 Distribución porcentual según la muestra  

de creatinina sérica en niños y adolescentes de 7-1 8 

años con diálisis peritoneal. 

 

Creatinina sérica Frecuencia Porcentaje 

Elevado 
> 1,3 

39 91% 

Nivel por debajo de lo 
normal 
< 0,7 

1 2% 

No refiere 3 7% 

Total 43 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #12 Distribución porcentual según la muestr a 

de creatinina sérica en niños y adolescentes de 7-1 8 

años con diálisis peritoneal. 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 91% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 

infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis peritoneal 

presentan sus niveles de creatinina sérica en sangre elevados, el 7% no 

refieren estos datos y solo un 2% de la muestra se encuentra en un nivel por 

debajo de lo normal. Comprobando de esta manera que los niveles elevados 

son los mas predominantes indicando que los porcentajes del filtrado 

glomerular esta disminuido. 
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Cuadro #13 Distribución porcentual según la muestra  

de las proteínas totales en niños y adolescentes de  7-

18 años con diálisis peritoneal. 

 

Proteínas totales Frecuencia Porcentaje 

Elevado 

 > 8,3 
1 2% 

Normal 

 6 - 8,3 
30 70% 

Déficit 

 < 6 
12 28% 

Total 43 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico N.- 13 Distribución porcentual según la mue stra 

de las proteínas totales en niños y adolescentes de  7-18 

años con diálisis peritoneal. 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 70% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de 

nefrología infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis 

peritoneal presentan sus niveles de proteínas totales en sangre en un rango 

normal, el 28% de ellos tiene su nivel por debajo de lo normal, un 9% no 

refiere estos datos y solo un 2% de la muestra se encuentra en el rango 

elevado. Comprobando de esta manera que la ingesta de proteínas es 

normal en la mayoría de los pacientes y solo un mínimo porcentaje se 

encuentra alterado. 
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Cuadro #14 Distribución porcentual según la muestra  

de colesterol total en niños y adolescentes de 7-18  

años con diálisis peritoneal. 

 

Colesterol total Frecuencia Porcentaje 

Nivel elevado 

> 240 
5 12% 

Nivel moderado 

> 200 
3 7% 

Nivel óptimo  

< 200 
25 58% 

No refiere 10 23% 

Total 43 100% 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #14 Distribución porcentual según la muestr a 

de colesterol total en niños y adolescentes de 7-18  años 

con diálisis peritoneal.  

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 58% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 

infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis peritoneal 

presentan sus niveles de colesterol total en un nivel óptimo, el 23% no 

refieren estos datos, el 12 % de la muestra se encuentra en el nivel elevado 

y un 7% se encuentra dentro del rango moderado. Comprobando de esta 

manera que es necesario controlar la ingesta de alimentos ricos en grasas 

saturadas.  
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Cuadro #15 Distribución porcentual según la muestra  

de Triglicéridos séricos en niños y adolescentes de  7-

18 años con diálisis peritoneal. 

 

Triglicéridos Frecuencia Porcentaje 

Riesgo bajo  

< 150 
18 42% 

Riesgo medio 

>150 
15 35% 

No refiere 10 23% 

Total 43 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

82

Gráfico #15 Distribución porcentual según la muestr a 

de Triglicéridos séricos en niños y adolescentes de  7-18 

años con diálisis peritoneal.  

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 42% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 

infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis peritoneal 

presentan sus niveles de triglicéridos séricos en sangre en un riesgo bajo, el 

35% de ellos tiene un riesgo dudoso y un 23% de la muestra no refiere estos 

datos. Comprobando de esta manera que tienen un elevado consumo de 

carbohidratos en proporciones inadecuadas. 
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Cuadro #16 Distribución porcentual según los 

antecedentes familiares de acuerdo a la historia cl ínica 

de los en niños y adolescentes de 7-18 años con 

diálisis peritoneal.  

