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Resumen (Castellano)

Introduccion: La Enfermedad Renal Cronica (ERC) en la infancia asocia hipocrecimiento,
anomalias en el desarrollo cognitivo y disminucion de la calidad de vida. La malnutricién es
frecuente e incrementa la morbimortalidad. La falta de apetito relacionada con la uremia 'y
otros factores, impide cumplir con los requerimientos nutricionales, y puede ser necesaria
nutricién enteral mediante gastrostomia (GT).

Objetivos: Analizar la alimentacién en el lactante con ERC. Evaluando el impacto de la pauta
nutricional y del uso de GT en el crecimiento, la funcién renal y la calidad de vida; asi como
las complicaciones asociadas a la técnica y la relacion de éstas con la insercion del catéter de
dialisis peritoneal (DP).

Material y Métodos: Revision sistematica de la literatura cientifica a través
MEDLINE/Pubmed y otras bases de datos. Articulos publicados entre 2008 y 2023. La
estrategia de busqueda utiliz6 los términos: “Peritoneal Dialysis”, “Gastrostomy”, “Chronic
Kidney Failure” y los operadores booleanos “AND” y “OR”.

Resultados: Se incluyen 11 articulos, 2 revisiones sistematicas y el resto estudios
observacionales. La mayoria de calidad baja y moderada. Parece haber un efecto positivo de
la GT en el peso. La talla mejora si se utiliza hormona de crecimiento y tras el trasplante. La
obesidad es una posible complicacidn, especialmente en paises desarrollados. Para evitar
peritonitis parece preferible colocar la GT previo al catéter de DP y/o utilizar cirugia abierta si
se coloca tras iniciarla.

Conclusiones: En lactantes con ERC, una intervencion nutricional temprana es muy
importante para garantizar un crecimiento Optimo. La alimentacion mediante GT parece
mantener e incluso mejorar el IMC vy el peso del lactante, teniendo menor influencia en la
ganancia de talla. Ademaés, parece tener un impacto positivo en la calidad de vida de los
pacientes y sus familias, al simplificar la alimentacion y mejorar la tolerancia social.

Palabras clave: Enfermedad Renal Cronica, Filtrado Glomerular, Gastrostomia, Dialisis
Peritoneal, IMC, talla, peso, peritonitis.



Resumo (Galego)

Introducion: A Enfermidade Renal Crénica (ERC) na infancia asocia hipocrecimiento,
anomalias no desenvolvemento cognitivo e diminucién da calidade de vida. A malnutricion é
frecuente e incrementa a morbimortalidad. A falta de apetito relacionada coa uremia e outros
factores, impide cumprir cos requirimentos nutricionais, e pode ser necesaria nutricion enteral
mediante gastrostomia (GT).

Obxectivos: Analizar a alimentacion no lactante con ERC. Avaliando o impacto da pauta
nutricional e do uso de GT no crecemento, a funcion renal e a calidade de vida; asi como as
complicacions asociadas & técnica e a relacion destas coa insercion do catéter de dialise
peritoneal (DP).

Material e Métodos: Revision sistematica da literatura cientifica a través
MEDLINE/Pubmed e outras bases de datos. Artigos publicados entre 2008 e 2023. A
estratexia de procura utilizou os termos: “Peritoneal Dialysis”, “Gastrostomy”, “Chronic
Kidney Failure” e os operadores booleanos “AND” e “OR”.

Resultados: Incliense 11 artigos, 2 revisions sistematicas e o resto estudos observacionales.
A maioria de calidade baixa e moderada. Parece haber un efecto positivo da GT no peso. A
talla mellora se se utiliza hormona de crecemento e tras o transplante. A obesidade é unha
posible complicacién, especialmente en paises desenvolvidos. Para evitar peritonitis parece
preferible colocar a GT previo ao catéter de DP e/o utilizar cirurxia aberta se se coloca tras
iniciala.

Conclusions: En lactantes con ERC, unha intervencion nutricional temperd é moi
importante para garantir un crecemento Optimo. A alimentacion mediante GT parece
manter e mesmo mellorar o IMC e o0 peso do lactante, tendo menor influencia na
ganancia de talla. Ademais, parece ter un impacto positivo na calidade de vida dos
pacientes e as suas familias, ao simplificar a alimentacion e mellorar a tolerancia social.

Palabras chave: Enfermidade Renal Croénica, Filtrado Glomerular, Gastrostomia, Dialise
Peritoneal, IMC, talla, peso, peritonitis.



Abstract (English)

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) in childhood is associated with hypogrowth,
abnormalities in cognitive development and decreased quality of life. Malnutrition is common
and increases morbidity and mortality. Lack of appetite related to uraemia and other factors
prevents nutritional requirements from being met, and enteral nutrition by gastrostomy (GT)
may be necessary.

Objectives: To analyse feeding in infants with CKD. Evaluating the impact of the nutritional
regimen and the use of GT on growth, renal function and quality of life; as well as the
complications associated with the technique and the relationship of these with the insertion of
the peritoneal dialysis (PD) catheter.

Materials and Methods: Systematic review of the scientific literature through
MEDLINE/Pubmed and other databases. Articles published between 2008 and 2023. The
search strategy used the terms: "Peritoneal Dialysis", "Gastrostomy", "Chronic Kidney
Failure" and the Boolean operators "AND" and "OR".

Results: 11 articles were included, 2 systematic reviews and the rest observational studies.
Most of them were of low and moderate quality. There seems to be a positive effect of GT on
weight. Height improves if growth hormone is used and after transplantation. Obesity is a
possible complication, especially in developed countries. To avoid peritonitis it seems
preferable to place GT prior to PD catheter and/or to use open surgery if placed after
initiation.

Conclusions: In infants with CKD, early nutritional intervention is very important to ensure
optimal growth. GT feeding seems to maintain and even improve infant BMI and weight, with
less influence on height gain. In addition, it seems to have a positive impact on the quality of
life of patients and their families by simplifying feeding and improving social tolerance.

Keywords: Chronic Kidney Disease, Glomerular Filtration Rate, Gastrostomy, Peritoneal
Dialysis, BMI, height, weight, peritonitis.
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1. Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) es un sindrome clinico definido por un dafio renal
irreversible y progresivo. La disminucion de la funcion renal interfiere con la capacidad del
riidn de mantener la homeostasis de liquidos y electrolitos. El signo bioquimico principale
inicial, suele ser la hipostenuria (disminucion de la capacidad de concentracion renal) que es
seguida por la disminucion de la capacidad de excretar de manera adecuada iones
fundamentales como el fosfato y el potasio, asi como la incapacidad para mantener un
equilibrio acido-base adecuado[1]. Su aparicion en la infancia afiade caracteristicas especiales
y particulares dada su repercusion en el crecimiento y desarrollo cognitivo y en la calidad de
vida, con un fuerte impacto social y familiar. Por este motivo, una alimentacion adecuada en
esta poblacion tiene una mayor relevancia para el crecimiento y desarrollo cognitivo. La
malnutricion es frecuente en los nifios con ERC con disminucion grave del filtrado glomerular
(FG), muy relacionado con el grado de uremia. Por consiguiente, la intervencién nutricional
seré una parte fundamental en su manejo[2].

1.1. Alimentacion del lactante

e Leche materna

La OMS (organizacion mundial de salud) recomienda lactancia materna exclusiva hasta
los 6 meses. A partir de dicha edad, se debe complementar con otros alimentos, hasta los dos
afios 0 mas, mientras madre e hijo lo deseen. La leche materna proporciona toda la energia y
nutrientes que un lactante necesita durante los primeros meses de vida, y continGa aportando
hasta la mitad o mas de las necesidades nutricionales de un nifio durante la segunda mitad del
primer afo, y hasta un tercio durante el segundo afio.

La lactancia materna es la forma natural mas eficaz de garantizar la salud y la
supervivencia de los nifios. Sin embargo, segun la OMS, casi dos de cada tres menores de 1
afio no son amamantados exclusivamente durante los 6 meses que se recomiendan, una tasa
que no ha mejorado en dos décadas|3].

Las recomendaciones de la OMS y el UNICEF son que los nifios inicien la lactancia
materna en la primera hora del nacimiento y sean amamantados exclusivamente durante los
primeros 6 meses de vida, lo cual significa que no se les proporcionan otros alimentos ni
liquidos, ni siquiera agua. Esta forma de alimentacién debe ser proporcionada a demanda
siempre que el nifio lo desee y durante todo el tiempo que quiera.

e Composicion de la leche materna
Los principales nutrientes son:
» Hidratos de carbono: sobre todo la lactasa, que es responsable de 40% del valor

energético, favorece el desarrollo de la flora bifidogénica y la absorcién de calcio y
hierro. Los oligosacaridos proporcionan resistencia a la infeccion intestinal.



> Grasas: aportan energia y son fundamentales para el desarrollo neuroldgico y
sensorial.

> Proteinas: se dividen en seroproteina y caseina. La seroproteina se digiere mas
facilmente y tiene mejor perfil para el desarrollo cerebral. La alfa-lactoalbumina es la
que esta presente en mayor cantidad. La lactoferrina, lisozima y IgA secretoria
contribuyen a mejorar las defensas.

> Minerales: sales de Ca, P, Na, Mg, K y también Fe, Cu y Zn que tienen un excelente
coeficiente de absorcion.

> Nitrogeno:corresponde a 20% de la leche humana y es importante para la funcion
gastrointestinal, inmune y metabolica.

» Vitaminas: sus concentraciones dependen del estado materno. La leche materna suele
tener un contenido bajo de vitamina Ky D.

El calostro es la leche secretada inicialmente en los primeros dias de vida constituida por
el doble de las proteinas y un menor contenido en hidratos de carbono y grasas. Aporta todos
los nutrientes protegiendo el bebé en su fase mas vulnerable. La cantidad producida es
proporcional a las necesidades del lactante. A partir del 3 dia y hasta las dos semanas, el
contenido de la leche varia hasta convertirse en leche madura. A partir de las 12 semanas los
contenidos son similares[4].

e Impacto de la leche materna en el desarrollo del nifio

La composicion de la leche materna contiene los nutrientes necesarios al mejor
crecimiento y desarrollo del bebé, moléculas bioactivas, células vivas y microorganismos
entre otros, que pueden modificar la programacion epigenética del lactante con consecuencias
sobre la funcion celular a lo largo de la vida. Es un fluido dindmico que cambia su
composicién durante cada toma, y también a lo largo del tiempo segln el crecimiento y el
desarrollo del bebé para adaptarse a sus necesidades.

e Leche de formula

Los avances en el conocimiento de la composicion de la leche, de las necesidades
nutricionales del lactante y la disponibilidad de los medios industriales permitieron disponer
de una gran variedad de composiciones distintas. Ademas, estas estan disponibles tanto para
el lactante sano como para aquellos que presentan trastornos de diferentes indoles y en los
cuales puede estar contraindicadas las formulas convencionales permitiendo abordar con éxito
distintas enfermedades. Son férmulas especiales que contienen componentes proteicos que
derivan generalmente de la leche de vaca[4].

e Alimentacion complementaria

La alimentacion complementaria se define como “el consumo de alimentos solidos y
liquidos, diferentes de la leche materna o las férmulas infantiles o de continuacién, cuando
estos no son suficientes para cubrir los requerimientos nutricionales del lactante”. Se
considera un pilar fundamental para la éptima nutricion del nifio. Aunque ain no haya
consenso sobre el momento optimo de introduccién, la OMS y la Academia Americana de



Pediatria (AAP) recomiendan la alimentacién complementaria a partir de los 6 meses de edad.
La introduccion de los primeros alimentos debe ser en pequefias cantidades, de forma lenta y
progresiva, aumentando la consistencia y variedad a medida que el nifio crezca mientras
contintan con la lactancia materna[4].

