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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad renal cronica (ERC) se caracteriza por dafio renal irreversible y

progresivo, repercusion en el crecimiento, desarrollo cognitivo y calidad de vida del nifio.

Niveles adecuados de vitamina D es esencial para el correcto funcionamiento de la actividad

endocrina y evitar diversas patologias.

Objetivo: Determinar los niveles de vitamina D en pacientes pediatricos con Enfermedad Renal

Cronica atendidos en el Hospital para el Nifio Poblano (HNP).

Material y métodos: Se analizé la informacion de la base de datos del HNP, en un estudio
observacional, descriptivo, transversal, prospectivo, unicéntrico y homodémico, con el diagnostico

ERC y determinacion de vitamina D.

Resultados: Se determino la prevalencia de ERC en la poblacion femenina (55%), edad promedio,

13 afios y 9 meses + desviacion estandar 5 afios 3 meses. Las ¥4 partes presentaban desnutricion.

La determinacion de Vitamina D se realiz6 6 meses posteriores al diagnostico, independientemente
del tratamiento, se encontr6 deficiencia o insuficiencia de vitamina D; promedio 28.2 ng/ml, con

una mediana de 22 ng/ml.

Discusion: En nuestra serie, 55% carecieron de niveles de vitamina D. La identificacion de
hipovitaminosis, independiente del tratamiento conservador o sustitutivo, da pauta a terapias

especificas, modificando la ERC y reducir o no complicaciones asociadas.

Conclusion: Hay retraso significativo en la cuantificacion de vitamina D, independientemente del
estado nutricional y terapia de la ERC, la mayoria presentaron deficiencia o insuficiencia de

vitamina D.

La identificacién temprana contribuye a conocer condiciones basales de nuestros pacientes, dar

manejo médico y evitar complicaciones asociadas.

PALABRAS CLAVE: Niveles de Vitamina D, Deficiencia, Enfermedad Renal Croénica.



ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is characterized by irreversible and progressive

kidney damage, impacting growth, cognitive development and quality of life of the child.

Adequate levels of vitamin D are essential for the proper functioning of endocrine activity and to

avoid various pathologies.

Objective: To determine the levels of vitamin D in pediatric patients with Chronic Kidney Disease

treated at the Hospital for Children in Puebla (HNP).

Material and methods: The information from the database of the HNP was analyzed in an
observational, descriptive, cross-sectional, prospective, single-center and homodemic study, with

the diagnosis of CKD and determination of vitamin D.

Results: The prevalence of CKD in the female population (55%) was determined, average age, 13

years and 9 months + standard deviation 5 years 3 months. % parts presented malnutrition.

The determination of Vitamin D was carried out 6 months after diagnosis, regardless of the
treatment, deficiency or insufficiency of vitamin D was found; average 28.2 ng/ml, with a median

of 22 ng/ml.

Discussion: In our series, 55% lacked vitamin D levels. The identification of hypovitaminosis,
regardless of conservative or replacement treatment, provides guidelines for specific therapies,

modifying CKD and reducing or not associated complications.

Conclusion: There is a significant delay in the quantification of vitamin D, regardless of the
nutritional status and CKD therapy, the majority presented deficiency or insufficiency of vitamin

D.

Early identification contributes to knowing the baseline conditions of our patients, providing

medical management and avoiding associated complications.

KEY WORDS: Vitamin D levels, Deficiency, Chronic Kidney Disease.



Antecedentes generales

Con el avance en las técnicas diagnosticas y terapéuticas dentro del campo de la medicina, se tiene
un mayor alcance en el manejo de enfermedades cronicas como lo es la enfermedad renal. Existen
pocos datos sobre la incidencia de ERC en la edad pediatrica y los que hay posiblemente
subestiman los valores reales, ya que en muchos casos los estadios iniciales no se registran. Se
estima que en las Ultimas décadas se ha incrementado la prevalencia de esta enfermedad en nifos,
secundario a un diagnostico mas temprano y la implementacion de medidas terapéuticas que
permiten ofrecer un mejor manejo de la patologia, prolongando no solo la esperanza de vida si no

la calidad de esta.!

Es de suma importancia conocer desde la embriologia, fisiologia y por supuesto la patologia propia

de esta enfermedad para comprender las variables que se desarrollan en torno.
Embriologia del rifion

El rifion como parte del sistema urinario tiene su origen embriologico en el mesodermo, su
desarrollo inicia en la cuarta semana de gestacion, El mesodermo intermedio forma cumulos
celulares dispuestos de forma segmentaria llamados nefrotomas; se los considera unidades
excretoras primitivas y no llegan a funcionar. En las regiones toracica, lumbar y sacra, el mismo
mesodermo intermedio también pierde contacto con la cavidad celomica, desaparece su
segmentacion y se forman dos a tres tiibulos excretores por cada segmento, lo cual constituye los
cordones nefrogenos. Estos dan origen a los tiibulos excretores y forman pliegues longitudinales
bilaterales que son las crestas urogenitales.?

In utero, el ser humano desarrolla tres sistemas renales diferentes:

* Pronefros: nunca llega a funcionar. Se conforma con 7 a 10 grupos celulares macizos, dispuestos
en la region cervical, que forman los nefrotomas vestigiales que involucionan a finales de la cuarta
semana.’

* Mesonefros: funciona por breve tiempo durante la etapa fetal; éste y los conductos mesonéfricos
derivan del mesodermo intermedio de los segmentos toracicos a lumbares superiores. Durante la

regresion del pronefros aparecen los primeros tibulos excretores del mesonefros, se alargan y

forman un asa en S y adquieren un glomérulo en el extremo medial para formar la capsula de



Bowman y, en conjunto con el glomérulo, integran el corpusculo renal. El extremo opuesto del
tubulo desemboca en el conducto colector longitudinal o conducto mesonéfrico o de Wolff. En la
sexta semana se desarrolla un 6rgano ovoide voluminoso a cada lado de la linea media; esta gonada
se sitia en el lado interno del mesodermo y se denomina cresta urogenital.*

* Metanefros: es el riidn permanente. Alrededor de la quinta semana inicia su desarrollo de
unidades excretoras a partir del mesodermo metanéfrico.

a) Sistema colector: los tubulos colectores se desarrollan a partir del brote ureteral y dan origen a
la pelvis renal, los calices mayores y menores, y un millén de tabulos colectores; son una
evaginacion del conducto mesonéfrico proxima a su desembocadura en la cloaca. Este brote se
introduce en la masa metanéfrica y forma una caperuza, se dilata y crea la pelvis renal primitiva
para dar origen a los cdalices mayores. Cada céliz forma dos nuevos brotes hasta formar 12
generaciones. Se producen hasta el quinto mes y los tibulos siguientes crecen y se incorporan a los
de los siguientes 6rdenes para formar los calices menores. Los tibulos siguen su desarrollo y
convergen en los calices menores, lo cual forma las piramides renales.’

b) Sistema excretor: el tibulo colector se cubre en su extremo distal por tejido metanéfrico y es
este del que provienen las unidades excretoras. Las células de la caperuza forman pequenas
vesiculas renales y originan tubulos pequefios, que junto con los ovillos capilares se llaman
glomérulos para integrar las nefronas.®

El extremo distal del glomérulo se continta en todo un colector y pasa a formar los tubulos con sus
diferentes porciones: proximal, asa de Henle y contorneado distal.