 

Antecedentes 
familiares Frecuencia Porcentaje 

Diabetes 15 32% 

Hipertensión 13 28% 

No refiere 19 40% 

Total 47 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #16 Distribución porcentual según los 

antecedentes familiares de acuerdo a la historia cl ínica 

de los en niños y adolescentes de 7-18 años con diá lisis 

peritoneal. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 32% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 

infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis peritoneal  

tienen antecedentes de diabetes y un 28% refieren la hipertensión. 

Comprobando así que en nuestra muestra estas dos enfermedades son las 

más predominantes y que están expuestos a un riesgo de padecerlas. 
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Cuadro #17 Distribución porcentual según la toma de  

agua diarios de acuerdo a la historia clínica de lo s en 

niños y adolescentes de 7-18 años con diálisis 

peritoneal.  

 

Bebidas o agua Frecuencia Porcentaje 

1 11 26% 

2 12 28% 

3 6 14% 

4 o más 13 30% 

No ingiere 1 2% 

Total 43 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #17 Distribución porcentual según la toma d e 

agua diarios de acuerdo a la historia clínica de lo s en 

niños y adolescentes de 7-18 años con diálisis 

peritoneal. 

 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 30% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de 

nefrología infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis 

peritoneal  deben agua más de 4 veces diarios y un 26% refieren que beben 

1 vaso de agua al día. Comprobando asi que la frecuencia de líquidos es la 

necesaria para sus necesidades diarias. 
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Cuadro #18 Distribución porcentual según la toma de  

jugos azucarados diarios de acuerdo a la historia 

clínica de los en niños y adolescentes de 7-18 años  con 

diálisis peritoneal. 

 

Bebidas o jugos Frecuencia Porcentaje 

1 4 9% 

2 11 26% 

3 12 28% 

4 o más 6 14% 

No refiere 10 23% 

 
43 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #18 Distribución porcentual según la toma d e 

jugos azucarados diarios de acuerdo a la historia 

clínica de los en niños y adolescentes de 7-18 años  con 

diálisis peritoneal. 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 28% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de 

nefrología infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis 

peritoneal  beben más de 3 veces al día jugos azucarados y un 9% no más 

de 1 vaso diario. Comprobando asi que se encuentra un nivel elevado del 

consumo de jugos azucarados los cuales ser perjudiciales para la salud ya 

que sus familiares presentan antecedentes de diabetes.  
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Cuadro #19 Distribución porcentual según la toma de  

bebidas gaseosas diarias de acuerdo a la historia 

clínica de los en niños y adolescentes de 7-18 años  con 

diálisis peritoneal. 

 

Bebidas o colas Frecuencia Porcentaje 

1 14 33% 

2 1 2% 

No refiere 28 65% 

 
43 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #19 Distribución porcentual según la toma d e 

bebidas gaseosas diarias de acuerdo a la historia 

clínica de los en niños y adolescentes de 7-18 años  con 

diálisis peritoneal. 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 33% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de 

nefrología infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis 

peritoneal  beben 1 vaso al día bebidas gaseosas y solo un 2% refieren 

beben 2 vasos al diarios. Comprobando asi que al encontrar una ingesta de 

bebidas gaseosas puede estar reflejando el hecho de que un cierto 

porcentaje de nuestra muestra presente niveles de glucosa elevados, debido 

a la elevada concentración de sodio en la bebida. 
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Cuadro #20 Distribución porcentual según la presenc ia 

o ausencia del consumo de suplementos  de acuerdo a  

la historia clínica de los en niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal.  

 

Consume suplementos Frecuencia Porcentaje 

Si 32 74% 

No 11 26% 

 
43 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #20 Distribución porcentual según la presen cia 

o ausencia del consumo de suplementos  de acuerdo a  

la historia clínica de los en niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal. 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

  

 

El 74% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 

infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis consumen 

suplementos alimenticios y el 26% no consumen. Comprobando asi que en 

nuestra muestra estas dos enfermedades son las más predominantes y que 

están expuestos a un riesgo de padecerlas. 
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Cuadro #21 Distribución porcentual según los 

alimentos preferidos de acuerdo a la historia clíni ca de 

los en niños y adolescentes de 7-18 años con diális is 

peritoneal. 