1.2. Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal cronica es una enfermedad definida por un deterioro de la funcién renal
irreversible que gradualmente progresa hasta fallo renal[1], [5], [6].

e Epidemiologia

En lo que concierne a la epidemiologia en la poblacion pediatrica los datos que existen
son muy escasos Yy se estima que los que hay pueden estar infra estimados, ya que en muchos
estadios iniciales no se registran[2]. Sin embargo, segun estadisticas internacionales, la
prevalencia de ERC, en especifico en estadio 2 o menor, en nifios es aproximadamente 18.5-
58.3 por millon de nifios[3].

En Espafia, desde 2007, se elabora el Registro Espafiol Pediatrico de Enfermedad Renal
Cronica no Terminal que incluye pacientes < 18 afios con FG > 90 ml/min/1,73mz2. Datos de
2015 establecieron con un total de 1.643 pacientes una incidencia de 10,25 pmpp (pacientes
por millén de poblacion pediatrica) y una prevalencia de 103,5 pmpp.

En Europa las cifras son inferiores, describen una incidencia y prevalencia de ERC en
estadios 3-5 de 8-12 y 56-74 pmpp respectivamente. Esta diferencia se justifica por la
disparidad entre registros y criterios de inclusién en diferentes paises[4].

El ERC es una enfermedad méas predominante en el sexo masculino. En cuanto a la raza en
Espafia es practicamente toda caucéasica, pero en Norteamérica la incidencia es de 2 a 3 veces
mayor en la raza afroamericana. Esta relacion se asocia a una mayor prevalencia de un
genotipo de riesgo para el gen de la apolipoproteina 1 (APOL1)[1].

Es una enfermedad heterogénea en la cual influyen tanto factores ambientales como
genéticos. Adicionalmente, varios estudios demostraran que existe heredabilidad (30-75%)][3].

e Etiopatogenia

Hay mdltiples causas de ERC, que incluyen anomalias estructurales, enfermedades renales
quisticas y hereditarias, las enfermedades vasculares y las glomerulopatias primarias o
secundarias.Sin embargo, la causa principal son las anomalias estructurales congénitas renales
y del tracto urinario (Congenitalanomaliesofkidney and urinarytract, CAKUT) que
representan 40-60% de los casos[4]. Independientemente de la etiologia se cree que la
respuesta renal es similar y que esta se traduce en un incremento del FG mientras que las
nefronas normales realizan hiperfiltracion adaptativa. Como consecuencia, los pacientes con
ERC en estadios no avanzados (G2- G3a), como podemos ver en laFigura 1 segun KDIGO
(Global nonprofitorganizationdeveloping and implementingevidence-
basedclinicalpractiseguidelines in Kidneydiseases) normalmente tienen unas cifras de
concentracion de creatinina normales o ligeramente elevadas. Ademas, los mecanismos de
homeostasis permiten mantener las concentraciones séricas de sodio, potasio, calcio, fosforo y
agua dentro de los valores de referencia [5].



Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos

KDIGO 2012
Al A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g® 30-300 mg/g* = 300 mg/g*

G1 Normal o elevado =90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Lidera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

Figura 1: Estadios de la enfermedad renal crénica. Fuente: Fernandez &Melgosa [1].

El mecanismo de hiperfiltracién adaptativa que ocurre en la ERC tiene un efecto inmediato
positivo, pero a largo plazo demostré causar dafio en los glomérulos de las nefronas restantes
(siendo representado cada una de estas dos estructuras en la Figura 2, lo que se traduce en
proteinuria y en una evolucion a enfermedad renal terminal [5].

I
Glomérulo

Figura 2:Glomérulo y Nefrona. Fuente: A.D.A.M [7].

Por lo tanto, lo que ocurre es que a medida que disminuye la FG hay una disminucion de la
excrecion de H' y un aumento de la pérdida de bicarbonato lo que conlleva a una acidosis
metabolica. Este trastorno del equilibrio metabolico también se ve influido por otros factores
como hiperparatiroidismo, ingesta excesiva de proteinas animales (que no se suele encontrar



en una dieta balanceada en la etapa de lactante) y estado catabdlico (tal como infecciones o
malnutricion).

Esta acidosis metabdlica contribuye a un estado de catabolismo, hipocrecimiento, aumento del
hiperparotidismo secundario y pérdida de Ca ** en huesos. Lo normal es que mas de 99% del
Na* sea filtrado y reabsorbido, manteniéndose normal hasta fases avanzadas, en las cuales
ocurre retencion de Na*, H.O con sobrecarga del volumen, manteniendo la homeostasis a
través del intercambio de Na*- K* a nivel tubulo distal y colector [1].

No obstante, en los nifios con patologia estructural y tubulointersticial cronica, hasta la
minima alteracion de FG, se traduce en un déficit de la capacidad de concentracion
combinada, con una situacion de hipoaldosteronismo, hiporreninémico y acidosis que
conduce a un aumento de las pérdidas de Na* y H>O, hiperpotasemia y acidosis metabolica.

1.3.Signos y sintomas

La ERC es una enfermedad asintomatica en las primeras fases de la enfermedad, aunque
podriamos encontrarnos con alteraciones analiticas en sangre o en la bioquimica urinaria
(como elevada proteinuria) [5]. En fases mas avanzadas, con el desarrollo de la enfermedad y
consecuente disminucion del FG suele aparecer la polidipsia y nicturia (en los nifios
continentes) como sintomas mas tempranos. La Tabla 1 representa los sintomas asociados en
funcién de cada estadio de FG.

Tabla 1:Estadios de ERC y sus caracteristicasFuente: Rees et al,2012. Adaptado [7].

Estadio de FG
ERC (ml/min/1,73m2) Caracteristicas
1 >90 No repercusion clinico- analitica de la patologia de base. FG
dentro de la normalidad

2 >90-60 No suele haber sintomas, pero pueden aparecer
anormalidades bioquimicas en el rango mas bajo del FG

3 30-60 Anormalidades bioquimicas y anemia, y ademas puede haber

un pobre crecimiento y apetito
4 15-30 Aumento sintomatologia y gravedad de las alteraciones
analiticas
5 <15 Requiere terapia de reemplazo renal

Ademas, se puede ver:

i. Edema;
ii. Hipercalcemia;

iii. Acidosis metabolica;



iv. Hipertension;

V. Anemia;

vi. Enfermedades 6seas;

vii. Enfermedades cardiovasculares;

viii. Anorexia, nausea, vomitos.

Cuanto, al fenotipo, este varia en funcion del grado de deterioro renal y puede 0 no ver se los
siguientes:

i. Anemia;
ii. Tajabaja;
iii. Hipertension;
iv. Osteodistrofia;
v. Anomalias cardiacas (ej: Hipertrofia ventricular izquierda);
vi. Anomalias del Sistema Nervoso central (SNC);
vii. Neuropatia periférica;

viii. Enfermedad dermatoldgica (50-100%, en fases muy avanzadas).

Por otro lado, como es una enfermedad que presenta una gran heredabilidad (30-75%) se
debe sospechar de ERC en el periodo prenatal cuando se sabe que existe antecedentes
familiares de ERC y cuando se detecta anomalias bilaterales en ecografias prenatales.

1.4.Diagnostico

Para el diagndstico de esta enfermedad, segun las guias KDIGO de 2012, un paciente debe
cumplir uno los siguientes criterios durante un periodo de > 3 meses:

% FG disminuido (< 60 ml/min/1,73m?):
I. FG= [K x talla(cm)] / creatinina plasmatica(mg/dl), siendo que K= 0,413.
¢+ Presencia de marcadores de dafio renal (uno o varios):
i.  Microalbuminuria aumentada;
ii.  Anomalias del sedimento urinario;
iii.  Anomalias electroliticas u otras anomalias debidas a trastornos tubulares;
iv.  Anomalias detectadas histologicamente;

v.  Anomalias estructurales detectadas con pruebas de imagen;



vi. Historia de trasplante renal.

Estas consideraciones son vélidas tanto para adultos como para nifios. Pero en la
poblacién pediatrica hay que tener cuenta estas consideraciones [1]:

« En neonatos o lactantes de < 3 meses con anomalias estructurales claras, el
diagnostico puede hacerse sin tener que esperar 3 meses;

+« En los nifios < 2 afios, el criterio de FG< 60 ml/min/1,73m?2 no es aplicable, ya que el
FG al nacimiento es mas bajo e ird aumentando durante los primeros 2 afios de vida.
En estos nifios lo diagnostico se hace cuando el valor de FG esta por debajo del valor
de referencia para su edad,;

¢+ La definicion de microalbuminuria elevada es respecto al valor normal para su edad.
En <2 afios sera valido tanto proteinuria como la microalbuminuria;

% Todas las anomalias electroliticas deben definirse segin los respectivos valores de
normalidad para la edad.

1.5. Tratamiento

Como he mencionado anteriormente es una patologia irreversible por lo que su
tratamiento se destina a enlentecer la progresion de la enfermedad. Para cumplir con ese
objetivo es fundamental el diagndstico precoz, una adecuada educacion sanitaria sobre la
enfermedad, estilo de vida y dieta saludable desde estadios iniciales. Asi como también es
importante la intervencion sobre la proteinuria, HTA e ingesta proteica. No se ha demostrado
beneficio de las dietas hipoproteicas durante la infancia debido a los requerimientos proteicos
nutricionales durante esta etapa de crecimiento.

