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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el estado nutricional de los pacientes con
enfermedad renal cronica en hemodialisis atendidos en la Clinica Dial-Rios Vinces. Se utilizd
una metodologia con enfoque cuantitativo de disefio transversal, descriptivo, analitico y
observacional. Los resultados se expresan en valores medios mas menos desviacién estandar,
porcentajes y valores p. Se utilizé la prueba Chi-cuadrado de Pearson para establecer el grado
de relacién entre las variables de interés. La poblacién total por estudiar la constituyeron todos
los pacientes de 18 a 70 afios con diagndstico de insuficiencia renal crénica terminal en
tratamiento trisemanal, considerando criterios de inclusién y exclusion, el 53,6% de la
poblacion general se encontré en riesgo de desnutricion seglin valores de Indice de Masa
Corporal (IMC) y valores bioquimicos se encontrd diferencia estadisticamente significativa en
los indicadores: de Creatinina de 1.78 (p<0,001), y Albumina 0.22 (p<0,05), Se encontré una
relacién estadisticamente significativa entre los siguientes valores: Creatinina y Masa
musculoesquelética (p<0,001), Creatinina y AMBc (p<0,001), IMC y Masa grasa corporal
(p<0,001), y IMC y Masa musculoesquelética (p<0,05). Se concluye en el presente estudio
demuestra que existe relacion estadisticamente significativa entre la composicién corporal y los
niveles de creatinina pre dialisis, albumina y colesterol, por lo que se acepta la hipdtesis
planteada, por lo que se recomienda realizar una evaluacion integral del estado nutricional en la
que se incluya a mas de los parametros antropométricos y bioquimicos la composicién corporal

para mantener un monitoreo regular del paciente.

Palabras claves: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <NUTRICION>,
<IMPEDANCIA ELECTRICA>, <ANTROPOMETRIA>, <INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA>, <BIOMARCADORES>, <ESTADO NUTRICIONAL>.

Xi



ABSTRACT

This study is aimed at determining nutritional status patients with chronic kidney disease on
hemodialysis treated at Dial-Rios Vince’s clinic. A methodology with a quantitative,
descriptive, analytical, observational and cross-sectional desing approach was used. The results
are expressed in average values plus or minus standard deviation, percentages and p values.
Pearson’s Chi-squared test was used to establish the degree of relationship between the
variables of interest. The total population being studied was made up of all patients aged from
18 to 70 years with a diagnosis of chronic end-stage renal failure in a three-week treatment,
considering inclusion and exclusion criteria, 53.6 % of the general population was at risk of
malnutrition according to body mass index (BMI) values and biochemical values, a statistically
significant difference was found in the indicators: Creatinine of 1.78 (p< 0.001), and Albumin
0.22 (p< 0.05) statistically significant relationship was found between the following values:
Creatinine and Musculoskeletal Mass (p< 0.001), Creatinine and AMBc (p< 0.001) BMI and
body fat mass (p< 0.001) and BMI and Musculoskeletal Mass (p< 0.05). It is a concluded in the
present case study that there is a statistically significant relationship between body composition
and the pre-dialysis creatinine, albumin and cholesterol levels, therefore, the proposed
hypothesis is accepted, so it is recommended to carry out a comprehensive assessment of de
nutritional status in which it is included not only anthropometric and biochemical parameters

but also body composition to keep the patients under regular monitoring and observation.

Keywords: <MEDICAL SCIENCES AND TECHNOLOGY>, <NUTRITION>,
<ELECTRICAL IMPEDANCE>, <ANTHROPOMETRY>, <CHRONIC KIDNEY
FAILURE>, <BIOMARKERS>, <NUTRITIONAL STATUS>.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) se produce cuando disminuye la funcién renal evidenciada
por una tasa de filtracion glomerular (FG) inferior a 60 ml/min/1.73 m?2 por un periodo mayor a
tres meses, a mas de esto también se manifiesta por alteraciones histoldgicas en la biopsia renal
0 marcadores de dafio renal, como albuminuria o proteinuria mayor de 30 mg/dl, alteraciones en

el sedimento urinario o en pruebas de imagen.

La enfermedad renal cronica es el resultado de diversas enfermedades cronico degenerativas,
problema de salud global que se manifiesta con las mismas caracteristicas y que si no se trata a

tiempo acarrea graves consecuencias. (Avendafio et al., 2016).