Por ultimo, los rifiones que estaban situados en la pelvis se desplazan hacia una posicién abdominal.
Ascienden por la disminucion de la curvatura del cuerpo, asi como por el crecimiento de su region
lumbar y sacra. Pueden suceder alteraciones en lo anterior y desarrollarse un rindn pélvico. En
ocasiones se ven muy juntos y al pasar por la bifurcacion arterial sus polos inferiores se fusionan
para formar un rifion en herradura.’

Pueden existir también arterias accesorias por una mala bifurcacién durante el ascenso, que por lo
general nacen de la aorta y desembocan en los polos renales.

La glomerulogénesis es completa a las 36 semanas de gestacion. La filtracion

Glomerular (FG) aumenta en los primeros aflos de vida en relacion con la maduracion glomerular.®



Importancia del Calcio y su relacion con la Vitamina D

El calcio tiene una funcidn esencial en muchos procesos celulares, como la secrecion de hormonas,
la contraccion muscular, la conduccion nerviosa, la exocitosis y la activacion e inactivacion de
muchas enzimas.’

La concentracion extracelular de calcio en seres humanos se encuentra regulada dentro de un rango
fisiologico estrecho para proporcionar funcionamiento apropiado de muchos tejidos: acoplamiento
de excitacion y contraccion en el corazon y otros musculos, transmision sinéptica y otras funciones
del sistema nervioso, agregacion plaquetaria, coagulacidon, y secrecion de hormonas y otros
reguladores mediante exocitosis.'” Este se localiza dentro de la estructura cristalina de la fase
mineral. El 1% restante del calcio 6seo puede intercambiarse rdpidamente con el calcio
extracelular; este calcio se distribuye por igual entre los liquidos intracelular y extracelular. El
calcio extracelular es el sustrato principal para la mineralizacion del cartilago y del hueso, pero
también actia como cofactor de numerosas enzimas extracelulares, entre las que destacan las
enzimas de la cascada de la coagulacion, y como fuente de iones calcio que actlian como moléculas
de sefializacion en una gran diversidad de procesos intracelulares. Algunos de estos procesos son
la automaticidad del nervio del musculo; la contraccion del musculo cardiaco, esquelético y liso;
la liberacién de neurotransmisores y distintos tipos de secrecion endocrina y exocrina.'!

En la sangre, aproximadamente el 50% del calcio total estd unido a proteinas, principalmente la
albimina y globulinas. La concentracion sérica de calcio i6nico es 1,2 mmol/l (5 mg/ dl)
aproximadamente, y esta fraccion ionica es bioldogicamente activa y esta regulada por mecanismos
hormonales. Un gradiente quimico muy alto (es decir, 10.000:1), incrementado por el elevado
potencial eléctrico negativo, favorece la entrada de calcio en las células a través de los canales de
calcio porque la concentracion de calcio libre citosélico intracelular normal es de tan solo 100 nM.
Este gradiente se mantiene por la conductancia limitada de los canales de calcio en reposo y por la
salida de calcio dependiente de energia al liquido extracelular mediante trifosfatasas de adenosina
(ATPasas) con afinidad alta por Ca2+ y H+ e intercambiadores sodio-calcio (Na+-Ca2+) de
afinidad baja. '2

Mas de 99% del calcio intracelular se encuentra en forma de complejos en el interior del

compartimento mitocondrial, unido a la membrana plasmatica interna, o asociado a las membranas



internas del reticulo endopldsmico y en otros compartimentos. La liberacion de calcio desde los
compartimentos unidos a membrana transduce sefiales celulares y esta regulada estrictamente. Los
mecanismos responsables de los movimientos del calcio intracelular entre el citosol y estas
regiones secuestradas se conocen mejor ahora gracias a la identificacion de receptores especificos
de moléculas de sefializacion calciotropas como el receptor trifosfato de inositol (IP3) y los
receptores de rianodina.'?

Las homeostasis del calcio y el fosforo se encuentran estrechamente unidas por dos motivos. En
primer lugar, el calcio y el fosforo son los principales componentes de los cristales de hidroxiapatita
[Cal0(PO4)6(OH)2], que constituyen con diferencia la mayor parte de la fase mineral del hueso.
En segundo lugar, estdin regulados por las mismas hormonas, principalmente la hormona
paratiroidea (PTH) y la 1,25-dihidroxivitamina D (calcitriol) y, en menor medida, la hormona
calcitonina. Estas hormonas actian sobre tres sistemas (hueso, rifiones y tubo digestivo) para
controlar los niveles plasmaticos de calcio y fosforo. Sin embargo, las acciones de estas hormonas
sobre el calcio y el fésforo normalmente son opuestas, de modo que una hormona concreta aumenta

los niveles de un ion al tiempo que disminuye los del otro. '*

HORMONA PARATIROIDEA

La hormona paratiroidea (PTH) es la hormona peptidica que regula minuto a minuto la
concentracion de calcio i6nico en la sangre y en los liquidos extracelulares. La PTH se une a
receptores de superficie celular en el hueso y el rifién, desencadenando asi respuestas que aumentan
el calcio sanguineo. La PTH aumenta también la sintesis renal de 1,25(OH)2D3, la forma
hormonalmente activa de la vitamina D, que act@ia después en el intestino para incrementar la
absorcion del calcio alimentario, ademas de impulsar la entrada de calcio en la sangre desde el
hueso y el rifion. El aumento resultante del calcio sanguineo (y de la 1,25[OH]2D3) actta de
manera retrograda sobre las glandulas paratiroideas para disminuir la secrecion de PTH. Las
glandulas paratiroideas, los huesos, los rifiones y el intestino son por tanto 6rganos esenciales que

participan en la homeostasis del calcio mediada por la PTH. !°
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Fig. 1 Funciones de la Paratohormona. Tomada de Fisiologia de Boron

VITAMINA D
Nomenclatura

El término vitamina D (calciferol) se refiere a dos secosteroides: vitamina D2 (ergocalciferol) y
vitamina D3 (colecalciferol). Ambas se producen mediante fotdlisis a partir de precursores de
esteroides naturales. La vitamina D2 es la principal forma de vitamina D disponible para propositos
farmacéuticos ademas de los complementos de la dieta. La vitamina D3 se produce a partir del 7-
dehidrocolesterol, un precursor del colesterol que se encuentra en concentracion alta en la piel.
Aunque la vitamina D2 se metaboliza de manera un poco diferente que la vitamina D3, los
metabolitos activos de la vitamina D2 y de la vitamina D3 tienen actividad bioldgica equivalente,
de modo que aqui se entendera que el término vitamina D, a menos que se califique de otro modo,
denota ambas. Las vitaminas D2 y D3 difieren en sus cadenas laterales: la vitamina D2 tiene un
grupo metilo en C24 y un doble enlace en C22 a C23. Estas caracteristicas alteran el metabolismo
de la vitamina D2 en comparacion con el de la vitamina D3; empero, ambas se convierten en 25-

dihidroxivitamina D (25[OH]D) y 1,25-dihidroxivitamina D (1,25[OH]2D).'®



CH,
CHs
N
HD\\
Ergosterol Pre D, Dy
| CH,
CHs
0
HO%
7-Dehidrocolesterol Pre Dy D3