El rifion es el 6rgano regulador de la homeostasis y en los pacientes con ERC la alteracién
de su funcion no solo conduce a un desequilibrio del medio interno, sino que puede impactar
en el estado nutricional y crecimiento. Teniendo en cuenta las repercusiones de las
complicaciones, el tratamiento de estas es crucial. Este Gltimo debe contemplar maltiples
aspectos que tiene por finalidad la disminucion del filtrado glomerular a través del control del
metabolismo electrolitico, del equilibrio acido base, de las alteraciones del metabolismo 6seo,
mineral y corrigiendo la anemia.Ademas, el manejo nutricional, la optimizacion del
crecimiento y del desarrollo psicomotor también son pilares fundamentales. Por Gltimo, como
una de las principales consecuencias de esta patologia incluye mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular, se busca desde edades precoces intentar disminuir este riesgo.

En estos pacientes el trasplante renal anticipado es el tratamiento de eleccion en la ERC
terminal del nifio y adolescente. A diferencia de los pacientes adultos, todos los nifios deben
tener expectativas de trasplante renal cuando inician cualquier modalidad de dialisis o
hemodialisis. Cuando hay que retrasar el trasplante por el peso escaso del paciente, o bien
hasta completar estudios pretrasplante, la dialisis peritoneal (DP) es una eleccion util y
satisfactoria para alcanzar un correcto control metabélico y nutricional. Es una técnica
sencilla, segura y de facil aprendizaje para el tratamiento de la enfermedad renal cronica a



cualquier edad. Las ventajas de la DP sobre la hemodidlisis (HD) en la infancia derivan de su
condicion de técnica domiciliaria. Una vez que esta ofrece el beneficio de una menor estancia
hospitalaria y la oportunidad de que el nifio asista al colegio e incluso que sus padres realicen
su actividad laboral, normalizando de este modo la dinamica familiar y mejorando la calidad
de vida. Ademas, se evitan las punciones del acceso vascular, dificultosas por la singularidad
del arbol vascular infantil. Sin embargo,en los pacientes que precisan periodos cortos de
didlisis son hemodializados a través de un catéter venoso central. Otra de sus ventajases la
estabilidad hemodinamica. La ultrafiltracion (UF) constante y la estabilidad del volumen
plasmético consiguen un mejor control de la tension arterial (TA). Se ha descrito [8] una
preservacion mas prolongada de la funcion renal residual con la DP y, por consiguiente, esta
modalidad de didlisis permite menor restriccion de liquidos. Dichas ventajas influyen en la
calidad de vida y en la morbimortalidad, ya que la hipertension arterial (HTA) en nifios en
didlisis es un fuerte marcador de morbimortalidad.

En relacion con la nutricion y el crecimiento, la DP permite menores restricciones
dietéticas y se asocia a menores péerdidas de crecimiento (talla) comparativamente con la HD.
Este abordaje terapéutico constituyeuna técnica con baja mortalidad descrita e indicacion
primordial en lactantes y nifios, muy pequefios, como primer tratamiento sustitutivo antes del
trasplante.

Por otro lado, segln el protocolo de didlisis peritoneal de AEPED (Asociacion Espafiola
de Pediatria), sobre las indicaciones de DP hay algunas situaciones de riesgo, tales como la
presencia de ostomias (gastrostomia, ureterostomia y colostomia) que no suponen una
contraindicacién, aunque si dificultades afiadidas [8].

1.6.Gastrostomia

El soporte nutricional se define por el aporte de nutrientes por via enteral y/o parenteral,
cuando las necesidades del organismo no pueden ser cubiertas totalmente con la ingesta oral
voluntaria de alimentos naturales. Puede ser alternativo, o bien un suplemento a la
alimentacion habitual, y pretende mejorar o mantener el estado nutricional. La malnutricion es
frecuente en multiples situaciones patologicas y se asocia a un peor curso clinico. Deberemos
anticiparnos a su aparicion, porque una intervencién nutricional precoz puede condicionar la
evolucion de la enfermedad. Sus principales indicaciones, segun el protocolo de gastrostomia
de AEPED, vienen descritas en laTabla 2.

La nutricion enteral (NE) es el aporte o infusion de alimentos o formulas definidas en el
tubo digestivo mediante sonda u ostomia, bien en el estomago o en el intestino.Las ostomias
se utilizan ante elevado riesgo de broncoaspiracion o si prevemos duracion de la NE superior
a 4-6 semanas, siendo contraindicadas si su duracion es superior. Previenen las lesiones por
decubito de las sondas nasoenterales, secreciones nasofaringeas, obstruccion y extraccion
fortuita de la sonda. El calibre de la sonda es mayor y se obstruye menos. Precisa anestesia, y
debe diferirse si existe infeccion de la pared o cavidad abdominal, y puede estar
contraindicada en insuficiencia renal que pueda precisar dialisis peritoneal. La ostomia puede
realizarse en estbmago (gastrostomia) o yeyuno (yeyunostomia). Aunque se prevea una NE
superior a 12 semanas, pero que sabemos autolimitada en el tiempo, podria recurrirse mejor
quizas a una sonda nasoenteral. Cada situacion debe valorarse individualmente.



La Gastrostomia es la técnica mas utilizada (Figura 3), salvo que exista alteracion a la
salida del estdbmago, fistulas gastrointestinais altas o enfermedad de la pared géstrica. Dentro
de las gastrostomias es de eleccién la gastrostomia endoscopica percutanea (PEG), es una
técnica sencilla y la més utilizada. En menor medida, puede recurrirse a una gastrostomia
quirdrgica (abierta o laparoscopica), con los mismos resultados, pero mas compleja, y que
estard indicada ante cirugia previa o simultanea, alteraciones esofagicas que impidan el paso
seguro del endoscopio, derivaciones ventriculo peritoneales o pérdida de las relaciones
anatémicas por graves deformidades o malformaciones toracoabdominales.La sonda inicial
puede ser reemplazada por una de boton cuando se ha consolidado el estoma, no antes de dos
meses en las PEG, o méas precozmente en las quirdrgicas. Si llega un momento que ya no es
necesaria, puede retirarse, cerrandose espontaneamente el estoma entre 2-4 semanas de su
retirada, y solo raramente se precisara su cierre quirurgico. En nifios con enfermedades
neuroldgicas graves, la PEG es cada vez mas utilizada [9].

Esofago

Estomago

Figura 3: Colocacion del tubo de GT. Fuente: Rees & Brandt, 2010. Adaptado [10]



Tabla 2:Principales indicaciones especificas de soporte nutricional [9].

< Trastornos de succion y deglucion (prematuridad, disfagia de la
enfermedad neuromuscular grave, disfagia cricofaringea)

< Malformaciones congénitas orofaciales y del tracto
gastrointestinal superior

< Tumores

Ingestaoral

inadecuada % Traumatismos y quemaduras extensas faciales
< Cuidados intensivos (coma, ventilacién mecanica)
< Reflujo gastroesofagico severo
« Anorexia nerviosa
% Sindrome de intestino corto
< Enfermedad inflamatoria intestinal cronica
% Alergia alimentaria

Trastornos de % Diarrea cronica e intratable con enteropatia

digestion y absorcion
< Inmunodeficiencias/infecciones de repeticion

< Hepatopatia/Colestasis cronica

< Pancreatitis e Insuficiencia pancreatica grave (FQ)

Trastornos de < Pseudobstrucion intestinal cronica
motilidad .
gastrointestinal + Enfermedad de Hirschsprung extensa

X3

*

FQ

Enfermedad pulmonar, cardiaca, hepatica o renal crénicas

X3

o

X3

o

Enferm inflamatoria in inal croni
Incremento de ermedad inflamatoria intestinal cronica

requerimientos < Politraumatismo
nutricionales y/o
pérdidas < Epidermdlisis bullosa grave
< Estados hipercatabodlicos (enfermo critico, sepsis, quemaduras
extensas)
< Tratamientos de neoplasias
< Trasplantes
< Reaccion injerta contra el huésped
Malnutricion < Cronica primaria moderada-grave y fallo de crecimiento
Enfermedad de Crohn < Tratamiento primario para induccion de la remision
Errores congénitos < Para administracion de formulas especificas o evitar periodos de
del metabolismo ayuno prolongado

0
o

Nutricién tréfica En el prematuro




Con respecto a nifios con ERC, son pacientes con necesidades nutritivas elevadas y, en la
mayoria de los casos, con una incapacidad de una ingestion oral Optima para sus
requerimientos nutricionales. Las principales recomendaciones son:

» En los pacientes en los que hay indicacién de gastrostomia, debe realizarse
preferentemente con anterioridad a la implantacion del catéter de dialisis
peritoneal, para evitar la extravasacion del contenido géstrico con riesgo de
peritonitis.

» En pacientes que ya han iniciado la DP, se recomienda implantar la sonda de
gastrostomia por procedimiento quirdrgico abierto, que disminuye la posibilidad
de contaminacion de la cavidad peritoneal, asegurando las suturas del estbmago y
la pared abdominal, o bien mediante laparoscopia, utilizando tres puntos de
fijacién entre la pared gastrica y abdominal. Se recomienda la administracion de
profilaxis antibidtica y antifingica con fluconazol e interrumpir la dialisis
peritoneal durante 2-5 dias tras la implantacion de la sonda de gastrostomia,
reiniciandola después con volimenes reducidos [8].

El principal objetivo del tratamiento de la ERC es enlentecer la progresion de la
enfermedad renal terminal. Para alcanzarlo es crucial el diagnéstico precoz, la adopcion de
una adecuada educacion sanitaria sobre la enfermedad, estilo de vida y dieta saludable desde
estadios iniciales.

La malnutricion es una complicacion frecuente en los nifios con ERC, sobre todo en < 2
afios con disminucién grave del FG y que incide negativamente en la morbimortalidad en
estos pacientes. Por ese motivo, la intervencion nutricional es una parte fundamental de su
manejo. Cuando las necesidades del organismo no pueden ser cubiertas totalmente con la
ingesta oral voluntaria de alimentos naturales se puede utilizar una SE, méas precisamente una
sonda de gastrostomia.

En resumen, lo que se pretende es comprender la influencia dela alimentacion en la
progresion y evolucion de los pacientes con ERC, especificando la relevancia del papel
desempefiado por la gastrostomiacuando la alimentacion a demanda no es suficiente para
cumplir con los requerimientosnecesarios para el desarrollo normal del paciente.
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2.

Objetivos

Se plantea realizar una revision sistemética acerca de la alimentacidn en el primer afio de vida
del paciente con ERC, que incluye la colocacion de un tubo de gastrostomia para
alimentacion. Evaluando entre otras cuestiones el impacto de la pauta de alimentacion, el
impacto de la gastrostomia, asi como en la salud del nifio y su calidad de vida.

Ademas, proponemos los siguientes objetivos secundarios:

Analizar los posibles efectos beneficiosos en el crecimiento, tanto en la talla como en
el peso del paciente con gastrostomia comparado con los pacientes con alimentacion
oral exclusiva.

