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Datos OMS 2018

• 52 millones de niños < 5 años presentan emaciación.

• 17 millones padecen emaciación grave.

• 155 millones sufren retraso del crecimiento.

• Alrededor del 45% de las muertes de < 5 años se • Alrededor del 45% de las muertes de < 5 años se 

relacionan con la desnutrición. Mayormente en países 

de ingresos bajos y medianos. 

• Las repercusiones en el desarrollo y las consecuencias 

de índole económica, social y médica de la carga 

mundial de la malnutrición son graves y duraderas, 

para las personas y sus familias, para las comunidades 

y para los países.



Entonces qué es el riñón del

niño desnutrido?

• Son los cambios adaptativos que se observan 

en la función glomerular y tubular renal en la función glomerular y tubular renal 

debido al déficit proteico energético. 

• No es una entidad renal en sí misma.



Caso clínico

• Paciente de 5 años que concurre a Guardia 
externa por presentar fiebre y odinofagia de 3 
días de evolución.

• Ex. físico: Afebril,  REG, BTO. FC 130 x min. • Ex. físico: Afebril,  REG, BTO. FC 130 x min. 

TA 70/40. Deshidratada. Diuresis no sabe. 

• Peso 11.8 kg Talla 94 cm

• Laboratorio 14350 (75/25) iono 136/3,8 Bic
17,5 Calcio 7.7 Fosforo 1.4 Creat 0,79 mg/dl 
urea 24 mg/dl



Caso clínico

• Paciente de 5 años, bajo peso, baja talla, con 

signos de shock cursando cuadro febril con 

acidosis metabólica hipokalémica, acidosis metabólica hipokalémica, 

hipocalcemia, hipofosfatemia y caída del 

filtrado glomerular por laboratorio.



Caso Clínico

• Que conducta tomaría ? 

1. Expansión SF, corrección rápida de la acidosis, 
internación.

2. Expansión SF, corrección rápida del K, calcio y 
bic, PHP NB+DP+PC, internación.bic, PHP NB+DP+PC, internación.

3. Rehidratación oral con sales OMS, aporte bic. 
sodio oral, control ambulatorio en 24 hs.

4. Expansión SF, PHP NB+DP+PC, aporte de bic. de 
potasio, calcio y fosforo vía oral.

5. Sales OMS a libre demanda, antitérmicos orales.
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Por qué ?

• Los cambios hidroelectrolíticos son mecanismos
compensatorios por la franca disminución de la 
capacidad energética celular.

• Estado homeostático diferente que llevo meses en 
establecerse.establecerse.

• Los tratamientos rápidos y agresivos rompen ese
nuevo estado de equilibrio y ponen al paciente en 
riesgo.

• Siempre preferir la vía oral y comenzar la 
realimentación en forma precoz.



Caso clínico

• Evoluciona con mejoría clínica, afebril, 

normohidratada, sin vómitos.  Diuresis y 

catarsis conservada.

• Peso 12.4 kg, -3.36 sds• Peso 12.4 kg, -3.36 sds

• Talla 94.2 cm, -4.05 sds

• PC 48.0 cm, -2 sds



Caso clínico

• Laboratorio a las 48 hs de la internación:

Iono 134/4.1 Cloro 110 Bic 21

Calcio 8,9 Fosforo 2,3 Magnesio 1,2 mg/dlCalcio 8,9 Fosforo 2,3 Magnesio 1,2 mg/dl

Creat 0,45 mg/dl Urea 20 mg/dl 

ClCr estimado 114 (normal)

OC normal



Caso Clínico

Considerando la evolución clínica, los datos

antropométricos y de laboratorio, ud. consideraría:

1. Alta médica, control clínico y con nutricionista en 15 
días.

2. Continúa internación y mantiene suplementos de 
electrolitos vía oral.

2. Continúa internación y mantiene suplementos de 
electrolitos vía oral.

3. Continúa internación, hidratación y correcciones EV, 
interconsulta con nefrología. 

4. Continúa internación,  mantiene hidratación y  
suplementos de electrolitos vía oral, interconsultas a 
nefrología y nutrición.

5. Alta médica con leche por SNG, control semanal.  



Caso Clínico

Considerando la evolución clínica, los datos

antropométricos y de laboratorio, ud. consideraría:

1. Alta médica, control clínico y con nutricionista en 15 
días.

2. Continúa internación y mantiene suplementos de 
electrolitos vía oral.electrolitos vía oral.

3. Continúa internación, hidratación y correcciones EV, 
interconsulta con nefrología. 

4. Continúa internación,  mantiene hidratación y  
suplementos de electrolitos vía oral, interconsultas a 
nefrología y nutrición.

5. Alta médica con leche por SNG, control semanal.  



Caso Clínico

Se realiza la interconsulta con nefrología y 

durante la tarde el residente de guardia durante la tarde el residente de guardia 

calcula el RD 3,8 ml/kg/hora (poliuria?)