Fig. 2 La fotolisis del ergosterol y del 7-dehidrocolesterol hacia vitamina D2 (ergocalciferol) y
vitamina D3 (colecalciferol), respectivamente. Se forma un intermediario después de fotolisis, que
pasa por una isomerizacion activada por temperatura hacia la forma final de vitamina D. La
rotacion del anillo A coloca el grupo 3-beta-hidroxilo en una orientacion diferente respecto al plano
del anillo A durante la producciéon de vitamina D. (Tomada de Tratado de Endocrinologia,

Greenspan).

Dado que la vitamina D puede formarse in vivo (en la epidermis) en presencia de cantidades
adecuadas de luz ultravioleta, se considera de manera mas apropiada una hormona (o prohormona)
que una vitamina; para que tenga actividad biologica, la vitamina D se debe metabolizar mas. El
higado es el principal 6rgano (mas no el tnico) que puede metabolizar vitamina D hacia su forma
circulante principal, 25(OH)D. Los rifiones y otros tejidos metabolizan la 25(OH)D hacia varios
otros metabolitos, los mas importantes de los cuales son 1,25(0OH)2D y, quiza, 24,25(OH)2D. Se
han identificado muchos otros metabolitos, pero no estan claras sus funciones fisioldgicas. Quiza

representen productos destinados sélo para eliminacion. !’



Acciones y Receptores de vitamina D

La 1,25(0OH)2D3 desempefia sus funciones bioldgicas mediante la union a un receptor nuclear, que
a continuacion regula la transcripcion de ADN en ARN. Entre los otros receptores nucleares, el
VDR es el mas parecido a los receptores de 4cido retinoico, triyodotironina y retinoide X (RXR).
La afinidad del receptor por 1,25(OH)2D3 es alrededor de tres érdenes de magnitud mayor que por
otros metabolitos de la vitamina D. Aunque la 25(OH)D es menos potente en un sustrato molar, su
concentracion sérica es aproximadamente de tres ordenes de magnitud mayor que la de
1,25(0OH)2D3. Sin embargo, su concentracion libre es de solo dos 6rdenes de magnitud mayor que
la de la 1,25(OH)2D3. Por tanto, en circunstancias normales, es poco probable que la 25(OH)D
contribuya de manera importante a la homeostasis del calcio. Sin embargo, la 25(OH)D puede
contribuir a la homeostasis tisular local como sustrato para las 1a-hidroxilasas locales en muchos

tejidos. '®

La vitamina D, al actuar sobre el intestino delgado y el rifion, aumenta la [Ca2+] plasmatica

y favorece asi la mineralizacion 6sea

Las acciones de la vitamina D pueden agruparse en dos categorias: acciones sobre tejidos diana
clasicos involucrados en la regulacion de la homeostasis mineral y 6sea, y una acciéon mas general
que regula el crecimiento celular. Las acciones de la vitamina D sobre el intestino delgado, el hueso
y el rifidn sirven para evitar que se produzcan descensos o aumentos anomalos en la concentracion

plasmatica de Ca2+. !

Absorcion intestinal de calcio

Con una alimentacion normal, el aporte diario de calcio es de 700 a 900 mg. Se absorbe alrededor
de 30-35% de este calcio; sin embargo, las pérdidas por secrecion intestinal de calcio determinan
una absorcion neta diaria de 200 mg aproximadamente. Estudios en ratones sin VDR confirman el
papel crucial de este receptor en la absorcidon intestinal de calcio. Aunque la vitamina D es el
determinante hormonal principal de la absorcion intestinal de calcio, la biodisponibilidad de iones
de mineral en la luz intestinal puede variar por distintos factores locales y componentes de los
alimentos. La absorcion de calcio y magnesio empeora en la carencia de sales biliares, estados de
esteatorrea con acidos grasos libres no absorbidos y alimentacién con mucha fibra o fitato. El 4cido

gastrico es necesario para la disociacion del calcio presente en componentes anidnicos de los



alimentos o en preparados farmacolodgicos de sales de calcio. La administracion de sales de calcio
con las comidas, sobre todo en pacientes con aclorhidria, varias veces al dia o de sales mas solubles

como el citrato de calcio son medidas frecuentes para aumentar la biodisponibilidad de calcio.?°

Se cree que el calcio se absorbe por dos vias: una via transcelular saturable y una via paracelular
insaturable. La via transcelular depende de la 1,25(OH)2D3. Aunque existe controversia sobre la
necesidad de vitamina D para la absorcioén paracelular de calcio, muchos datos indican que esta
hormona también potencia esta via De manera destacada, la 1,25(OH)2D3 aumenta la expresion
de claudina 2 y claudina 12, que contribuyen a la absorcion intestinal de calcio y se cree que forman

canales paracelulares entre células adyacentes. 2!
Vitamina D y sus acciones en las glandulas paratiroideas

Se ha observado que la 1,25(0OH)2D3, regula la transcripcion génica y la proliferacion celular en
las glandulas paratiroideas. Esta hormona inhibe también la proliferacion de células paratiroideas
dispersas en cultivo, pero no se ha determinado la contribucioén relativa del calcio y de la
1,25(0OH)2D3 en la regulacion de la proliferacion de las células paratiroideas in vivo. Los ratones
normocalcémicos sin VDR funcionales tienen una concentracion sérica normal de PTH y unas
glandulas paratiroideas de tamafio normal, lo que demuestra que las acciones gendémicas de la
1,25(0OH)2D3 no son esenciales para la homeostasis celular paratiroidea.197 Sin embargo, se ha
observado que la 1,25(OH)2D3 disminuye la transcripcion del gen PTH tanto in vivo como in vitro.
Esta accion se ha aprovechado en el uso de la 1,25(OH)2D3 para tratar el hiperparatiroidismo
secundario asociado a insuficiencia renal cronica (v. explicaciones en «Biosintesis de la hormona
paratiroidea» y «Carencia de vitamina D»). No obstante, el VDR tiene un papel secundario en la
fisiologia en las cé€lulas paratiroideas. Cuando se anula el receptor de manera especifica en ratones
manipulados genéticamente, estos ratones tienen un descenso escaso de la concentracion de CaSR
en las paratiroideas, acompafiado de un aumento también escaso de la concentracion sanguinea de