Evaluar el posible efecto a medio plazo en la funcion renal (filtrado glomerular)
asociado al empleo de gastrostomia.

Estudiar el desarrollo de posibles complicaciones ligadas a la gastrostomia tales
infecciones y/o el desarrollo de obesidad a largo plazo, entre otras.

Revisar si la técnica de colocacion de la gastrostomia y el momento de la misma
(anterior, simultanea o posterior a la insercion del catéter de dialisis peritoneal) influye
en los resultados y la tasa de complicaciones.

Analizar el posible impacto en la calidad de vida de estos pacientes asociados a la
colocacion de gastrostomia.
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3. Material y Métodos

Para la realizacion de este trabajo, se ha llevado a cabo una revision sistematica de la
literatura disponible sobre el impacto de la alimentacion en el primer afio de vida de un
paciente con enfermedad renal cronica. Se ha analizado la importancia de la alimentacion en
mantener sus parametros bioldgicos normales, mantener un crecimiento y un estado
nutricional satisfactorio, proporcionar las sustancias normalmente producidas por el rifién vy,
por ultimo, reducir la deterioracion del parénquima renal.

Para la busqueda bibliografica se han consultado las bases de datos MEDLINE y Wiley
online library. Para acceder a la base MEDLINE se ha utilizado su motor de busqueda
PUBMED que da acceso a revistas cientificas indexadas. También se ha consultado la red
Medscape y accedido al buscador Google académico.

La busqueda parte de una pregunta clinicamente contestable en formato PICO vy, a partir de
ella, se disefiaron las diferentes estrategias de busqueda.

Los criterios de inclusion aplicados:

¢+ Atrticulos que incluyan pacientes lactantes (<2afios) en insuficiencia renal con/sin
tratamiento sustitutivo;

+ Aurticulos de menos de 15 afios de antigliedad (2008-2023);
++ Articulos en idiomas espafiol, portugués o inglés;

+¢+ Atrticulos con resumen disponible.

Los criterios de exclusion fueron:

¢+ Articulos que no se ajustaban a nuestra pregunta PICO;
¢+ Articulos de mas de 15 afios de antigiiedad (2008-2023);

¢+ Atrticulos en idiomas distintos al espafiol, portugués o inglés.

Tras la seleccion de los articulos se realiz6 la recogida de datos fundamentales tales
comola fecha de publicacion, base de datos y revista donde ha sido publicado, autores,
objetivo del estudio, tipo de estudio, muestra, descripcion breve, resultados principales del
estudio, asi como la calidad metodologica que incluya la posible presencia de sesgos.

La busqueda se llevé a cabo entre los dias 15 de febrero a 3 de marzo de 2023.
Se utilizaron las combinaciones de las siguientes palabras clave para la busqueda: “Peritoneal

2 (13

Dialysis”, “Peritoneal Dialysis”, “Gastrostomy”, “ChronicKidneyFailure” y entre ellas, se
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establecio relacion mediante los operadores booleanos “AND” y “OR”.

Para evaluar la calidad metodoldgica de los articulos se ha utilizado de manera
independiente la herramienta GradingofRecommendationsAssessment, Development and
Evaluation (GRADE). Esta herramienta establece las recomendaciones basandose en la
calidad de la evidencia, pero también en los valores y preferencias de pacientes y
profesionales y en el consumo de recursos o costes. Segunlas variables anteriores se establece
una clasificacion del nivel de calidad de la evidencia con 4 categorias: alta, moderada, baja y
muy baja.

Debido a los escasos estudios llevados a cabo hasta el momento, existen multitud de
factores que disminuyen la calidad de la evidencia tales como los grupos de estudio pequefios
limitaciones en el disefio y ejecucion del estudio, la incertidumbre de que la evidencia sea
directa, la imprecision y el sesgo de publicacion [11].

En esta revision, la mayoria de los estudios incluidos son estudios observacionales
(retrospectivos y prospectivos), sin embargo, también se han incluido revisiones sistematicas
y estudios de cohortes. En general, parte de los estudios se han clasificado de calidad baja y
moderada por la herramienta GRADE.

Para establecer los objetivos de la Revision Sistematica (RS) respondemos a la pregunta
de investigacion (PICoR) en la cual nos basamos para clasificar la inclusion o exclusion de los
articulos en la RS o no:

P: (pacientes) - nifios lactantes con enfermedad renal crénica (ERC);

I: (intervencion) - colocacion de gastrostomia y/o otras estrategias para mejorar su estado
nutricional;

Co: (comparacion) - nifios con ERC sin intervencion nutricional (gastrostomia y otros);

R: (resultados) - impacto de la intervencion en el desarrollo pondo-estatural y en la calidad de
vida del paciente y sus familiares, complicaciones ligadas al empleo de gastrostomia en estos
paciente.

4. Resultados

Tras la realizacion de la busqueda inicial en las distintas bases de datos y buscadores, se
encontraron un total de 97 articulos. En la busqueda de Pubmed tras descartar inicialmente
aquellos con un intervalo de tiempo superior a 15 afios desde el afio de publicacion (2008-
2023), hasta aqui teniamos 45 articulos. A posteriori afiadimos el filtro de una edad 0-23
meses y nos quedamos con 19 articulos. EI namero de articulos finales se ha reducido a 11.
De los 11 articulos elegidos, la mayoria de los estudios incluidos son estudios observacionales
(retrospectivos y prospectivos), sin embargo, también se han incluido revisiones sistematicas
y estudios de cohortes.
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Diagrama PRISMA- Bases y registros
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Registros examinados:

(n =45)

Registros excluidos de acuerdo con
criterios de inclusién (afio de publicacién
2008-2023; 0-23 meses de edad);

Articulos en idiomas portugués, espafiol
o inglés;

Articulos con resumen disponible;

(n=52)

Registros evaluados para la
elegibilidad del texto
completo:

(n=19)

Articulos sin posibilidad de acceso al
texto completo:(n=5)

No responde a la pregunta de
investigacion:(n=3)
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usioé

Registros incluidos en la RS:

(n=11)

Figura 4. Diagrama de flujo que expresa la seleccion de los articulos segin el modelo PRISMA.
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Los resultados principales se enumeran en tablas que se organizan en funcion de los objetivos establecidos para el trabajo de modo a
responder a las cuestiones planteadas como objetivo de estudio (PICoR).

Autor principal-
Titulo- Afo de
publicacién

Jason Misurac;
Chronic kidney
disease in the
neonate: etiologies,
management,
and outcomes
(2016);[12]

Chanel Prestidge;
Infectious outcomes
following
gastrostomy in
children receiving.
peritoneal dialysis;
(2014);[13]

R. Michael
Dorman; Safety
of Laparoscopic
Gastrostomy in

Tipo de estudio
(disefio)

Revision no
sistematica

Estudio
retrospectivo

Estudio
retrospectivo

Tabla 3:Ventajes de la Gastrostomia (GT) y sus relaciones con parametros de crecimiento.

N=
tamafiomue
stral

N=57
articulos

N=52

N=23

Objetivo del
estudio
Valorar la
etiologia, el
manejo y

consecuencias
de ERC en
neonatos

Evaluar las tasas
de  peritonitis
con insercion de
GT después o
simultaneament
e con el inicio
de la DP.

Reportar sus
experiencias de
casos de
gastrostomia

Descripcion breve de la
intervencioén (grupos de
estudio)

Se analizé los datos de
varios estudios sobre la
etiologia, manejo de
pacientes con ECR vy
sobre todo el manejo de
la nutricion y
crecimiento.

Del total de los 52
participantes 17
cumplian los criterios de
inclusion. Siendo estes:
en 15 pacientes se
realizd la insercion de
GT después de DP
establecida. En 2
pacientes se coloco GT
simultaneamente a
insercion de DP, siendo
que 1 empezo6 DP en las
24h posteriores y el otro
empez6 inmediatamente
después de la insercion.

De los 23 pacientes
que habian sido
sometidos a DP y se
les habia colocado

Resultados Principales

Se observd que en nifos con ECR o
sometidos a dialisis la GT es esencial
para un adecuado aporte nutricional.

La GT frente a la sonda orogastrica
puede ser la técnica de eleccion debido
a una menor aversion oral y menor
riesgo de desplazamiento del tubo hacia
los pulmones.

La malnutricion previa a insercion de GT
es considerada como factor de riesgo
para el desarrollo de peritonitis fingicas
por lo que se evallan los parametros
como altura, peso y IMC. Con respecto a
este tema, este estudio identifico que la
mediana de altura, peso y IMC mejord
después de la colocacion de GT,
especialmente en  aquellos que
recibieron un trasplante dentro del
primer afo después de la colocacion del
GT.

Se observd que en nifios con DP y que a
posteriori se coloco GT, casi todos
mejoraron su peso para edad a los 90
dias postoperatorios (con una mediana

Sesgos del estudio

Sesgos de seleccién y
publicacion

Sesgo de tamano
muestral y sesgo de
seleccion

Sesgo de seleccion y
sesgo de tamano
muestral
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Children
Receiving Peritoneal
Dialysis[14];(2019)

Estudio N= 135

prospectivo

Lesley Rees; Growth
in Very Young
Children Undergoing
Chronic Peritoneal
Dialysis [15];(2011)

laparoscopica
en ninos
después de la
colocacion  del
catéter de DP.

Determinar la
asociacion  de

practicas
alimentarias y
de otros
factores

relacionados

con la DP con su
impacto en la
talla y en el
peso en nifos

que iniciaron
esta técnica
durante los

primeros 2 anos
de vida.

un tubo de
gastrostomia:

-10 fueron
excluidos porque el
tubo se colocod
antes del catéter

de DP;

-uno fue excluido
porque se utilizd
técnica quirdrgica
abierta

- otro fue excluido
debido a la no
coexistencia del GT

con el catéter de

DP.

Dejando 11 para el
analisis.

Se analizo los datos de
153 pacientes de 18
paises que empezaran
con DP con < 24 meses.
Desde el diagnostico
hasta la ultima
observacion: 57
pacientes estaban con
alimentacion a demanda,

54 con sonda
nasogastrica; 10 con
gastrostomia; 26
cambiaron de sonda
nasogastrica a
gastrostomia y 6
cambiaron de sonda

nasogastrica a nutricion
a demanda.

de mejora de 0,53).

Al nacer el indice de masa corporal
(IMC) y la talla fueron similares en los
nifos alimentados por NE y los
alimentados a demanda. Al inicio de la
DP se verificd esto mismo. Ademas, no
diferian al inicio de la NE entre los
pacientes que iniciaban alimentacion
por sonda nasogastrica o gastrostomia.
El IMC disminuyo uniformemente al
largo del tiempo durante los periodos
sin NE, mientras que la NE invierte la
pérdida de IMC.