 

Alimentos preferidos Frecuencia Porcentaje 

CHO 28 24% 

Carnes y sus derivados 34 30% 

Productos lácteos 15 13% 

Pescado 5 4% 

Granos 7 6% 

Papas 6 5% 

Frutas 7 6% 

Vegetales 12 10% 

Sopas 1 1% 

Total 
 

100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #21 Distribución porcentual según los 

alimentos preferidos de acuerdo a la historia clíni ca de 

los en niños y adolescentes de 7-18 años con diális is 

peritoneal. 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 30% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 

infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis peritoneal 

prefieren las carnes y sus derivados, 24% carbohidratos y un 13% los 

productos lácteos. Comprobando asi en nuestra muestra los alimentos altos 

en proteínas son los mas agradables y son los más consumidos. 
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Cuadro #22 Distribución porcentual según los 

alimentos desagradables  de acuerdo a la historia 

clínica de los en niños y adolescentes de 7-18 años  con 

diálisis peritoneal. 

 

Alimentos que le desagradan Frecuencia Porcentaje 

Carnes y sus derivados 7 13% 

Productos lácteos 2 4% 

Pescado 3 6% 

Granos 2 4% 

Papas 3 6% 

Frutas 8 15% 

No refiere 4 8% 

Vegetales 24 45% 

Total 
 

100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Gráfico #22 Distribución porcentual según los alime ntos 

desagradables  de acuerdo a la historia clínica de los en 

niños y adolescentes de 7-18 años con diálisis peri toneal. 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 45% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de nefrología 

infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis peritoneal  no 

prefieren los vegetales, el 15% las frutas y 6% pescado. Comprobando asi 

que no están aprovechando el hierro, la fibra y antioxidantes que poseen los 

vegetales. 
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Cuadro #23 Distribución porcentual según las 

preparaciones culinarias más utilizadas  de acuerdo  a 

la historia clínica de los en niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal.  

 

Preparaciones culinarias Frecuencia Porcentaje 

Frito 20 47% 

Al horno 5 12% 

Al vapor 16 37% 

Baño maría 1 2% 

A la parrilla 1 2% 

Total 43 100% 

 

Fuente: Historia Clínica realizada directa a niños y adolescentes de 7-

18 años con diálisis peritoneal del área de nefrología infantil del 

Hospital Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

 

 

 



 

 

 

 

98

Gráfico #23 Distribución porcentual según las 

preparaciones culinarias más utilizadas  de acuerdo  a la 

historia clínica de los en niños y adolescentes de 7-18 

años con diálisis peritoneal. 

 

 

Elaborado por: Freire Cisneros, A; Reyes Yánez, S. Egresadas de la 

carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

 

El 47% de los niños y adolescentes de 7 a 18 años del área de 

nefrología infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan diálisis 

peritoneal  consumen sus alimentos fritos, 37% los prepara al vapor y un 2% 

baño maría. Comprobando asi que no utilizan las adecuadas formas de 

preparación de los alimentos de acuerdo a su enfermedad.  
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Tabla #9 Porcentaje de la frecuencia del consumo de  los 

grupos de alimentos. 