PTH y signos de aumento de la resorcion 6sea. 2>
Acciones en el hueso

La 1,25(0OH)2D3 tiene numerosos efectos en el hueso. La 1,25(OH)2D3 es un regulador
transcripcional principal de las dos proteinas més abundantes en la matriz dsea: bloquea la sintesis

de colageno de tipo I y estimula la sintesis de osteocalcina. La 1,25(OH)2D3 estimula la

10



diferenciacion de los osteoclastos a partir de precursores de células madre monocito-macrofago in
vitro y aumenta la resorcion Osea osteoclastica a dosis altas in vivo mediante estimulacion de la
produccion de RANKL (denominado también factor diferenciador osteoclastico) por los
osteoblastos. A pesar de los numerosos efectos de la 1,25(OH)2D3 en la biologia 6sea in vitro, los
estudios in vivo en ratas con carencia de 1,25(OH)2D3 y en ratones sin VDR funcionales indican
que las consecuencias dseas principales de la carencia de hormona y de receptor pueden corregirse
si se normaliza la homeostasis del ion mineral. Ademads, se ha comprobado que las infusiones
parenterales de calcio curan las lesiones osteomaléacicas en nifios con VDR mutantes. Estas
observaciones hacen pensar que el papel principal de la 1,25(OH)2D3 en el hueso es crear el
microambiente apropiado para la mineralizacion 6sea mediante estimulacion de la absorcion
intestinal de calcio y fosfato. Los estudios en ratones con ablacion VDR intestinal especifica
demuestran que una concentracion alta de 1,25(OH)2D3 deteriora la mineralizacion o6sea al
aumentar los inhibidores de la mineralizacion.198 Este hallazgo puede representar una respuesta
homeostatica dirigida a mantener la concentracion sérica de calcio cuando disminuye la absorcion

intestinal >3

Otras acciones de la vitamina D

Se han estudiado menos los efectos de la 1,25(OH)2D3 en el transporte de fosfato que en el
transporte de calcio; sin embargo, se ha observado que la vitamina D impulsa la absorcion intestinal
de fosfato eficiente por si misma. De manera notable, la 1,25(OH)2D3 induce también la expresion

de la hormona fosfaturica, el FGF23.%*

Una de las caracteristicas clinicas llamativas, pero poco conocida, de la carencia pronunciada de
vitamina D es la miopatia proximal grave. Las células musculares expresan VDR y la 1,25(0OH)2D3
carece de efectos gendmicos en el musculo. Ademas, la 1,25(OH)2D3 aumenta la absorcion de
aminodcidos y altera el metabolismo fosfolipidico in vitro en las células musculares. Se ha
demostrado que la administracion de vitamina D aumenta la concentracion de troponina C, una
proteina de union al calcio en el mlsculo que interviene en el acoplamiento de la excitacion y
aumenta la tasa de absorcion de calcio por el reticulo sarcopldsmico. Los ratones con VDR
desactivado presentan un retraso en la diferenciacion de los mioblastos; sin embargo, se sabe poco
sobre el papel directo de la vitamina D en la fisiologia muscular. La miopatia asociada a la carencia

de vitamina D se caracteriza por una concentracion normal de creatina cinasa, un electromiograma
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miopatico y hallazgos en la biopsia como pérdida de miofibrillas, infiltracion grasa y fibrosis
intersticial. La miopatia se resuelve en dias o semanas después de la sustitucion de la vitamina D y

no se correlaciona con la normalizaciéon de la homeostasis del ion mineral. »

Respecto a la suplementacion de Vitamina D en el paciente con enfermedad renal crénica, como
se cita en algunos articulos la deficiencia de vitamina D es comtn en pacientes con ERC debido a
la disminucion de la sintesis renal de calcitriol, la forma activa de la vitamina D, se enfatiza la
importancia de medir tanto los niveles de 25-hidroxivitamina D como los niveles de calcitriol para
una evaluacion completa del estado de vitamina D en pacientes con Enfermedad Renal Cronica,
aun existen controversias en la Suplementacion ya que existen debates sobre las dosis Optimas y
la forma mas adecuada de vitamina D para la suplementacion en pacientes con diferentes estadios
de ERC, se necesita mas investigacion para definir mejor el papel de la vitamina D en la ERC y
optimizar las estrategias de tratamiento para mejorar los resultados en estos pacientes, sobre todo

en la edad pediétrica.?’
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Antecedentes especificos

Adaobi Uzoamaka Solarin y colaboradores, en el 2009, en Arabia, mostraron que la deficiencia de
vitamina D es un problema de salud mundial que afecta a casi mil millones de personas, en
particular a niflos con enfermedad renal cronica de moderada a severa, y la prevalencia de la
deficiencia de vitamina D en ellos sigue siendo alta en todo el mundo. Las tasas de prevalencia de
deficiencia de vitamina D fueron del 12,1 % entre bebés y nifios pequefios sanos en una clinica de
atencion primaria urbana y del 24,1 % entre adolescentes en un entorno urbano, las tasas de
prevalencia de deficiencia e insuficiencia de vitamina D fueron del 7 %y el 19 %, respectivamente,
en un estudio sobre los niveles de vitamina D entre nifios sanos de 10 afios en Johannesburgo,

Sudafrica. %

Un estudio reciente, realizado por la Europan Journal of Clinical Nutrition, 2022, incluyé un total
de 140 mujeres embarazadas y sus bebés. Se encontrd deficiencia de vitamina D en el 95,7% de
las madres. La prevalencia de la deficiencia de vitamina D fue del 87,1 % en los lactantes al nacer,

pero disminuyé al 5,8 % al sexto mes. *°

Adaobi y colaboradores, mostraron que la deficiencia de vitamina D era muy frecuente entre
adultos y nifios con enfermedad renal cronica (ERC). Ademas, la prevalencia de deficiencia de
vitamina D fue alta entre los nifios (20%—75%). La incidencia de deficiencia de vitamina D entre
adultos en dialisis fue de aproximadamente 97 %, mientras que en adultos que atin no se sometieron
a dialisis (ERC en estadios tres y cuatro) fue de aproximadamente 86 %. En los nifios con
Enfermedad Renal Cronica, las anomalias en el metabolismo y la estructura 6sea son hallazgos
universales con insuficiencia renal progresiva. En las etapas uno y dos de la ERC, los niveles
séricos de 25-hidroxi-vitamina D [25(OH)D] comienzan a disminuir. Los niveles de la enzima 1-a
hidroxilasa, involucrada en la 1,25-dihidroxivitamina D La sintesis de [ 1,25(OH)2D] a partir de
25(OH)D en los rifiones disminuye al disminuir la masa renal. Esta enzima depende en gran medida
de la 25(OH)D en pacientes con ERC, en quienes los niveles reducidos de sustrato de 25(OH)D
tienen una funcion importante en la deficiencia de 1,25(OH)2D. Los estudios no han esclarecido
las asociaciones consistentes de 25(OH)D con niveles elevados de hormona paratiroidea (PTH) y
disminucion de los niveles de calcio a pesar de la funcion bioldgica de 25(OH)D en el trastorno