Al nacer el percentil normal de talla
disminuyé significativamente por debajo
de 0, disminuyo ain mas durante los
primeros 6 a 12 meses de vida, Yy
después tendid a estabilizarse. Aunque
el retraso del crecimiento (talla) fue
igualmente grave en los nifos
alimentados a demanda y en los
alimentados por sonda nasogastrica. Sin
embargo, en aquellos que tenian
alimentacion por gastrostomia o que
cambiaran a ella (o sea que pasaran de
nasogastrica a gastrostomia) parecen

Sesgo de informacion
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R.M. Lindley;
Synchronous
laparoscopic-assisted
percutaneous
endoscopic
gastrostomy and
peritoneal dialysis
catheter placement
is a valid alternative
to open surgery
[16];(2011)

Julianna L. Sienna;
Body size in children
with chronic kidney
disease after
gastrostomy tube
feeding[17];(2010)

Estudio
retrospectivo

Estudio
retrospectivo

N=33

N= 102

Evaluar la
eficacia
seguridad de
dos técnicas de
gastrostomia
(percutanea
endoscopica
asistida por
laparoscopia,
LAP-PEG, y
quirdrgica
abierta) ambas
en  asociacion
con la insercion
de DP.

Analizar

IMC, peso vy
altura de ninos
con ERC
alimentados con
GT

en funcion de
las  respetivas
edades en 3
momentos:
desde la
insercion hasta
la retirada,
desde de la
retirada hasta 5
anos después y
5 afos después
de la retirada.

- 10 pacientes se empled
la técnica de
gastrostomia
laparoscopica asociada a
DP.

- 23 pacientes se empled
la técnica de
gastrostomia quirdrgica
abierta asociada a DP.

Se analizaron pacientes
con ERC (estadios 2-5) a
los que se habia
colocado y retirado GT
(N=20).

Como grupo de
comparacion se utilizé
pacientes con ECR con
una recogida de datos
similar al inicio y al final
del Gltimo periodo de 5
anos (N=82).

tener mejor preservada la talla. Al final
del estudio, la talla en pacientes
alimentados por gastrostomia cuando es
comparada con sonda nasogastrica o a
demanda es significativamente mejor.
En nifos que recibieron hormona de
crecimiento  humano recombinante
(rhGH) se observa que la talla fue
significativamente mayor.

No hubo diferencias significativas en la
tasa de supervivencia de los catéteres
entre las dos técnicas.

No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre las dos técnicas
asociadas a DP con el nUmero de
episodios de peritonitis, infecciones
peritoneales, y las tasas de infeccion
por catéter-afo.

Con la insercion simultanea de GT y DP
no hubo episodios de peritonitis
inmediatamente post cirugia, pero si
hubo un episodio en el primer mes.

Desde la insercion hasta la retirada de
la GT hubo una diferencia significativa
en el peso e IMC para la edad, pero no
para la talla.

Se observo que los pacientes desde la
retirada hasta 5 anos después no se
observaron diferencias significativas en
el peso, IMC y talla.

5 afnos después de la retirada de la
sonda, el IMC y el peso para la edad
permanecen en el rango saludable.

Se utilizd la hormona de crecimiento
durante el tratamiento con la sonda y a
los 5 anos de la retirada, en ambos
momentos no se observaron diferencias
significativas en el peso o estatura en
comparacion a los sujetos sin terapia.
Cuando se retiro la GT registraron datos

Sesgo de seleccion y
sesgo de tamano
muestral

Sesgo de seleccion y
sesgo de informacion
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Franz Schaefer;
Global Variation of
Nutritional
Status in Children
Undergoing
Chronic Peritoneal
Dialysis:

A Longitudinal Study
of the
International
Pediatric Peritoneal
Dialysis Network
[18];(2018)

Estudio
longitudinal
prospectivo

N= 1001

Analizar los
factores
asociados con el
estado
nutricional al
inicio de la DP y
evaluar los
resultados.

Analizaron pacientes de
85 centros de 35 paises y
evaluaron
prospectivamente el
estado nutricional.

de obesidad de 6% y sobrepeso de 28%.
En los 5 afios posteriores de 25% y 25%,
respectivamente. Sin embargo, la
mayoria de estos pacientes (67%) eran
trasplantados y seguian tomando
esteroides, incluido el de los pacientes
con sobrepeso u obesidad.

En el grupo de comparacion, se vio que
36% tenian sobrepeso u obesidad.

Se nota una mejoria en el FG cuando
comparamos el momento de la insercion
con el momento de retirada o 5 afhos
después (FG es superior tanto en el
momento de retirada como 5 anos
después).

La alimentacion por GT se asocio con un
aumento en el IMC durante el
seguimiento. Los factores asociados de
forma independiente con un cambio
positivo en el IMC incluyeron un IMC mas
bajo y una estatura mas alta, albumina
sérica mas alta y el diagnostico de
CAKUT (Congenitalanomaliesofkidney
and urinarytract). Por el contrario, una
mayor sobrecarga de liquidos fue
predictivo de un cambio negativo en el
IMC durante el seguimiento.

El factor individual mas importante
asociado con un IMC mas alto tanto al
inicio de la DP como durante el
seguimiento fue la presencia de GT. En
el analisis longitudinal multivariante, la
alimentacion por GT representd un
aumento del IMC de «casi dos
desviaciones estandar por cada 3 afos
de tratamiento. En consecuencia, la
alimentacion por gastrostomia fue casi
tres veces mas comin entre los
pacientes con sobrepeso y obesos en
comparacion con los pacientes con bajo
peso.

Para un FG<6ml/min/1,73 m2 la
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Lesley Rees; Tube
feeding in children
with chronic kidney

disease:
technical and

practicalissues[10];(2

009)

Piotr Adamczyk;

Revision
sistematica

Estudio

N

3

Discutir las
indicaciones

para NE en
ninos con ERC,
los tipos de

tubos que
existen, que
pueden ser

utilizados,  sus
respectivos

métodos de
colocacion,
beneficios y

complicaciones.

Describir la

No se aplica

Descripcion de 3 casos

prevalencia de bajo peso es de 11 %, por
otro lado, para un FG 9-12 ml/min/1,73
m2 la prevalencia de bajo peso es de
5,3%.

NE tiene como ventajas que cualquier
tipo esta asociado a una reduccion de
los vomitos, aumento del apetito,
nutricion y crecimiento.Ademas, se
puede utilizar para administracion de
medicacion y de volumenes grandes que
pueden ser prescitos después del
trasplante.

PEG (gastrostomia endoscopica
percutanea) es una técnica menos
invasiva y por eso preferida por las
familias. Pero es también una técnica
con mayor riesgo de dano de los 6rganos
cuando comprada con la GT abierta que
es un riesgo que debe ser tenido en
cuenta en pacientes que van a estar o
estan con DP.

Sobre el momento en cual se debe hacer
GT en pacientes que van a iniciar DP o
ya estan con ello:

Si es posible es mejor hacer la GT antes
de empezar con DP para reducir el
riesgo de peritonitis, debido a posibles
pequenas fugas que pueden favorecer
una infeccion.

En nifios ya con DP es preferible el
procedimiento abierto pues limita la
contaminacion da cavidad peritoneal.
Hay evidencia de que hay un mayor
riesgo de infeccion en nifos en DP que
van a iniciar PEG. No hay evidencia de
que haya un mayor riesgo de peritonitis
en nifos con GT establecida que van a
realizar DP.

En la mayoria de los casos el apetito
mejora después del trasplante siendo
posible retirar la GT.

En el primero caso los parametros de

Sesgos de seleccion y

publicacion

Sesgo de tamano
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Percutaneous
Endoscopic
Gastrostomy as a
Method of Nutrition
Support in Children
With
ChronicKidneyDisease
[19];(2011)

Autor principal-
Titulo- Afio de
publicacion

Chanel Prestidge;
Infectious outcomes
following gastrostomy
in children receiving.

observacional

Tipo de estudio N=
(diseio) tamafiomu
estral
Estudio N=52

observacional

experiencia con
la implantacion = los
de PEG y su
utilizacion  en
nifos con ERC

segln la experiencia de

autores sobre la

implantacion de PEG

Tabla 4:Complicaciones de la GT.

Objetivo del estudio

Evaluar las tasas de

peritonitis con
insercion de  GT
después o)

Descripcion breve de la
intervencion (grupos de
estudio)

Del total de los 52
participantes 17
cumplian los criterios de
inclusion. Siendo estes:

peso, altura e IMC mejoraron, asi como
os valores de proteina y albumina,
aunque no de manera exponencial (pero
hubo una mejoria en el desarrollo fisico
en el paciente y suprimio
suficientemente la progresion de la talla
baja, hipercatabolismo y pérdida de
peso).

En el segundo caso registraron cambios
positivos en su peso, altura y IMC, junto
con cambios en la proteina total sérica y
niveles de albimina. Comparando con
los graficos de crecimiento, los valores
de talla estaban entre los percentiles 10
y 25, y los valores de peso fueron en la
mayoria en el percentil 50 durante todo
el periodo de observacion.

En el tercer caso el desarrollo fisico de
la nifia demostrdé cambios en valores de
peso, altura e IMC, junto con los
cambios en niveles séricos de proteinas
totales y albumina. Comparando con los
graficos de crecimiento, podemos
demostrar que los valores de altura
estaban entre los percentiles 25 y 50, y
los  valores de peso estaban
aproximadamente en el percentil 10
durante todo el periodo de observacion.

Resultados Principales

e En la colocacion de GT en pacientes sin
encontraron
la profilaxis
antifingica ya sea en el momento de la

malnutricion avanzada, no
peritonitis flngica, aun sin

muestral y sesgo de
seleccion

Sesgos del
estudio

Sesgo de
tamano
muestral y
sesgo de
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peritoneal
dialysis[13];(2014)

R. Michael
Dorman; Safety of
Laparoscopic
Gastrostomy in
Children
Receiving Peritoneal
Dialysis [14];(2019)

Piotr Adamczyk;
Percutaneous
Endoscopic
Gastrostomy as a
Method of Nutrition
Support in Children
With
ChronicKidneyDisease[
19];(2011)

Estudio
retrospectivo

Estudio
observacional

N=

N

23

=3

simultaneamente con
el inicio de la DP.

Reportar sus
experiencias de casos
de gastrostomia
laparoscopica en
ninos después de la
colocacion del
catéter de DP

En este estudio se
describe la
experiencia con la
implantacion de PEG
y su utilizacion en
ninos con ERC

en 15 pacientes se
realizé la insercion de
GT después de DP
establecida. En 2
pacientes se coloc6 GT
simultaneamente a
insercion de DP, siendo
que 1 empezo6 DP en las
24h posteriores y el otro
empezo inmediatamente
después de la insercion.