 

Alimento  Si No 

Lácteos 70% 30% 

Carnes rojas 26% 74% 

Carnes blancas 74% 26% 

Leguminosas 44% 56% 

Panes y cereales 79% 21% 

Tubérculos 65% 35% 

Frutas 79% 21% 

Vegetales 47% 53% 

Bebidas azucaradas 42% 58% 

Productos de pastelería 28% 72% 

Productos integrales 7% 93% 

 

Según el porcentaje de la frecuencia del consumo de los grupos de 

alimentos se puede decir que los niños y adolescentes de 7 a 18 años del 

área de nefrología infantil del Hospital Icaza Bustamante que se realizan 

diálisis peritoneal  consumen con mayor frecuencia panes y cereales, 

lácteos, carnes y frutas teniendo como el grupo de alimentos menor 

consumido los vegetales, leguminosas y productos integrales como también 

los de pastelería.  
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9. Conclusión 

 

De acuerdo a la valoración del estado nutricional podemos concluir de 

esta forma que en nuestro proyecto la adolescencia es la que mas prevalece 

en nuestra muestra y el género mas predominante es el masculino. Por otra 

parte a través de la anamnesis realizada podemos estipular que no poseen 

buenos hábitos alimenticios, lo cual afecta en su desarrollo y crecimiento.  

 

Además no presentan un adecuado peso para la edad, ya que los rangos 

se encuentran por debajo de lo normal lo que indica desnutrición crónica en 

estos pacientes. Debido que no tienen un régimen alimenticio que los ayude 

a mantener un estado nutricional normal.  

 

El índice de masa corporal de la muestra nos permitió detectar a partir de 

los resultados que los pacientes presentan alteraciones en su estado 

nutricional. Además el recordatorio de 24 horas refleja hábitos alimenticios 

inadecuados y según la historia clínica la gran mayoría no realiza actividad 

física. 

 

Se encontró que los pacientes de acuerdo a la valoración bioquímica del 

hematocrito presentaron una deficiencia de la misma, lo cual indica que la 

mayor parte de nuestra muestra presenta anemia consecuencia de lo 

anteriormente mencionado. 

 

De acuerdo a uno de los parámetros bioquímicos principales para poder 

estimar el estado nutricional de una persona, encontramos una inadecuada 

absorción de proteínas al examinar los niveles de albúmina, comprobando 

así su estado nutricional actual. Y también se pudo observar niveles 

elevados de urea  y creatinina indicando la presencia de uremia la cual está 

directamente relacionada con la cantidad de proteínas que consumen 

diariamente, y por otra parte esto también representa a una disminución de 
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los porcentajes del filtrado glomerular. Tomando en cuenta que los niveles 

de proteínas totales se encuentran normales. 

 

En el momento de realizar las charlas se expuso acerca de la correcta 

nutrición en la insuficiencia renal especialmente en pacientes que son 

sometidos a diálisis. Por lo tanto al final se abrió un espacio de preguntas en 

donde cada uno expuso sus dudas y encontramos que la gran mayoría  

utilizaba técnicas de cocción erróneas para el estado en el que se 

encuentran los pacientes que trae como consecuencia los hábitos 

alimentarios inadecuados. Durante la intervención del proceso educativo se 

pudo identificar que la mayoría de los padres no están capacitados para 

enseñar a sus hijos una correcta alimentación  
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10. Recomendación 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos se recomiendan las siguientes 

pautas nutricionales: 

a) Los niños y adolescentes con diálisis peritoneal deben recibir 

tratamiento médico nutricional individualizado, de preferencia, por un 

profesional en nutrición, con el fin de lograr los objetivos terapéuticos 

(control de albúmina, creatinina, calcio, fósforo). 

 

b) Las decisiones nutricionales deben ser oportunas y seguir las guías 

basadas en la evidencia, adaptadas a las preferencias de cada 

paciente, al pronóstico y deben cubrir las necesidades según el sexo, 

edad, peso y actividad física. 

 

c) Se debe tener en cuenta que el valor de la molécula calórica en 

relación a las proteínas sea entre el 10-12%, hidratos de carbono 

entre el 50-60% y en cuanto a grasas el 30% de las calorías de la 

dieta; hay que considerar que menos del 10% de grasas saturadas y 

pobre en colesterol. 

 

d) Distribuir la dieta de 4-5 comidas al día, sin saltarse ninguna,  y no 

picando entre horas. De las cuales 3 sean principales y 1-2 

colaciones.  