6seo mineral asociado a la ERC. 3°
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Recientemente se informd que la vitamina D ejerce funciones mas alla de su papel normal en el
mantenimiento del calcio y el fosfato, incluida la diferenciacion y proliferacion celular en diversos
entornos. En pacientes con ERC, la 25(OH)D participa en la regulacion de la via del sistema renina-
angiotensina (RAS) y del factor nuclear (NF)-kB. La RAS implica la activacion secuencial de la
angiotensina II, con un efecto nocivo sobre la presion arterial y la vasculatura, y contribuye al dafo
del parénquima renal. Por el contrario, la via NF-kB estd implicada en la respuesta inmunitaria, la
inflamacién y la fibrosis. La vitamina D inhibe la activacion de NF-kB; Los estudios han
demostrado una relacion indirecta entre los niveles séricos de vitamina D y la gravedad de la
inflamacion de los tejidos en diferentes enfermedades renales. Estos hallazgos llevaron a un cambio
en el tratamiento de los pacientes con deficiencia de vitamina D y ERC y contribuyeron a un cambio
de paradigma en el reemplazo de vitamina D en pacientes con ERC, en quienes la terapia con

vitamina D va mas all4 del tratamiento del hiperparatiroidismo secundario. !

El hiperparatiroidismo secundario se asocia con una disminucién moderada de la 25(OH)D
plasmatica, mientras que una disminucion grave de la 25(OH)D se asocia con osteomalacia y un
mayor riesgo de osteoporosis, especialmente en pacientes en hemodidlisis. La gravedad del
hiperparatiroidismo secundario aumenta con niveles plasmaticos de 25(OH)D <15 ng/ml (37
nmol/L), particularmente en pacientes en dialisis. Revisiones recientes también respaldan el
hiperparatiroidismo secundario en la deficiencia de vitamina D. La evidencia adicional proviene
de un ensayo de control aleatorizado sobre la administracion de suplementos de ergocalciferol en
niflos con Enfermedad Renal Cronica realizado por Shroff et al., quienes encontraron que este
tratamiento retrasé la aparicion del hiperparatiroidismo secundario al aumentar efectivamente la
25(OH)D y disminuir los niveles de PTH. La falta de un efecto con el uso de ergocalciferol en otros
ensayos controlados aleatorios condujo a un debate sobre el papel de la vitamina D en el
hiperparatiroidismo secundario y el efecto de la suplementacion con vitamina D con ergocalciferol
sobre la PTH, que sigue sin ser concluyente. El mejor indicador de los niveles de vitamina D son
los niveles circulantes de 25(OH)D porque no se requiere una retroalimentacion negativa para la
conversion de los metabolitos previos a la vitamina D en 25(OH)D. Ademés, la 25(OH)D no se
almacena en el higado y circula en el plasma con una vida media de aproximadamente tres semanas.
La deficiencia de vitamina D se define ampliamente como niveles de 25(OH)D <20 ng/ml. A
niveles inferiores a este, se predice que las reservas corporales disminuirdn, con un aumento

simultdneo en los niveles de PTH para mantener niveles normales de calcio. Los cambios
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estacionales influyen en los niveles de vitamina D; se documentaron niveles significativamente
mas bajos durante el invierno debido a la minima radiacion ultravioleta-B de la luz solar en latitudes
mas altas. En pacientes con ERC, la 25(OH)D puede reducirse debido a varias razones, que
incluyen una menor exposicion a la luz solar, una menor ingesta de alimentos ricos en vitamina D,
una mayor pérdida de proteina transportadora de vitamina D (VDBP) en pacientes con proteinuria
y una disminucion de la 25(OH) Pérdida de D y VDBP en pacientes en dialisis. Ademas, las dietas
bajas en calcio pueden reducir las reservas de vitamina D y los altos niveles de PTH resultantes
provocan una descomposicion rapida de la 25(OH)D en formas inutilizables. Cuando la tasa de
filtracion glomerular del paciente cae a <50 ml/min/1,73 m 2, los rifiones tienen una capacidad

reducida para convertir 25(OH)D en 1,25(0OH)2D. 32

En argentina, se realizd otro estudio, transversal entre enero de 2013 y diciembre de 2015. Se
incluyeron pacientes menores de 19afios con y sin ERC. Se incluyeron 167 pacientes. Grupol
(controles sanos): 32 participantes; grupo 2 (ERC, estadios 2-4, filtrado glomerular entre 89 y 15
ml/ min/1,73 m2): 34 pacientes; grupo 3 (estadio 5, en didlisis): 46 pacientes; y grupo 4
(trasplantados renales): 55 pacientes. Presentaron deficiencia de 250HD 12,5% de los controles
sanos y 32% de los pacientes con ERC (p=0,025). El 23% de los pacientes del grupo 2, el 51% del
grupo 3 y el 22% del grupo 4 presentaron deficiencia de 250HD; el valor medio de 250HD de los
pacientes en dialisis fue significativamente menor que en el resto de los grupos. Los predictores de
deficiencia de 250HD fueron la hipoalbuminemia, ERC avanzada y la procedencia de la region
Noroeste. La paratohormona molécula intacta fue significativamente mas elevada en el grupo de
pacientes con deficiencia y mostré una correlacioén inversa con los valores de 250HD. En este
estudio, se concluyd que el 32% de los pacientes con ERC present6 deficiencia de 250HD; en el
estadio 5 (didlisis), alcanz6 el 51%. Los predictores de deficiencia fueron hipoalbuminemia, ERC

avanzada y la procedencia del noroeste.>

Otro estudio, realizado en Arabia Saudita reporta que la prevalencia de niveles subdptimos de
vitamina D es mayor en pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) que en la poblacion general.
Hallazgos recientes sugieren que la progresion de la ERC esta relacionada con un nivel subdptimo
de vitamina D. Un alto porcentaje de pacientes con ERC tienen deficiencia grave de vitamina D.
Estos pacientes también tienen un nivel bajo de 25-hidroxi-vitamina D [25(OH)D] y, en

consecuencia, una capacidad reducida para formar 1,25-dihidroxivitamina D activa. Varios