De los 23 pacientes que
habian sido sometidos a
DP y se les habia
colocado un tubo de
gastrostomia:

-10 fueron excluidos
porque el tubo se coloco
antes del catéter de DP;
-uno fue excluido
porque se utilizo técnica
quirdrgica abierta

- otro fue excluido
debido a la no
coexistencia del GT con
el catéter de DP.
Dejando 11 para el
analisis.

descripcion de 3 casos
seglin la experiencia de
los autores sobre la
implantacion de PEG

insercion de la GT o durante la terapia
antibiotica sistémica mientras la GT fuese
bien administrada.

No fueran detectadas diferencias
estadisticamente  significativas en la
incidencia de peritonitis bacteriana antes y
después de GT.

Aporta también que para nifos que ya se
encuentran con DP o que necesitan empezar
inmediatamente, la técnica quirdrgica
laparoscopica o abierta con la administracion
de profilaxis antibiotica permite un manejo
seguro, aunque un aumento de las tasas de
peritonitis después de GT no seria
inesperado.

No fueron detectadas complicaciones como:
peritonitis tempranas, peritonitis fungicas,
sustitucion o remocion de catéter
relacionadas con peritonitis primarias en un
plazo de 30 dias, ni muertes.

Son escasos los casos de peritonitis post-GT,
particularmente peritonitis post- intervencion
y fangicas.

No se detectan diferencias significativas
cuando comparando la incidencia de
peritonitis en el periodo antes de GT via
laparoscopica con la tasa después de GT via
laparoscopica y antes de retirar DP.

Cuando se implantod la DP hubo 2 episodios de
peritonitis. Después se implanté GT y se
describi6 en 2 peritonitis tratadas y resueltas
sin complicaciones. De estas peritonitis una
fue poco tiempo después de la colocacion de
PEG.

DP fue introducida antes de GT. Se describio
en el segundo caso que se colocoé una sonda
de gastrostomia por problemas de nutricion y
contribuia con la ingesta diria de alimentos

seleccion

Sesgo de
selecciéon y
sesgo de
tamano
muestral

Sesgo de
tamano
muestral y
sesgo de
seleccion
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Dirk
Vervloessem;Percutane
ousendoscopic
gastrostomy(PEG) in
children
is not a minor
procedure: risk factors
for major
complications
[20];(2009)

Autor principal- Titulo-
Ano de publicacion

Jason M. Chronic kidney
disease in the neonate:

etiologies, management,
and outcomes[12];(2016)

Estudio
retrospectivo

Tipo de
estudio
(diseio)
Revision

N= 467

Tabla 5:Complicaciones y ventajes de

N=
tamafomu
estral
N=49
pacientes
con ERC

(1) Comparar nuestra
incidencia de
complicaciones
mayores después de
la PEG con |la
incidencia en otros
centros.

(2) Identificar los
factores de riesgo de
complicaciones
mayores.

Objetivo del estudio

Valorar la etiologia,
el manejo y
consecuencias de ERC
en neonatos

Todos los pacientes que
recibieron PEG o PEG
por laparoscopia. 19
procedimientos fueron
por via laparoscopica.
Este estudio fue
limitado a
complicaciones mayores
después de la PEG.

superior a 70%. La Unica complicacion fue la
retirada accidental de PEG, pero el segundo
PEG se mantuvo sin incidencias hasta el
trasplante.

Se describe en el tercer caso un lactante en
lo cual ha implantado un PEG a los 14 meses
y permitié un aumento de peso del paciente.
A posteriori se colocé una sonda de DP, no
fueran detectadas complicaciones.

Ninguno de los procedimientos de PEG via
laparoscopica se asocioé con una complicacion
mayor.

5 niflos murieron dentro 30 dias después de la
colocacion de PEG. Solo uno de estos nifios
muri6 a causa de sepsis relacionada con PEG,
los restantes la causa de la muerte en otros
nifos estaba relacionada con su enfermedad
original.

Hubo una tasa de  complicaciones
significativamente mayor en nifos con
derivacion ventriculoperitoneal.

De los pacientes que reciben PEG del grupo
de estudio, 12,6% desarroll6 complicaciones
importantes.A lo largo de los anos bajo
estudio, consta una disminucion significativa
en complicaciones mayores.

DP asociadas o no a la GT (infecciones, peritonitis).

Descripcion breve de la
intervencién (grupos de
estudio)

Se analizd los datos de
varios estudios sobre la
etiologia, manejo de
pacientes con ECR vy
sobre todo el manejo de
la nutricion y

Resultados Principales

Ingesta de proteina en pacientes con ERC
debe ser 1-1.4x superior a la ingesta
apropiada para la edad.

Ingesta de proteina en pacientes con ERC en
DP debe ser 1.8 g/kg/dia en los primeros 6
meses de vida, debido a la perdida de

Sesgo
seleccion y
sesgo de
informacion

Sesgos del
estudio
Sesgos de
seleccion y
publicacion
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Jennifer Phan. Risk
factors for morbidity and
mortality in pediatric
patients with peritoneal
dialysis
catheters[21];(2013)

Franz Schaefer; Global
Variation of Nutritional
Status in Children
Undergoing
Chronic Peritoneal
Dialysis:

A Longitudinal Study of
the
International Pediatric
Peritoneal
Dialysis Network
[18];(2018)

Estudio

retrospectivo

Estudio
longitudinal
prospectivo

N=207

N= 1001

Estudiar factores de

riesgo asociados a
mortalidad y/o
necesidad de
reintervencion en

pacientes con ERC
sometidos a insercion
de DP

Analizar los factores
asociados con el
estado nutricional al
inicio de la DP vy
evaluar los resultados

crecimiento.

Se coloco DP en 207
pacientes (N=33 < 1 afo;
N=174 > 1 ano) Media de
seguimiento 72 meses

Analizaron pacientes de
85 centros de 35 paises y
seguiron
prospectivamente el
estado nutricional.

proteinas por el catéter de DP (2.5 g/kg/dia).
Para mantener la concentracion de sodio
sérica normal en pacientes con ERC en DP
requieren 3-5 mEq/kg/dia.

Se observo en pacientes < 1 afio una mayor
tasa de mortalidad y mayor tasa de
reintervencion por hernias o fugas del liquido
de DP.

La falta de omentectomia y la falta de GT
concomitante se asociaron con tasas mas
altas de reintervencion en pacientes con
catéter de DP.

La GT concomitante se asoci6 con un mayor
riesgo de reintervencion por infeccion. La GT
puede aumentar la duracion del
procedimiento de insercion del catéter de DP
y contaminar la intervencion.

La insercion de GT después de la insercion
del catéter DP esta asociado a mayores tasas
de peritonitis flngicas y de fallo del GT.

No se detectan diferencias significativas en la
mortalidad, reintervencion por
malfuncionamiento o infeccion cuando
comparando la insercion de DP via
laparoscopica o por técnica abierta.

En ninos con DP, el IMC tiende a aumentar
tanto en ninos con bajo peso como con peso
normal, mientras que disminuyé en los
pacientes con sobrepeso.

Como no hay una clara asociacion entre el
IMC y la evolucion clinica del paciente en DP,
se estudio la interaccion de la edad y del IMC
con respeto al risco de mortalidad en
pacientes con DP. Se constatd que
globalmente que la obesidad es un factor de
risco muy importante en nifos <5 afos, en
cuanto que, en nifos con >5 afos el peso
insuficiente es factor de riesgo mas
importante para la mortalidad que la
obesidad.

Los pacientes obesos, pero no con bajo peso,
eran significativamente mas bajos que los

Sesgo de
duracion del
seguimiento,

Sesgo de

seleccion,

Sesgo de
informacion

Sesgo de
informacion
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Autor principal- Titulo-
Afo de publicacion

Jason M. Chronic kidney
disease in the neonate:
etiologies, management,
and outcomes[12];(2016)

Lesley Rees; Tube
feeding in children with
chronic kidney disease:
technical and
practicalissues[10];(2009
)

Piotr Adamczyk;
Percutaneous Endoscopic
Gastrostomy as a

Method of  Nutrition
Support in Children With
ChronicKidneyDisease[19
1;(2011)

Tipo de estudio N=
(disefio)

pacientes con estado nutricional normal al
inicio de la terapia de reemplazo renal.

Tabla 6:lmpacto de la ERC y de GT en la calidad de vida del paciente.

Objetivo del estudio

tamaiio

muestral

Revision N=49

pacientes = el

con ERC

Revision

sistematica

Estudio N=3
observacional

Valorar la etiologia,
manejo y
consecuencias de ERC
en neonatos

Discutir las
indicaciones para NE
en ninos con ERC, los
tipos de tubos que
existen, que pueden
ser utilizados, sus
respectivos métodos
de colocacion,
beneficios y
complicaciones.
Describir la
experiencia con la
implantacion de PEG
y su utilizacion en
nifos con ERC

Descripcion breve de la
intervencioén (grupos de
estudio)

Se analizé los datos de
varios estudios sobre la
etiologia, manejo de
pacientes con ECR vy
sobre todo el manejo de
la nutricion y
crecimiento.
No se aplica

descripcion de 3 casos
seglin la experiencia de
los autores sobre la
implantacion de PEG

Resultados Principales

Estadios moderados a avanzados de ERC
tienen un gran impacto en mdltiples esferas
de la vida familiar tales como: trabajo,
tiempo en familia, tiempo libre y tiempo para
los hermanos del nifio con ERC son muy
influenciados por la enfermedad.

La GT es socialmente mas aceptado porque
esta debajo de la ropa.

No se asocia con desarrollo anormal de
habilidades motoras.

La aplicacion en edades tempranas de PEG
parece ser bien tolerada por los pacientes,
bien aceptada por padres y como
consecuencia se vuelve eficaz.

El esfuerzo por la parte de los padres para
aportar un adecuado aporte nutricional
supone muchas veces un enorme stress. Sin
embargo, la colocacion de GT para la
nutricion contribuye para disminuir este
estrés y el tiempo de alimentacion.

Sesgos del

estudio

Sesgos
seleccion
publicacion

Sesgos
seleccion
publicacion
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5. Discusion

La Enfermedad Crénica Renal(ECR)ha sido definida como el deterioro progresivo e
irreversible de la funcion renal[1][2][4][7]. El manejo nutricional es uno de los pilares
fundamentales del tratamiento que pasa por asegurar un adecuado aporte calérico y de los
macro y micronutrientes[7]. En muchos nifios con ERC, la alimentacion que reciben de modo
natural y voluntario no resulta suficiente para cumplir con los requerimientos necesarios, 1o
que nos lleva a contemplar la posibilidad de emplear un suporte nutricional[9].