 

e) Controlar el consumo de sodio (sal), alimentos salados y líquidos ya 

que el sodio favorece la retención de líquidos que el riñón no puede 

eliminar. 

 

f) Es muy importante no olvidar todos los medicamentos prescritos por 

el nefrólogo ya que si es necesario recetará suplementos nutricionales 
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tales como calcio y vitamina D que son indispensables para proteger 

los huesos. 

 

g) Disminuir la cantidad de proteínas de la dieta para tener menos 

síntomas de uremia.  
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11.  Presentación de propuestas 

11.1. Título de la propuesta 

Educación Nutricional 

11.2. Justificación 
Este documento está dirigido a los niños y adolescentes de 7 a 18 años 

con diálisis peritoneal del Hospital de niños Francisco Icaza Bustamante. Es 

resultado del trabajo de estudiantes de la Carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

 

Al realizar el presente trabajo de titulación se ha visto que la mayor parte 

de los pacientes se encuentran en estado de desnutrición y la gran mayoría 

lleva hábitos alimentarios inadecuados, además muchos utilizan técnicas de 

cocción erróneas para el estado en el que se encuentran.   

 

11.3. Objetivos de la propuesta  
Objetivo General  

• Mejorar el nivel de conocimiento acerca de la importancia de la 

nutrición en la diálisis peritoneal de los niños y adolescentes de 7 a 18 

años del área de Nefrología infantil del Hospital Icaza Bustamante. 

 

Objetivo Especifico 

• Realizar capacitaciones para seguir fomentando la importancia de la 

nutrición durante la diálisis peritoneal mediante charlas educativas. 
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Es por eso que se establece lo siguiente:  

 

� Incluir alimentos de distintas clases con el fin de obtener todos los 

nutrientes necesarios y así evitar la monotonía contribuyendo a que 

coman diariamente. 

 

� Adaptar el consumo de alimentos que contengan proteínas de alta 

calidad como por ejemplo carnes magras, huevos y pescado. 

 

� La proporción de carbohidratos, proteínas y grasas puede ajustarse 

para cumplir con los objetivos metabólicos nutricionales 

individualmente. 

 

� Utilizar técnicas de remojo y doble cocción al cocinar las hortalizas, 

verduras y legumbres ya que así se conseguirá reducir el contenido 

del potasio hasta la mitad, ya que si se acumulan en la sangre se 

eleva el riesgo de presentar alteraciones del corazón. 

 

� Practicar ejercicio con frecuencia ayuda a aumentar la calidad de 

vida, mejora la circulación, el estado físico general pero no se deben 

realizar deportes que requieren una fuerza muscular intensa, ya que 

aumentan la presión arterial. 

 

� No siempre se requieren restricciones de líquidos con la diálisis 

peritoneal. Los pacientes deben aprender a reconocer cambios de 

importancia en el peso seco (peso corporal ajustado sin edema) o en 

el consumo de alimentos. Analizar las acciones que deben tomarse. 

Por lo regular se permiten de 1.5 a 2kg en la diálisis peritoneal 

intermitente.  
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Se espera que puedan establecer menús saludables, adecuados y 

equilibrados que estén aptos para sus requerimientos diarios de manera que 

se mejoren las prácticas nutricionales para optimizar un estado de salud 

óptimo y evitar el agravamiento de su enfermedad.  

 

Así mismo que sirvan de base para la capacitación del equipo del 

Servicio de Alimentación, padres de familia y pacientes del Hospital de niños 

Francisco Icaza Bustamante. De esta manera puedan ser utilizados para 

ofrecer un menú acorde a las necesidades de cada uno. 
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13. Anexos 
 

13.1. Consentimiento informado 
 
*Anexo 1        
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Lista de asistencias 
 

*Anexo 2 
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Historia dietética y nutricional  
       

*Anexo 3      

 

HISTORIA DIETETICA Y NUTRICIONAL  

 
Hospitalizado en:                              HC:                                 FECHA:                       
AREA:  
 