Caso Clínico

• Defina poliuria en niños:

1. RD mayor 3 ml/kg/hora con densidad urinaria

mayor 1005

2. RD mayor 3 ml/kg/hora o mayor 2000ml/m2/día2. RD mayor 3 ml/kg/hora o mayor 2000ml/m2/día

3. Cualquier RD que provoque balance I-E negativo.

4. RD mayor 3 ml/kg/día

5. RD igual o mayor a 3000 ml/m2/día
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Entonces qué se altera 

y por qué?

1. Función renal/ Hemodinamia renal.

2. Potasio

3. Transporte renal de sodio/osmolaridad.3. Transporte renal de sodio/osmolaridad.

4. Alteración de la capacidad de concentración 

urinaria/hormona antidiurética.

5. Equilibrio acido base



Función renal

Cambios hemodinámicos

• Existe disminución del gasto cardíaco y la TA.

• Disminución de la tasa de filtración glomerular por 

disminución del flujo plasmático renal (disbalance

entre Ang II y PG) con vasoconstricción.entre Ang II y PG) con vasoconstricción.

• Aun con FG bajo no hay cambios significativos en la 

creatinina p. (pobre masa muscular) y urea p. 

(menor ingesta proteica, depleción enzimas ciclo 

urea, menor catabolismo celular).



Potasio

• Existe depleción crónica, aún con kalemia

normal.

• El potasio sale del compartimiento intracelular

y entra sodio.y entra sodio.

• Hiperhidratación celular/ edemas.

• Alteraciones en la bomba sodio-potasio. 

• Muerte celular.



Transporte renal de sodio

Osmolaridad

• Osmlaridad pl. menor x disminución relativa

del sodio extracelular x aumento del agua corporal 

total con hiperhidratación celular por mayor 

concentración de sodio intracelular secundaria a la concentración de sodio intracelular secundaria a la 

depleción del potasio intracelular.

• Hipovolemia genera aumento de la reabsorción

del sodio urinario para mantener osmolaridad y 

volemia.



Alteración de la capacidad de 

concentración urinaria-HAD

.
• Hipotonía de la medula renal (medula lavada) 

con  disminución del gradiente osmolar.

• Activación del SRAA por la depleción de potasio 
con vasoconstricción medular y poliuria.con vasoconstricción medular y poliuria.

• HAD aparentemente normal. Insensibilidad 
tubular ?

• La poliuria revierte con el tratamiento nutricional 
y la repleción proteica produciéndose aumento 
de la osmolaridad urinaria. 



Equilibrio acido base

• El ph sanguíneo y la concentración bicarbonato pl. 
es normal pero ante una sobrecarga de ácidos
(infecciones, diarreas, vómitos), sobreviene la 
acidosis metabólica.

• La actividad disminuida de la bomba NA-K ATPasa, 
del intercambiador NA+/H+ en túbulo proximal, de 
la secreción de H+ en el nefrón distal y la 
hipofosfaturia generan incapacidad para excretar 
ácidos.



Caso Clínico

• La paciente evoluciona con franca mejoría del 

laboratorio e inicia realimentación con 

fórmula sin lactosa 40 Kcal/kg ( 50 % RDA) fórmula sin lactosa 40 Kcal/kg ( 50 % RDA) 

para evitar el síndrome de realimentación. 



Síndrome Realimentación

Entidad potencialmente fatal. 

• Neurológicas: parálisis, ataxia, tetania, convuls.

• Pulmonares: edema pulmonar, fallo respiratorio.

• Cardiovasculares: arritmia, hipotensión, fallo.• Cardiovasculares: arritmia, hipotensión, fallo.

• Hematológicas: hemólisis, disfunción plaquetas.

• Gastrointestinales: vómitos, íleo.

• Otras: rabdomiólisis.



Caso clínico

• En qué momento de la realimentación ud. 

esperaría que aparezcan estas complicaciones:

1. Nunca, porque se trata de una desnutrición

primaria.primaria.

2. Entre el 2 y 5 día.

3. Pasada la primera semana.

4. Al mes.

5. En cualquier momento.
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Caso clínico

• Cuál de estos disturbios es la característica

principal del SR ?

1. Hipofosfatemia.

2. Hipokalemia.2. Hipokalemia.

3. Hipomagnesemia.

4. Depleción de tiamina.

5. Hiperglucemia.
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Desnutrición e internación

Prevalence of Malnutrition in Pediatric Hospitals in Developed and In-Transition Countries: The Impact Hospital Practices

Nutrients , January 2019



Desnutrición e internación

• Los niños son particularmente vulnerables por
menor reserva calórica y mayores requerimientos
nutricionales.

• Peor evolución clínica.• Peor evolución clínica.

• Disturbios en el sistema inmune.

• Prolonga los días de internación.

• Aumenta los costos hospitalarios.

• Disminuye la capacidad de camas disponibles.



Consejos finales

• Evitar los ayunos prolongados con aporte de sueros
EV 

• Evitar las correcciones rápidas con bic. sodio y 
sueros hipertónicos que agravan la hiperhidratación
celular con mayor edemas.celular con mayor edemas.

• Mantener el aporte de potasio y magnesio oral por
semanas.

• Comenzar la alimentación lo mas rápido posible.

• No olvidar el SR



Muchas gracias