El objetivo principal de esta revision sistematica fue estudiar como influye en el curso de
la ERCla alimentacion durante el primer afio de vida de estos pacientes, revisando las
publicaciones existentes sobre el impacto de la pauta de alimentacion y de la colocacion de
una gastrostomia en la salud del nifio y su calidad de vida.

En nuestra revision sistematica, aun limitada por el nimero y la calidad de los estudios
encontrados, parece deducirse que, dentro de los distintos tipos de suporte nutricional, la
nutricion enteral mediante gastrostomia (GT) parece ser de eleccidn [9] frente a otras formas
de alimentacion nasoentéricas. Algunos autores como Jason Misurac[12], postulan que el
empleo de GT se asocia con una menor aversion oral y aumento del apetito. Otros como
Lesley Rees[10], también apoyan esta informacion y, ademés de las anteriores ventajas,
incluyen ciertas funcionalidades como son la posible utilizacion de la GT para la
administracion de medicacion y/o de largos volumenes que pueden ser prescritos después del
trasplante.

5.1.Efectos de la gastrostomia en el crecimiento

En cuanto al efecto de la colocacion de una GT en el peso y la talla, el estudio de Rees y
cols[15]cuyos pacientes empezaron con Dialisis Peritoneal (DP) con < 24 meses, los autores
compararon el IMC y la talla de nifios alimentados a demanda, con los de nifios alimentados
por sonda nasogastrica y con nifios con GT. Al inicio de la DP no se vieron diferencias en las
distintas practicas alimentarias tanto enlos parametros de IMC como en la talla. Pero a lo
largo del tiempo el IMC fue disminuyendo, sin embargo,las técnicas de alimentacion enteral
lograron invertir la pérdida.Cuando hablamos de la talla, el retraso de crecimiento fue
igualmente grave tanto para los nifios alimentados a demanda como para aquellos que los
fueron por sonda nasogastrica.Sin embargo, en aquellos que tenian alimentacion por GT, o
gue cambiaron a ella desde la sonda nasogastrica, la talla se preservo mejor.

Durante el primer afio de vida se alcanza la mayor velocidad de crecimiento.Este pardmetro
se ve influido sobre todo por dos factores que son el potencial genético y el aporte
nutricional[12].Ademas, los lactantes con ERC suelen reducir su ingesta espontanea
disminuida de forma mas marcada cuanto mas grave es la afectacion renal y menor la
edad[1].Como se ha mencionado anteriormente, la GTresultaesencial, para la mayoria de los
nifios en dialisis y para muchos de los pacientes ERC, cuando las necesidades del organismo
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no pueden ser cubiertas por la ingesta natural o bien como complemento a alimentacion
natural cuando esta no es suficiente facilitindose asi un desarrollo normal del crecimiento
[12][9]. Estas afirmaciones se ven refrendadas por los resultados obtenidos en los estudios de
Chanel Prestidge[13], R. Michael Dorman [14], JuliannaL.Sienna[17], Franz Schaefer [18]
Piotr Adamczyk[19]en los cuales después de la colocacion de GT se observa una mejoria en
el peso, IMC vy talla, especialmente en aquellos que recibieron un trasplante dentro del primer
afio después de la colocacion del tubo de GT [13]y/o en aquellos que recibieron ademés
hormona de crecimiento [15].

Es importante destacar que en el estudio deSienna y cols[17]se analizan los parametros
somatometricos en 3 momentos distintos: desde la insercion de la GT hasta su retirada, desde
de la retirada hasta 5 afios después y 5 afios después de la retirada. Observandose que desde la
insercion hasta la retirada de la sonda hubo mejoria de los parametros de IMC y peso, pero
gue lo mismo no se verifico para la talla. Franz Schaefer [18]también refiere esta conclusion
que la alimentacion enteral permite mejorar el parametro del peso e IMC de los pacientes,
aunque no han mejorado tanto como se esperaba el pardmetro de la talla.

El crecimiento en los 2 primeros afios depende esencialmente del aporte nutricional
[12][9]. Por lo que, la malnutricion, especialmente en este periodo, puede condicionar un
retraso en el crecimiento y en el desarrollo que puede no ser recuperable [1]. Estos datos nos
Ilevan a concluir que sobre todo en casos graves se debe introducir de modo muy precoz la
nutricion enteral visto que los estudios muestran una clara mejoria en el peso y talla [1]. Es
significativo en este sentido un estudio longitudinal[18] en el cual se constata que el factor
individual mas importante asociado con un IMC maés alto, tanto al inicio de la DP como
durante el seguimiento, fue la presencia de GT.

En el trabajo deAdamczyky cols[19], se procede a una implantacion de PEG temprana en 3
pacientes de los cuales 2 tenian, 7 meses y 14 meses respectivamente en el momento. Em
ambos casos, la introduccion temprana permitid una mejoria en los valores de peso, altura,
IMC, junto con los cambios en niveles séricos de proteina total y albimina. No obstante, hay
que recordar que este articulo tiene un tamafio muestral muy pequefio.A partir de los 2 afios,
el crecimiento depende maés de la GH porque el factor con mas relevancia en el
hipocrecimiento son las anomalias en el eje GH-IGF-I presentes en ERC [1][9]. No obstante,
estudios como los mencionados a continuacion apoyan la eficacia del tratamiento con rhGH
en nifios muy pequefios. En el estudio de Sienna y cols[17]la terapia con hormona se
administra en distintos momentos y en ninguno de ellos se observan diferencias significativas
para el peso o talla en comparacion con los pacientes sin terapia. La edad media en este
estudio cuando se inicié la NE fue de 1,7 afios.Losautores [17]refieren que estes datos no son
esperables y que pueden deberse al pequefio tamafio muestral analizado y/o a la relacién
variable entre el uso de la hormona del crecimiento en el momento de la insercion y retirada
de GT.

Lesley Rees[15],describe que la talla es significativamente mayor en los pacientes que
recibieron la terapia hormonal y todos los pacientes que recibieron algun tipo de nutricion
enteral tenian < 3.1 meses.Los autores de este estudio defienden que la utilizacion en edades
tempranas de rhGH debe ser considerada porque a pesar de la técnica de GTayudar a mejorar
los parametros de crecimiento, no consigue revertir de forma completa el fracaso en el
crecimiento.
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5.2.Influencia de la colocacion de gastrostomia en el Filtrado Glomerular

Durante este estudio también buscamos datos sobre el efecto de la colocacion de una GT
en el FG.Sienna y cols[17]refieren en su trabajo un aumento del FG al comparar los valores
en el momento de insercion de GT con el momento de retirada y 5 afios después. Sin
embargo, los autores justificanque este aumento de FG esta directamente ligado al trasplante
renal, al cual fueron sometidos un gran nimero de los pacientes en el estudio.

Schaefer y cols[18]destacaN en su estudio que para valores de FG<6ml/min/1,73 m2la
prevalencia de bajo peso es dell %, por otra parte, para valores deFG de 9-12 ml/min/1,73
m2 la misma prevalencia es de 5,3%. Lo que nos lleva creer que los pacientes con peor FG
estan también mas desnutridos.

5.3.Complicaciones ligadas a la gastrostomia

Entre las distintas técnicas de colocacion de una sonda de GT, la gastrostomia percutanea
(conocida por sus siglas en inglés, PercutaneousEndoscopicGastrostomy, PEG) es la técnica
de eleccidn [9], segun Lesley Rees [10]es la técnica que se considera menos invasiva aln que
entrafia un mayor riesgo de dafio de los érganos abdominales cuando se compara con la
técnica de insercién de GT abierta. Por ello, en algunos casos hay todavia indicaciones para
recurrir a una gastrostomia quirdrgica que puede ser abierta o laparoscopica[13].En cuanto al
momento de colocacion de la sonda de gastrostomia, las recomendaciones de la Asociacion
Espafiola de Pediatria [9] propugnan la insercion de GT de modo preferible con anterioridad a
la implantacion del catéter de Didlisis Peritoneal (DP), para evitar la extravasacion del
contenido gastrico con riesgo de peritonitis.

Varios estudios han evaluado el momento idéneo y el tipo de técnica elegido para la
colocacion de GT segln sus implicaciones. La revision sistematica deRees y cols[10] define
que lo ideal seria hacer la GT antes de empezar con la terapia de DP para reducir el riesgo de
peritonitis, debido a posibles pequefias fugas que pueden favorecer una infeccion. Ademas,
refiere que, aunque no hay datos concluyentes, en teoria el procedimiento abierto es preferible
en nifios que ya se encuentran con DP y que necesitan de GT pues limita la contaminacion da
cavidad peritoneal.

Otros autores como Phany cols[21] relatan que insercion del tubo de GT después de la
insercion del catéter DP estd asociado a mayores tasas de peritonitis fangicas y de fallo del
GT. Un estudio realizado en el Reino Unido[16] compara las dos tecnicas quirurgicas (abierta
o laparoscépica) después de la insercion de DP, asi como la insercion simultanea de GT y
cateter de DP. No se detectan complicaciones como peritonitis o infecciones, ni aun con la
insercion simultanea de GT y catéter de DP. Sobre estos datos puede tener influencia la
proporcion de pacientes en este estudio con GT realizada por técnica quirdrgicas abierta
versus por laparoscopica (23:10).
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Existen por tanto estudios que sugieren evidencia de que existe un mayor riesgo de
infeccion en nifios en DP que van a iniciar nutricién enteral por medio de PEG y por el
contrario, no muestran evidencia de que haya un mayor riesgo de peritonitis en nifios con
gastrostomia establecida que van a realizar DP. Prestidge y cols[13] comparan las tasas de
peritonitis cuando se realiza la insercion de GT simultdneamente al inicio de la DP o
posteriormente a la misma y describen que no se detectan diferencias significativas en las
tasas de peritonitis bacterianas entre los dos momentos. Este articulo refiere que la
malnutricion previa a la insercion de la GT se considera un factor de riesgo para el desarrollo
de una peritonitis flngica, por lo que se evaltian los parametros como altura, peso y IMC, pero
incluso sin profilaxis antibidtica no fueron detectadas. A su vez este estudio aporta que para
nifios que ya se encuentran con DP o que necesitan empezarla inmediatamente, la técnica
quirdrgica laparoscopica o abierta con la administracion de profilaxis antibiotica permite un
manejo seguro, aungue podria producirse un aumento de las tasas de peritonitis después de la
insercion de la sonda de GT.