Nombres y Apellidos:                                                 Edad:  
Instrucción:                                                                Actividad Ocupacional:  
Lugar de trabajo:                                                        Depende de:  
Diagnóstico:  
Tratamiento:  

ANTECEDENTES 
 
 

APP:  
APF:  

 
HABITOS 

 
Tabaco:                        Café:                          Drogas:                         Alcohol: 
Realiza Ejercicios?: SI      NO                      TIEMPO…………… QUE 
TIPO………... 
BEBIDAS:  

AGUA:            CUÁNTO:  
JUGOS:           CUÁNTO:  
COLAS:         CUÁNTO: 
 

 
EVALUACIÓN ANTROPOMÉTRICA 

 
Peso actual:  
IMC:  
Talla:  
Cintura:  
Cadera:  
Estatura/Edad: 
Peso/Edad 
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Cambios en su peso: SI   NO         Desde hace cuánto?:  
 

 

EVALUACION BIOQUIMICAS 
PRUEBAS DE LABORATORIO DE MAYOR RELEVANCIA  

 

DETALLE VALOR 

 
 

 
 

  

  

  

  

  

 
 

 

  

  

  

  

 
ANAMNESIS ALIMENTARIA 

HA TENIDO CAMBIOS: 
• En su apetito:  

• Digestivos:  

• Problemas al masticar:  

• Alteraciones en el gusto:  

• La masticación es:  

• Alergia por algún alimento:  

• Está consumiendo suplementos vitamínicos:  

• Está consumiendo productos naturales:  
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• Como usted solo o en compañía:  

• Cuando esta solo le da por comer más:  

• Le gustaría bajar de peso:  

 

RECORDATORIO DE 24 HORAS  

INDIQUE LOS ALIMENTOS QUE MAS LE AGRADAN COMER 
 
 
 
 
INDIQUE LOS ALIMENTOS QUE LE DESAGRADAN 
 
 
 
 
INDIQUE LAS FORMAS DE PREPARACIÓN QUE MAS CONSUME 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Desayuno:  am Colocación:  Almuerzo:  pm Colocación:  Merienda: pm 
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Permiso de ingreso al hospital 
*Anexo 4 

 
 
 
 



 

 

 

 

122 

Requerimientos nutricionales 
 
*Anexo 5 

Molécula Calórica de 3 a 10 años 
 

Nº Sexo  Nombres y Apellidos Edad Peso Talla     

 M F     KCAL CHO PROTEINAS GRASAS 

1 
 

1 Cardena Soto Ericka Fernanda 7 18,0 112 858 118,0 1,72 23,8 

2 
 

1 Balón Tigrero Heidy 7 28,5 120 1.049 144,2 2,10 29,1 

3 1 
 

Magallanez Chesme Jean Carlos 7 12,0 84 759 104,4 1,52 21,1 

4 1 
 

Rodríguez Zamora José Manuel 7 22,0 105 983 135,1 1,97 27,3 

5 
 

1 Retto Díaz Milena Roxana 8 21,7 114 924 127,0 1,85 25,7 

6 1 
 

Vera Lucas Jean Piere 8 16,6 11 754 103,7 1,51 21,0 

7 1 
 

Quintanilla Bravo Adolfo Matia 8 16,6 103 874 120,2 1,75 24,3 
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Molécula Calórica de 10 a 18 años 
 

Nº Sexo  Nombres y Apellidos Edad Peso Talla Kilocalorías CH O Prot Grasas  

 M F         

1 1  Chevez Cabezas Jesús David 11 24,3 127 1.085 149,1 54,2 30,1 

2 
 

1 Tuárez Tuárez Jerely Alexandra 11 41,0 133 1.161 159,7 58,1 32,3 

3  1 Reyes Tinoco María de los Angeles 11 26,4 132 1.035 142,3 51,7 28,7 

8 1 
 

Castro Menéndez Ronald 10 39,4 126 1.351 185,8 2,70 37,5 

9 1 
 

Velastegui Argudo Jorge Daniel 10 29,8 126 1.163 159,9 2,33 32,3 
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4 1  Vallejo Icaza Enmanuel David 11 27,3 125 1.131 155,5 56,5 31,4 