A nivel global los indicadores de Salud Publica informan que existe un gran incremento del
nimero de pacientes con patologia renal crénica, que se debe principalmente a la elevada
prevalencia de diabetes mellitus e hipertension arterial y en tercer lugar la poliquistosis renal
autosémica dominante con una prevalencia en uno por 1.000 habitantes. (Tobal & Noboa, 2014)
Segun la OMS, el 10% de la poblacién mundial tiene ERC, y el 90% de aquellas personas que
la padecen no tienen conocimiento. Esta documentado en multiples estudios realizados en los
Estados Unidos y Canada los cuales se ha observado una fuerte asociacion entre el bajo estrato
socioecondmico y la mayor incidencia, prevalencia y complicaciones relacionadas con la

ERC. (Robles-Osorio & Sabath, 2016)

En Espafia, existen casi 4 millones de pacientes con enfermedad renal crénica, de las cuales
alrededor de unos 50.909 estan en un programa de tratamiento sustitutivo de la funcion, casi la
mitad en didlisis y el resto en trasplante renal. Cada afio unas 6.000 pacientes con enfermedad
renal necesitan seguir alguno de las tres modalidades de tratamiento; ya sea la hemodiélisis,
dialisis peritoneal o Trasplante renal. La prevalencia de la enfermedad renal crénica va
incrementando cada vez més, y esto va de la mano con el envejecimiento de la poblacion, el
22% en mayores de 64 afios, 40% en mayores de 80 afios, esto se exacerba aln mas debido la

diabetes, la hipertension arterial y la arterioesclerosis. (Nefrologia, s. f.)

En EE. UU maés de veinte millones padece de enfermedad renal crdnica, es decir 1 de cada 9
personas tienen ERC y, otras estan en riesgo de desarrollarla. EI nimero de pacientes con

enfermedad renal cronica terminal, que requieren algin tipo de tratamiento renal sustitutivo se



ha incrementado tres veces mas en los Gltimos 20 afios. Cerca de 1,5 millones de pacientes
estan en dialisis, y segun las estimaciones en los proximos 10 afios se duplicaran. Teniendo en
consideracion la tendencia, se ha calculado que para el afio 2030, aproximadamente habra méas

de 2 millones de pacientes que requeriran dialisis o trasplante. (Mezzano A & Aros E, 2005)

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura en
conjunto con la OPS/OMS y la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension
(SLANH) han estimado que un nimero importante de pacientes de esta region no tienen acceso
al tratamiento renal sustitutivo, debido a que es muy poco frecuente que las personas visiten a su
médico, y este hecho impide que se diagnostique esta enfermedad a tiempo, complicAndose aln
mas, porque éste padecimiento evoluciona en forma silente y no se diagnostica oportunamente.
Por ésta razon quienes padecen esta patologia no reciben la atencion oportuna, evolucionando
hasta estadios mas avanzados en los que gravemente se manifiesta la enfermedad. Esto acarrea
consecuentemente una repercusion en los sistemas de salud, que deben hacerse responsables de
los costos socio-econémicos que implican las modalidades de tratamiento sustitutivo de la
funcién renal. En Latinoamérica la enfermedad renal crénica presenta una prevalencia de 650

pacientes por cada millén de habitantes, con un 10% de incremento anual estimado.

Cuba tiene una tasa de incidencia de casi 100 personas por millén de habitantes y una
prevalencia que obtiene cifras entre 350 y 800 personas por cada millén, que afecta a la
poblacién en general, principalmente la adulta y, en mayor proporcion, a los grupos etarios
mayores. (Rodriguez Constantin, Beyris, P, Veldzquez, & L, 2010) En el caso de México, no se observa
diferencia, igual que en la gran parte del mundo, se ha constatado un aumento importante en la
prevalencia e incidencia de la enfermedad renal crénica. De acuerdo con las Gltimas cifras
estadisticas proporcionadas por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la incidencia
de pacientes con enfermedad renal cronica es de 377 casos por millén de habitantes y la

prevalencia de 1,142.(Avila-Saldivar, Conchillos-Olivares, Rojas-Béez, & Elizabeth, 2013)

En 2015, en el Ecuador existian cerca de 10.000 pacientes con insuficiencia renal que requerian
dialisis, y basados en el Gltimo reporte elaborado por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC) hasta el afio 2014 en ecuador se registraban 6.611 personas con insuficiencia
renal crénica. Dicha informacion estadistica recopilada de la Red Publica Integral de Salud
(RIPS), permitié comparar datos con calculos de prevalencia establecidos por SLANH y OPS y
asi obtener una informacion real del comportamiento de esta patologia. Los resultados indicaron
que a nivel nacional hasta la fecha antes descrita se atendian 9.635 pacientes, de los cuales 698
estdn en didlisis peritoneal y 8.937 en hemodidlisis. Para el 2015 se estimaba que se

incrementarian a 11.460 pacientes.