15



factores subyacen al bajo nivel de 25(OH)D, incluido un estilo de vida sedentario, una ingesta
reducida de vitamina D debido a restricciones dietéticas relacionadas con la ERC y una sintesis
reducida de vitamina D en la piel debido a la uremia. Todos estos factores pueden ser
particularmente influyentes en pacientes con ERC que empeora progresivamente, incluidos
aquellos que reciben dialisis cronica. El objetivo de nuestro estudio es determinar la prevalencia
de deficiencia de vitamina D en nifios con ERC en estadios tres a cinco y en aquellos que reciben
dialisis cronica, para determinar si existe una relacion entre la deficiencia de vitamina D y el estadio
de la ERC, e identificar cualquier correlacion clinica asociada con el estado de la vitamina D. Se
realiz6 una revision retrospectiva de un solo centro de 46 nifios (menores de 18 afos) con ERC en
estadios 3-5D que asistieron a la clinica renal del Hospital Infantil de la Cruz Roja entre octubre
de 2013 y noviembre de 2014. En total, el 73,9% de la poblacion del estudio tenia niveles
suboptimos de vitamina D (el 43,5% y el 30,4% tenian deficiencia e insuficiencia de vitamina D,
respectivamente). La prevalencia de deficiencia de vitamina D fue significativamente mayor en
nifios mayores (>10 afos de edad) que en nifos mas pequefios (P = 0,000) pero no difirid
significativamente entre hombres y mujeres (P = 0,693). En total, 12 de 15 nifios negros (80%), 19
de 26 nifios de color (73,1%), dos de cuatro nifios blancos (50%) y un nifio asiatico (100%) tenian
niveles subdptimos de vitamina D. Ni los nifios blancos ni los asiaticos tenian deficiencia de
vitamina D. Ademas, el 90% de los pacientes sometidos a didlisis cronica, el 80% de los cuales
estaban recibiendo didlisis peritoneal, tenian niveles suboptimos de vitamina D. La edad, el peso,
la altura y la concentracion de albumina se asociaron significativamente con el nivel de vitamina
D. Hubo una relacion lineal positiva entre el nivel de vitamina D y la concentracion de albumina
sérica (coeficiente de correlacion rho de Spearman = 0,397, P = 0,007). En total, el 87,5% de los
pacientes con proteinuria en rango nefrotico tenian niveles suboptimos de vitamina D y el 80%
tenian deficiencia de vitamina D (P = 0,004). Se documentd un mayor porcentaje de casos de
deficiencia/insuficiencia de vitamina D durante el invierno (24/34, 70,6%) que durante el verano
(10/34, 29,4%); sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (P = 0,685). Los
niveles suboptimos de vitamina D son altos entre los nifios con enfermedad renal cronica moderada
a grave y significativamente mas altos en aquellos sometidos a didlisis cronica. La evidencia
emergente del papel de la vitamina D en la desaceleracion de la progresion de la ERC resalta la

necesidad de monitorear y corregir los niveles de vitamina D en nifios en pre-dialisis.**
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Respecto a la suplementacion con vitamina D, en la poblacion adulta se ha identificado que
pacientes con enfermedad renal cronica tienen una alta prevalencia de insuficiencia/deficiencia de
vitamina D. La deficiencia de vitamina D se ha asociado con una variedad de trastornos 0seos,
metabolicos y cardiovasculares. Sin embargo, el papel de la suplementacion con vitamina D nativa
(ergocalciferol, colecalciferol o calcifediol) sigue sin estar claro en la enfermedad renal crénica
(ERC), particularmente en la fase predialisis. Se han desarrollado varias pautas internacionales
sobre la ERC-Trastorno Oseo y Mineral, pero la estrategia optima para la suplementacion con
vitamina D nativa y su beneficio clinico sigue siendo un tema de debate en la comunidad cientifica.
Este articulo tiene como objetivo revisar la literatura disponible, incluidos los ensayos clinicos
aleatorizados que evaluaron los efectos de la suplementacién con vitamina D nativa en la ERC

predialisis sobre los resultados bioquimicos y clinicamente relevantes.*

La reposicion de vitamina D ha mejorado los niveles séricos de 25(OH)D y PTH, y se pensaba que
garantizaba las funciones pleiotropicas de la vitamina D, debido a la hidroxilacién extrarrenal. A
pesar de estas ventajas, no hubo consenso sobre el umbral 6ptimo que se debe alcanzar y qué
suplemento y dosis se deben elegir. Sigue habiendo incertidumbre sobre la eficacia de la
suplementacion con vitamina D en la disfuncion endotelial. Existen varias directrices sobre el tema,
pero también destacan la necesidad de una mayor investigacion, porque los datos a menudo son

deficientes e inconsistentes.>®

Respecto al tipo de fa&rmaco para suplementar en 2017, se reporta Realizamos un ensayo clinico
aleatorizado de colecalciferol 1250 pug (50 000 UI) semanal frente a ergocalciferol 1250 ug (50 000
UI) semanal durante 12 semanas en cuarenta y cuatro pacientes no dependientes de diélisis con
ERC en estadio 3-5. El resultado primario fue el cambio en la 25(OH)D total desde el inicio hasta
la semana 12 (inmediatamente después de la terapia). Los analisis secundarios incluyeron el cambio
en 1,25-dihidroxivitamina D (1,25(OH)2D), hormona paratiroidea (PTH), subfracciones D2 y D3
de 25(OH)D y 1,25(0OH)2D y 25(OH)D total desde el inicio hasta la semana 18 (6 semanas después
de la terapia). La terapia con colecalciferol produjo un cambio mayor en 25(OH)D total (45,0 (sd
16,5) ng/ml) v. ergocalciferol (30,7 (sd 15,3) ng/ml) desde el inicio hasta la semana 12 (P<0,01);
esta observacion resulto parcialmente de una reduccion sustancial en la subfraccion 25(OH)D3 con
ergocalciferol. Sin embargo, después de la interrupcion de la terapia, no se observd ninguna

diferencia estadistica para el cambio total de 25(OH)D desde el inicio hasta la semana 18 entre los
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grupos de colecalciferol y ergocalciferol (22,4 (sd 12,7) vs. 17,6 (sd 8,9) ng/ml, respectivamente;
P=0,17). No observamos ninguna diferencia significativa entre estas terapias con respecto a los
cambios en la PTH sérica o 1,25(OH)2D. La terapia con colecalciferol, en comparacion con
ergocalciferol, es mas eficaz para aumentar la 25(OH)D sérica en pacientes con ERC no
dependientes de didlisis mientras la terapia activa estd en curso. Sin embargo, los niveles de
25(OH)D disminuyeron sustancialmente en ambos brazos después de la interrupcion de la terapia,

lo que sugiere la necesidad de una terapia de mantenimiento para mantener los niveles.?’
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Justificacion

En la actualidad hay un incremento en el nimero de pacientes diagnosticados con enfermedad renal
crénica, en nuestra institucion; el conocer los niveles de vitamina D al momento de su diagnéstico
o durante la evolucién de la enfermedad, nos ayudara a establecer la relacion entre los valores de

la vitamina D y la enfermedad renal cronica.

Existe en la literatura reportes que asocian la existencia de deficiencia de vitamina D y enfermedad
renal cronica, en adultos, sin embargo, en el mundo y mucho menos en el Hospital para el Nifo

Poblano no hay datos respecto a los niveles de vitamina D que tiene la poblacion de este.

El conocimiento de los niveles de vitamina D en la poblacién pediatrica con Enfermedad Renal
Cronica servird no solo a la comunidad médica, quienes podran implementar dentro de la medicina

preventiva el mantenimiento de niveles Optimos de este micronutriente.