5 
 

1 Morán Vera Ángela Imalda 12 28,4 133 1.056 145,2 52,8 29,3 

6 1  Muñoz Valencia José Francisco 12 31,4 121 1.192 163,9 59,6 33,1 

7 
 

1 García Ponce Maholy Jazmín 12 43,0 150 1.420 195,3 71,0 39,4 

8  1 Lema Sáenz Laura Ester 12 24,5 123 977 134,3 48,8 27,1 

9  1 Chicaiza Mancilla Angélica Daniela 12 26,4 130 1.025 141,0 51,3 28,5 

10 
 

1 Flores Zapata Ericka Tatiana 13 49,5 153 1.326 182,3 66,3 36,8 
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11 1  Mero Mero Carlos 13 28,8 125 1.155 158,8 57,8 32,1 

12 1 
 

Pachay Duran Ricardo Jeklerman 13 33,9 135 1.252 172,1 62,6 34,8 

13 1  Añilema Méndez Anthony 13 43,6 140 1.416 194,7 70,8 39,3 

14 1 
 

Alcivar Salazar Alan Jael 13 32,0 136 1.222 168,0 61,1 33,9 

15 1  Cruz Carpio Jonathan Danilo 14 38,3 152 1.346 185,1 67,3 37,4 

16 1  Lopez Herrera Franck 14 36,0 144 1.298 178,5 64,9 36,1 

17 
 

1 Quinde Medina Anahí Michel 14 49,0 147 1.293 177,8 64,7 35,9 
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18 1  Ortíz Añapa Jefferson Eduardo 14 38,0 137 1.321 181,6 66,0 36,7 

19 1 
 

Lopez Mora Milton Eduardo 14 39,2 150 1.358 186,8 67,9 37,7 

20  1 Herrera Oleas Tania Jamileth 14 35,5 145 1.171 161,0 58,6 32,5 

21 
 

1 Freire Ibarra Madeline Alexandra 15 50,4 149 1.314 180,7 65,7 36,5 

22 1  Delgado Cortes Francklin 15 31,3 146 1.224 168,4 61,2 34,0 

23 1  Vera Vera Elian Israel 15 53,2 163 1.604 220,5 80,2 44,5 

24 1 
 

Castro Litardo Jefferson Javier 15 58,8 160 1.691 232,4 84,5 47,0 
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25 1  Valero Torres Jonathan Guillermo 15 20,1 140 1.034 142,2 51,7 28,7 

26 
 

1 Zuñiga Parrales Akane Linda 15 62,3 157 1.451 199,5 72,6 40,3 

27 1  Tigua Rendón Dilan Ricardo 15 48,7 146 1.507 207,2 75,4 41,9 

28 
 

1 Cevallos Pin Emma Yomaira 16 44,8 150 1.272 174,9 63,6 35,3 

29  1 Gonzalez Caicedo Cinthia Estefania 16 45,8 150 1.281 176,1 64,0 35,6 

30  1 Navas López Selena 16 37,4 152 1.220 167,7 61,0 33,9 

31 
 

1 Logroño Andrade Joselyn Emily 17 35,5 145 1.171 161,0 58,6 32,5 
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32 1  Villegas Salas Duval Alexander 17 39,0 147 1.351 185,8 67,5 37,5 

33 1 
 

Freire Ortiz Gonzalo Jordan 18 44,5 159 1.457 200,3 72,8 40,5 

34  1 Bazurto Reyes Beatriz Monserrate 18 65,2 150 1.443 198,4 72,1 40,1 
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Fotos 
*Anexo 6 
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*Anexo 5 
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*Anexo 6 
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*Anexo 7 
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*Anexo 8 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
  