1.1 Problema de Investigacion

1.1.1 Planteamiento del Problema

La malnutricion proteica energética tiene una alta prevalencia en pacientes con hemodidlisis de
mantenimiento, y esta asociada fuertemente con malos resultados clinicos en esta poblacion. La
restriccion dietética, el aumento del catabolismo proteico debido a citoquinas inflamatorias,
anorexia, toxinas urémicas y acidosis metabdlica, asi como una disminucién de hormonas
anabdlicas, contribuyen a la desnutricién en los pacientes en hemodilisis.(Gracia-lguacel et al.,
2014a) Ademas de lo descrito anteriormente, la inflamacion y los factores inflamatorios también
juegan un rol importante en el desarrollo de la malnutricién en estos pacientes, algunas
complicaciones del proceso inflamatorio prolongado incluyen la pérdida de proteinas, la atrofia
adiposa y muscular, el aumento del catabolismo, el estrés oxidativo y la aterosclerosis. Es
sabido también que, debido a las condiciones comérbidas, los pacientes en hemodialisis pueden

volverse desnutridos a pesar de una dialisis adecuada y una ingesta proteica suficiente. (Jahromi,
Hosseini, Razeghi, Meysamie, & Sadrzadeh, 2010; Naini, Karbalaie, Abedini, Askari, & Moeinzadeh, 2016)

La evaluacion del estado nutricional es frecuentemente ignorada en muchos centros de didlisis,
dicha evaluacion por métodos simples podria tener un impacto beneficioso en los pacientes. Por
lo tanto, debe ser parte del seguimiento de los pacientes en diélisis, y fundamental para prevenir,
diagnosticar y tratar la malnutricion proteico energética. La deteccién temprana y el manejo de
la malnutricion proteico energética desempefian un papel importante en la reduccion de
complicaciones y mortalidad en pacientes en hemodialisis. De acuerdo con la National Kidney
Fundation (NKF) la evaluacion nutricional en pacientes con enfermedad renal crénica en
hemodidalisis debe realizarse mediante la integracion de parametros antropométricos,
bioquimicos y clinicos. (Rani, Kavimani, Soundararajan, Chamundeeswari, & Kannan, 2015) La
malnutricién constituye un frecuente problema en los pacientes con enfermedad renal crénica
tanto en etapas de pre dialisis como en hemodialisis con una tasa de prevalencia entre el 18 al
71 %, esto se debe a la dificultad para conseguir un criterio tnico o un “Gold standard” acerca

de la definicion del concepto.

1.1.2 Formulacion del problema

Teniendo en consideracion que las investigaciones previas han logrado resultados concluyentes
para la relacion entre el indice de masa corporal y parametros bioquimicos en pacientes en
hemodialisis, y dado que no se ha estudiado la relacion existente entre la composicion corporal

y pardmetros bioquimicos, por ende se decide realizar esta investigacion teniendo como



problema de investigacion el desconocimiento de la relacion existente entre la composicion

corporal y pardmetros bioquimicos.

1.1.3 Justificacién

La evaluacion nutricional del paciente con enfermedad renal crénica en tratamiento de
hemodidlisis es compleja, debido a que no existe un Gnico método que valore de manera precisa
y fiable el estado de nutricion, a pesar de que de las propuestas de distintas metodologias para

evaluar el estado nutricional.

La malnutricion caldrico-proteica es comun en pacientes en hemodidlisis, la causa es
multifactorial, entre ellas la deficiente ingesta alimentaria, trastornos hormonales y
gastrointestinales, bajo nivel socioeconémico, entre otros, afecta a mas del 50% de esta
poblacion y constituye un factor de alto riesgo de morbi-mortalidad. Por ello es imprescindible
vigilar el estado nutricional de los pacientes en hemodialisis, para intervenir de manera oportuna

y evitar el deterioro y/o identificar pacientes en riesgo nutricional.

Se han utilizado varios métodos de analisis del estado nutricional en esta poblacion, estos
parametros se basan en una combinacion de métodos antropométricos, bioquimicos, clinicos y
dietéticos, entre los mayormente utilizados, y aplicando las mencionadas combinaciones se
encuentran el Score de Bilbrey y Cohen, la Valoracion Global Subjetiva, y mas recientemente el
Score de Malnutricion e Inflamacion (MIS). Otros métodos mas sofisticados que se pueden
utilizar son, la Absorciometria dual de rayos X (DEXA), la Bioimpedancia espectroscopica

(BIS), el potasio y el nitrégeno corporal.

Hasta la actualidad no se ha podido establecer criterios definidos para categorizar el grado de
desnutricion, sélo las normas DOQI han proporcionado algunos valores limitrofes para algunos
indicadores nutricionales bioquimicos como la albumina, pre albimina, creatinina e indice de
creatinina, colesterol, tasa de catabolismo proteico, bicarbonato y transferrina, por debajo de los

cuales hablamos de malnutricidn.