Asi mismo en la poblacion en general se puede crear conciencia de la relacion existente con la
Enfermedad Renal Cronica y despertar el interés de las autoridades sanitarias no s6lo para crear
mayores facilidades de aporte dietético o suplementos, o para destinar recursos especificos para el
abordaje y tratamiento, sino que ademas abrira nuevas lineas de investigacion en la poblacion

pediatrica.
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Planteamiento del problema

En nuestra unidad hospitalaria no se cuenta con informacion actualizada que establezca los valores
de vitamina D en nuestra poblacion pediatrica con enfermedad renal cronica, por lo que es
importante conocer el estado de los pacientes respecto a esta patologia, dadas las posibles
repercusiones que pueden causar la deficiencia o insuficiencia de esta. Se ha explorado esto en
otras patologias, incluso en poblacion pediatrica, pero especificamente en pacientes con dafio renal

cronico no hay suficiente informacion, por lo que consideramos por esto realizar la siguiente:

Pregunta de investigacion

(Cuales son los niveles de vitamina D en pacientes pediatricos con Enfermedad renal cronica

atendidos en el Hospital para el Nifio Poblano?
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OBJETIVO
General

Determinar los niveles de Vitamina D en la Enfermedad renal cronica en la poblacion pediatrica
en el Hospital para el Nifio Poblano durante el periodo establecido entre enero del 2021 a octubre

del 2023.
Especificos

*Determinar la distribucion demografica de la poblacion de estudio.

* Describir el estado nutricional de los pacientes con enfermedad renal crénica.

*Identificar el tipo de terapia sustitutiva en el que se encuentran los pacientes con

enfermedad renal cronica.

*Establecer el tiempo de diagndstico al momento de describir los niveles de Vitamina D.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd una busqueda de la literatura actual respecto al tema y los estudios existentes en
poblacion pediatrica, se analizd la evidencia respecto al nivel de vitamina D que presenta la

poblacion pediatrica con Enfermedad Renal Cronica.

La presente investigacion se realizd en pacientes que llevan seguimiento en el Hospital para el Nifio
Poblano con el diagnostico de Enfermedad Renal Cronica, se tomd el numero de registro de los
pacientes que cuentan con expediente dentro de la base de datos durante el periodo establecido
entre enero del 2021 a octubre del 2023, por lo que se analizaron 34 expedientes que cumplieron
con los criterios de inclusion y eliminacion, expedientes que no contaron con al menos el 80% de

la informacion necesaria para el anlisis de las variables, fueron eliminados.

El tipo de estudio fue observacional, descriptivo, transversal, prospectivo, unicéntrico y

homodémico.

Los datos obtenidos se registraron en hoja de recoleccion de datos. Se creo la base de datos en
sistema electronico, se analizaron los datos obtenidos y se realizaron las conclusiones. En cuanto

al analisis de la informacion fue estadistica descriptiva.

Posteriormente se realizaron graficas para organizar de una manera mas eficiente la informacion y

ayudar a su correcta interpretacion.
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POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron nifios de 1 a 17 afios 11 meses, pacientes del Hospital para el Nifio Poblano con
diagnostico de Enfermedad Renal Croénica en el periodo que comprende de enero de 2021 a octubre

2023.

No se hizo calculo de tamafio de la muestra, siendo ésta no aleatorizada, conveniente

deterministica.

Respecto a la unidad de analisis se utilizaron expedientes de la poblacion del Hospital para el Nifio
Poblano de 1 a 17 afos 11 meses con diagnostico de insuficiencia renal cronica y que cuentan con

determinacion de niveles de vitamina D.
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CRITERIOS DE SELECCION

= Criterios de inclusion:
Expedientes de pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica con reportes de
niveles de Vitamina D.
De cualquier sexo y estado nutricional.

De edades comprendidas entre los 0 dias y 17 afios 11 meses.

= (Criterios de exclusion:

Expedientes de pacientes que presentaron alguna comorbilidad o factor que altere per se los niveles

de Vitamina D.
= (Criterios de eliminacion:

Expedientes de pacientes que no contaron con al menos el 80% de la informacion suficiente para

el analisis de las variables, segtn la base de datos del HNP.

Respecto a la ubicacion espacio temporal del estudio, se realizé durante los meses de enero de 2021

a octubre 2023, en el Hospital para el Nifio Poblano.
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ANALISIS DE LA INFORMACION

Se utilizaron medidas descriptivas, asi como de tendencia central y de dispersion. Se emplearon

porcentajes, prevalencia.

25



RESULTADOS

Se analizaron un total de 34 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion, ya que
contaron con determinacion de niveles de Vitamina D en el periodo de tiempo establecido (2 afos);
a continuacion, se muestra la distribucion de los resultados de investigacion por sexo y grupo etario

(Fig. 3 y Fig. 4):

Figura 3. Distribucion por sexo

SEXO

Grupo de
poblacion
N= 34
[0 FEMENINOS

0 MASCULINOS
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Figura 4. Distribucion de los pacientes por grupo etario
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GRUPO ETARIO

Como observamos en las figuras 3 y 4, hubo predominio por el sexo femenino y el grupo de
adolescentes, seguido de escolares. En cuanto a edad promedio, se tuvo un promedio de 13 afios y

9 meses + desviacion estandar de 5 anos 3 meses
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Figura 5. Estado nutricional de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica

ESTADO NUTRICIONAL

B Desnutricion
M Eutrdfico
[0 Sobrepeso

Se denota que poco menos de las % partes de los pacientes presentaban un grado de desnutricion,

sin embargo, también se observa ya una proporcion importante de pacientes con sobrepeso (8%).
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Figura 6. Tratamiento de los pacientes al momento del estudio

TRATAMIENTO AL MOMENTO DEL ESTUDIO
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La mayoria de los pacientes a quienes se les solicitd determinacion de Vitamina D fueron aquellos

que se encontraban en tratamiento conservador.
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Figura 7. Tiempo entre el diagnostico de la enfermedad y la valoracion de los niveles de vitamina
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En esta grafica podemos observar que mas del 50% de las determinaciones de niveles de vitamina
D se solicitaron dentro de un periodo corto de 6 meses, llama la atencion que el resto de la poblacion
se hizo de manera posterior, con un promedio de determinacion a los 9 meses y con una desviacion

estandar de 10 meses.
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Figura 8. Niveles de vitamina D en relacion con el tratamiento (sustitutivo o conservador).

Figura 8§ a. Niveles de vitamina D en pacientes con tratamiento conservador.

NIVELES DE VITAMINA D EN PACIENTES CON
TRATAMIENTO CONSERVADOR N=13

50 46.1
40 38.4
2,
230
c
[0
220 155
o
a
0
GRADO DE
VITAMINA D

Tratamiento

B DEFICIENCIA MENOR A 20 ng/dl n=2 (15.5%)
M INSUFICIENCIA 20-30 ng/dl n=6 (46.1%)
B SUFICIENCIA MAYOR A 30 ng/dI n=5 (38.4 %)
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Figura 8 b. Niveles de vitamina D en pacientes con tratamiento sustitutivo (dialisis peritoneal).