Un estudio realizado en los Estados Unidos [14]reporta que los casos de complicaciones
como peritonitis son escasos cuando se inserta la GT por via laparoscopicadespués de la
colocacion de DPy alanalizar la incidencia de peritonitis en el periodo de tiempo antes de
colocar la GT laparoscopica tampoco encuentra diferencias significativas. Destacamos que
este estudio esta limitado por el pequefio tamafio muestral.

Adamczyk y cols[19] reportan 2 casos de insercion de GT despues de DP y 1 caso de
insercion de DP después de GT, en uno de los casos que presentd dos episodios de peritonitis,
no pudiendo demostrarse una relacién causal clara con el momento de colocacion de la PEG.
Es importante destacar que este articulo registra una colocacion temprana de PEG, bien
tolerada en lactantes que podria suponer para ellos un gran beneficio y minimizar el retraso de
crecimiento incluso evitando la necesidad de otras terapias como rhGH.

El estudio de Vervloessem y cols[20]no han detectado complicaciones mayores después
de colocar PEG en nifios con < 1 afio. Sin embargo, en este estudiose documenta que 12,6%
de los nifios > 1 afio sometidos a PEG desarrollaron complicaciones mayores. Sobre este dato
los autores refieren que sus cifras son comparables a las que han sido descritas en la literatura,
después de ajustar los datos presentados a la definicién establecida de complicaciones
mayores. Por otro lado, los pacientes que fueron sometidos a PEG via laparoscopica ninguno
presentd una complicacion mayor, dato que los propios autores refieren que puede estar
influido por el nimero reducido de PEG via laparoscépica en su grupo de estudio. Ademas,
relatan que en los ultimos afios del estudio se observo una disminucion de las complicaciones
mayores justificado por una mayor experiencia y dominio de la técnica.

En los casos en que ya han iniciado DP, se recomienda implantar la sonda de GT por
medio de un procedimiento quirdrgico abierto, como se expone en el articulo dePrestidge y
cols[13]. Segun el estudio de R. Michael Dorman [14] el procedimiento quirdrgico por
laparoscopia también es un opcién eficaz y segura en estes casos. En conjunto con estas
medidas se recomienda la administracion de profilaxis antibidtica y antifungica con
fluconazol e interrumpir la diélisis peritoneal durante 2-5 dias tras la implantacion de la sonda
de gastrostomia, reiniciandola después con volumenes reducidos.
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En otro orden de cosas, Schaefer y cols[18] y el trabajo liderado porJulianna L. Sienna[17]
Ilaman la atencidn sobre el riesgo de desarrollar obesidad como potencial efecto adverso de la
GT.En el estudio de Siennay cols, se obtiene datos para obesidad y sobrepeso cuando se retir6
GT y en los 5 afos posteriores para obesidad. Sin embargo, los autores asocian que estes
datos pueden estar influenciados por la mayoria de estes pacientes haber tomado esteroides y
haber sido trasplantados. Especificamente, Franz Schaefer [18]destaca la alimentacion por GT
representd un aumento del IMC en casi dos desviaciones estandar por cada 3 afios de
tratamiento. Como consecuencia,cuando observamos los pacientes con sobrepeso u obesidad
la alimentacién por GT fue casi 3 veces superior al compararcon los pacientes con bajo peso.
Por otra parte, esta investigacion [18] también reporta un aumento de IMC tras iniciar DP en
nifios que tenian bajo peso u con peso normal previamente a la colocacién de la GT, ypor el
contrario, sorprendentemente una reduccion del IMC en pacientes con sobrepeso. Otra
observacion inesperada fue que los pacientes obesos, pero no aquellos con bajo peso, eran
significativamente mas bajos que los pacientes con estado nutricional normal al inicio de la
terapia de reemplazo renal. No obstante, cabe destacar que segun lo publicado en este estudio
[18]que ambas desviaciones del estado nutricional optimo, tanto el bajo peso como el
sobrepeso u obesidad, tienden a estabilizarse en el transcurso de DP. Ademas, como no se
encontré una clara asociacion entre el IMC y la evolucién clinica del paciente en DP, se
estudio, a traves de un modelo de regresion Cox,la interaccion de la edad y del IMC con
respeto al riesgo de mortalidad en pacientes con DP.Este modelo prevéque la obesidad es un
factor de riesgo muy importante en nifios <5 afios, mientras que, en nifios con >5 afios el bajo
peso pasa a ser un factor de riesgo mas importante para la mortalidad que la obesidad.Los
autores establecen la hipétesisque la obesidad morbida generadapor la alimentacion enteral,
en el grupo de nifilos mas pequefios, puede contribuir para un mayor riesgo de muerte.
Ademas, justifican que las posibles causas subyacentes de esta asociacion de riesgo podrian
incluir un mayor riesgo cardiovascular, debido a la dificultad de evaluar el estado hidrico en
lactantes obesos y la susceptibilidad de los sujetos obesos a resultados graves, tras una
infeccion respiratoria virica.

5.4.Complicaciones especificas de la Didlisis Peritoneal ligadas a la presencia de
gastrostomia

En nuestra bldsqueda encontramos también algunos datos interesantes, que no son el
objetivo inicial del estudio, sobre el efecto en la nutricion de la DP. Jason Misurac[12]aporta
gue es necesaria una mayor ingesta de la habitualmente recomendada en nifios con ERC de
proteina y sodio cuando se establece la DP, para compensar las pérdidas de estos
componentes.

Phany cols[21]en su trabajo buscan factores de riesgo asociados a mortalidad y/o
necesidad de reintervencion en pacientes con ERC sometidos a la insercion de un catéter de
DP y documenta que la falta de omentectomia y de GT concomitante se asocia con tasas de
reintervencion mas altas en pacientes con DP. Del mismo modo, la GT concomitante se
asocié con mayor riesgo de reintervencion por infeccién, pues podria aumentar duracion del
procedimiento de insercion de DP y contaminar la intervencion. Ademas, tal como habia sido
mencionado por Chanel Prestidge[13] estos pacientes pueden estar malnutridos previamente
lo que se asocia como un factor de riesgo para infecciones. Jennifer Phan[21] destaca en
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pacientes con <1 afio una mayor mortalidad y tasa de reintervencion por hernias o fugas del
liguido de DP. Finalmente, cuando estos autores comparan la insercion de DP via
laparoscopica y abierta no observan diferencias significativas en la mortalidad, reintervencion
por malfuncionamiento o infeccion.

Por otro lado, FranSchaefer [18] destaca que los nifios con obesidad o sobrepeso que
provenian de paises mas desarrollados,al inicio de DP tenian mayor FG y un mayor retraso de
crecimiento.

5.5.Efecto de la gastrostomia en la calidad de vida

Un de los objetivos propuestos era evaluar el impacto del uso de la GT sobre la calidad de
vida de un paciente con ERC. En esta bldsqueda constatamos que es un tema no muy abordado
en la literatura cientifica. De todas formas, destacamos la posible influencia del uso de GT
sobre multiples esferas familiares [12]. Los problemas nutricionales graves de estos pacientes
frecuentemente ocasionan un cierto grado de estrés en sus cuidadores, responsables de su
suporte nutricional [19]. Sin embargo, la introduccion de GT parece disminuir este estrés, al
reducir el tiempo de alimentacion y ademas parece ser socialmente mejor aceptado[10],
teniendo por tanto un efecto globalmente positivo en lo relativo al impacto en la calidad de
vida.

5.6.Limitaciones de esta Revisién Sistematica

La calidad metodoldgica de los documentos utilizados merece algunas menciones ya que la
gran mayoria son realizados en poblaciones muy pequefias, sin asociar randomizacién lo que
disminuye su validez interna y externa. Esta revision sistematica incluye dos estudios de
revision [12], [10] y los restantes son estudios observacionales: retrospectivos y prospectivos
[13]-[21]. En general, la gran mayoria de los estudios se han clasificado como de calidad baja
y moderada.

5.7.Posibles lineas futuras de investigacion

La mayoria de los estudios reportan resultados beneficiosos con la utilizacion de GT

sobre todo en la recuperacion delpeso y IMC, pero no tanto como esperado para el
parametro de la talla. El articulo de Lesley Rees [15]deja abierta la cuestion de si la
introduccidn, incluso en edades méas temprana, de GT combinada con terapiarhGHpodria
aportar mejores resultados en retraso de crecimiento, especificamente en la talla. Seria
interesante el desarrollo de futuras lineas de investigacion en este sentido que incluyan
ensayos aleatorizados.
Por otro lado, la obesidad como efecto adverso de la GT aun es un efecto poco estudiado,
entender sus implicaciones y hasta qué punto se puede relacionarcon la evolucion de la talla
podrian ser interesantes, asi como estudiar medidas preventivas que evitan el desarrollo de
esta complicacion en nifios de mayor riesgo.
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6. Conclusiones

En los nifios con ERC, y de forma especialmente importante durante los dos primeros
afios de vida,una adecuada alimentacion es uno de los pilares para garantizar su 6ptimo
crecimiento.

Los lactantes(<2 afios) con ERC deben empezar con una intervencion nutricional tan
pronto haya constancia de una ingesta inadecuada, inicialmente con administracion de
suplementos via oral, aunque deberia plantearse de modo precoz la alimentacion enteral.

La alimentacién enteral mediante gastrostomia(GT) cuando ha sido comparada con la
alimentacion a demanda o con la enteral por sonda nasogéstrica parece mantenere incluso
mejorar el IMC y el peso del lactante, teniendo sin embargo menor influencia en la
ganancia de talla.

Algun estudioha documentadoque el uso de rhGH, incluso a edades tempranas, como
tratamiento coadyuvante a la colocacion de una GT podria conllevar a un mejor manejo
del hipocrecimiento.

La recuperacion de la talla es evidente después de la realizacion de un trasplante renal
precoz.

Ligado al efecto positivo en ganancia de peso y IMC estudios recientesalertan sobre el
potencial efecto adverso de la ingesta excesiva de calorias en pacientes con GT que
podria derivar en sobrepeso y obesidad si no se acompafia de medidas preventivas.

La relacion de GT y obesidad es més patente en paises del primer mundo.

En cuanto al momento de insercion de GT parece ser preferible realizarlo con
anterioridad a la implantacién del catéter de DP para evitar complicaciones (peritonitis).

En los casos en que ya han iniciado la DP, se recomienda implantar la sonda de GT por
un procedimiento quirdrgico abierto. Estudios recientes plantean la laparoscopia como
una alternativa eficaz y segura a considerar en estas situaciones, aunque se precisan mas
estudios para confirmarlo.

El impacto de la técnica de GT en la calidad de vida de los pacientes y sus familiares
parece ser globalmente positivo, al simplificar la alimentacion y siendo una opcion bien
tolerada tanto por los pacientes, como mejor aceptada socialmente, que la sonda
nasogastrica, al pasar mas desapercibida.
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