NIVELES DE VITAMINA D EN PACIENTES EN
DIALISIS PERITONEAL N= 12
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m DEFICIENCIA MENOR A 20 ng/dL n=7 (58.3%)
m INSUFICIENCIA 20-30 ng/dl n=3 (25%)
m SUFICIENCIA MAYOR A 30 ng/dl n=2 (16.6 %)

Figura 8 c. Niveles de vitamina D en pacientes con tratamiento sustitutivo (hemodialisis).

NIVELES DE VITAMINA D EN PACIENTES EN
HEMODIALISIS N=9

» 60
T 40 “3. 3
[
2 20 II
£ o
GRADO DE
VITAMINA D

B DEFICIENCIA MENOR A 20 ng/dI n=4 (44.4%)
B INSUFICIENCIA 20-30 ng/dl n=3 (33.3%)
M SUFICIENCIA MAYOR A 30 ng/dl n=2 (22.3 %)

En la figura 8 a, b y ¢ podemos observar como las graficas anteriores reflejan que
independientemente del tratamiento, la mayoria de los pacientes con Enfermedad Renal Cronica

se encontraban en deficiencia o insuficiencia de vitamina D.
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Figura 9. Niveles de vitamina D en el paciente con enfermedad renal cronica.
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En la figura 9 se puede apreciar como hay una deficiencia e insuficiencia de vitamina D en la

mayoria de los pacientes con enfermedad renal cronica.

33



DISCUSION

Un aspecto relevante del estudio fue en primer orden, identificar que, a diferencia de otros estudios
reportados, en nuestra serie, el 55% de los pacientes con el diagnostico de Enfermedad Renal
cronica, carecian de registro de sus niveles de vitamina D, por lo que se excluyeron del estudio,
esto refleja un retraso significativo en la identificacion de esta deficiencia por parte del equipo
médico. Esto es preocupante, ya que la vitamina D juega un papel esencial en la regulacion del
calcio y fosforo, y su déficit puede acelerar la aparicion de complicaciones Oseas, como la
osteodistrofia renal, y contribuir al desarrollo de hiperparatiroidismo secundario, una condicion
frecuente en pacientes con Enfermedad renal cronica. En el trabajo realizado por Shroff y
colaboradores sugieren que la deficiencia de vitamina D es prevalente en pacientes con Enfermedad
renal cronica debido a la reduccion en la sintesis cutdnea de esta vitamina y a la alteracion en su

conversion a la forma activa en los rifiones, agravando asi el deterioro 6seo.

No contamos con reportes especificos que identifiquen el predominio en el sexo y grupo etario de
la poblacion pediatrica con Enfermedad Renal Crénica con alteraciones en los niveles de Vitamina
D, pero el reporte de Adaobi y colaboradores en el afio 2022, muestran resultados que son
compatibles con la deficiencia identificada en 12,1 % entre bebés y nifios pequenos y del 24,1 %
entre adolescentes, aun con el sesgo de la informacion, ya que no todos los pacientes cuentan con
la determinacion de los niveles de vitamina D, se encontrd un predominio franco en poblacion

femenina y en el grupo etario de adolescentes, que constituye el 76%.

Como reportd Solarin y colaboradores en el afio 2009, las tasas de prevalencia de deficiencia e
insuficiencia de vitamina D reportadas del 7 % y el 19 %, respectivamente, estos valores son
menores a los reportados en nuestra serie, ya que la poblacion mostré una mayor deficiencia que
se reporta en el 39.3 % de los pacientes, e insuficiencia 36.6 %, por que cobra importancia la
identificacion temprana, ya que la hipovitaminosis estd presente aun con un estadio nutricional

adecuado.

La identificacion de hipovitaminosis abre la pauta para emplear terapéuticas especificas y en un
futuro analizar el impacto que tiene en la modificacion de la Enfermedad Renal Cronica, asi como

la reduccion o no de complicaciones asociadas a la deficiencia e insuficiencia de vitamina D.
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CONCLUSIONES

Dentro de nuestra unidad hospitalaria no s6lo existe una falta de determinacion de los niveles de
vitamina D, en el paciente con Enfermedad Renal Cronica, sino también un retraso significativo su
cuantificacion, ya que independientemente del estado nutricional, los pacientes que estan en terapia

sustitutiva la mayoria presentan deficiencia o insuficiencia de vitamina D.

La identificacion temprana contribuye no s6lo a conocer las condiciones basales de nuestros
pacientes, si no a dar manejo médico y evitar complicaciones asociadas a la falta de ésta, por lo
que se requiere todos los pacientes con enfermedad renal cronica, cuenten con dicha valoracion.
Es necesario que el personal de salud involucrado en la atencion de estos pacientes tome conciencia
de la importancia. Asi mismo, esto abre la puerta a la realizacion de estudios subsecuentes en donde
se explore la evolucion de los pacientes ya con tratamiento establecido y corroborar la informacion

que de esta investigacion se obtuvo, incrementando incluso la poblacion de estudio.

Dada la importancia de conocer el estado basal de vitamina D en el paciente con Enfermedad Renal
Cronica, se deben dirigir mas los esfuerzos para busqueda intencionada de deficiencia o

insuficiencia en todos los pacientes al momento del diagnodstico de la Enfermedad Renal Cronica.

La serie muestra una tendencia a niveles por debajo de limites normales en los pacientes con
Enfermedad Renal Croénica un promedio de vitamina de en 28.2 ng/ml, con una mediana de 22

ng/ml.

Este estudio abre la pauta a nuevos protocolos, donde se dé seguimiento posterior a la correccion
de la insuficiencia y deficiencia, permitira determinar el impacto a mediano y largo plazo de los
pacientes sometidos a la correccion de la hipovitaminosis y los efectos sobre la propia enfermedad

de base.
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Aspectos Bioéticos

No se trabajé de manera experimental con los pacientes, por lo que no hay implicaciones ético-

legales en este estudio, se mantendra la confidencialidad de los datos recabados.

Respecto a la confidencialidad de los datos segiin la LEY FEDERAL DE PROTECCION DE
DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES, en su articulo séptimo

sefala:

Los datos personales se recabaron y trataron de manera licita conforme a las disposiciones
establecidas por esta Ley y demas normatividad aplicable. La obtencion de datos personales no
debe hacerse a través de medios engafiosos o fraudulentos. En todo tratamiento de datos personales,
se presume que existe la expectativa razonable de privacidad, entendida como la confianza que
deposita cualquier persona en otra, respecto de que los datos personales proporcionados entre ellos

seran tratados conforme a lo que acordaron las partes en los términos establecidos por esta Ley.

Por lo que se respet6 la privacidad de los datos personales y los datos recolectados se usaron solo

con fines estadisticos.
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