Por otro lado, el analisis de bioimpedancia eléctrica espectroscopica es un método no invasivo,
atil para la medida del liquido corporal como también para evaluar la masa grasa y la masa
magra, que en realidad hace referencia a la masa muscular. Ha sido validado recientemente en la
poblacion en hemodialisis, persiguiendo sobre todo el establecimiento del peso seco. Dentro de
las herramientas para la evaluacion nutricia resultan particularmente Utiles aquellas que
permiten medir la composicion corporal mediante técnicas como lo son la antropometria,

diversos autores han sefialado la utilidad de BIE y DEXA en pacientes nefropatas en terapia



sustitutiva e incluso se ha propuesto su aplicacion rutinaria en la evaluacion nutricional de este

grupo de poblacion.

Es por eso que creemos conveniente utilizar la combinacion del método antropométrico, el
bioguimico y el anélisis de la composicién corporal mediante bioimpedanciometria para evaluar
el estado nutricional de los pacientes renales cronicos en hemodialisis atendidos en la Clinica
Dial-Rios Vinces.



1.1.4 Objetivos

1.1.4.1 Obijetivo General

Determinar la relacion entre la composicion corporal y los niveles de creatinina pre dilisis,
albumina y colesterol de los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis atendidos

en la Clinica Dial-Rios Vinces.

1.1.4.2 Objetivos Especificos

e Valorar el estado nutricional de los pacientes con enfermedad renal crdnica en
hemodialisis mediante Bioimpedancia.

e Valorar el estado nutricional de los pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodialisis mediante antropometria.

e Analizar indicadores bioguimicos: niveles de creatinina pre dialisis, colesterol y
alblmina de los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodidlisis.

e Relacionar los diagndsticos de los pardmetros bioquimicos y de composicion

corporal.

1.1.4.3 HipoOtesis

Existe relacién entre la composicion corporal y los niveles de creatinina pre dialisis, albumina y

colesterol.



CAPITULO Il

2. MARCO DE REFERENCIA

2.1  Antecedentes

Las enfermedades crénicas no transmisibles son causantes de un nimero considerable de
muertes alrededor del mundo. La Organizacion Mundial de Salud (OMS) ha estima que existen

35 millones de muertes atribuidas a Enfermedad Renal Cronica. (Méarmol Séfiora et al., 2011)

Segun la Fundacion Nacional del Rifion 2002 (NFK por sus siglas en ingles), los trastornos
renales son significativos, y se los puede ordenar segln su gravedad; 1) litiasis renal, 2) lesion
renal aguda, 3) enfermedad renal cronica, y 4) enfermedad renal terminal. (Katleen Mahan, L,
Escott-Stump, S., & Raymond, J., 2013) La enfermedad renal crénica es un problema de salud puablica
debido al notable crecimiento de su incidencia y prevalencia, la elevada morbilidad y
mortalidad, el alto costo del tratamiento, que se incrementa ain mas cuando el paciente requiere
iniciar un tratamiento sustitutivo de la funcién renal por lo que es considerada como una

enfermedad catastréfica.

La enfermedad renal cronica es una patologia progresiva de condicion irreversible que conduce
a una serie de trastornos bioquimicos, clinicos y metabdlicos, directa o indirectamente
vinculados a altas tasas de hospitalizacion y morbi-mortalidad. Ademas, se producen cambios

fisiologicos desde el momento del diagndstico y durante el curso del tratamiento.(Oliveira et al.,
2016)

En 2002 se hizo publica una estratificacion de la enfermedad renal crénica independiente al
origen de la enfermedad, clasificandola en cinco categorias, y se basa en el grado de filtracion
glomerular (FG) y/o en la presencia de dafio renal. Esto logrd que se desarrollen planes de
accion para el manejo de la enfermedad renal crénica, con la implementacion de guias y

protocolos terapéutiCOS.(Martl'n de Francisco A. etal., 2009) (Heras, Garcia-Cosmes, Fernandez-Reyes, &
Sanchez, 2013; Martins et al., 2008)

Existe un alarmante y progresivo aumento del ndmero de pacientes con enfermedad renal

cronica, y este hecho esta altamente relacionado al incremento de pacientes con hipertension



arterial y la diabetes mellitus. La enfermedad renal cronica también puede ser ocasionada por
enfermedades que afectan directamente al rifidn como las glomerulonefritis primarias,
enfermedad poliquistica, uropatia obstructiva o por enfermedades sistémicas. La prevalencia de
estas enfermedades estd documentada en los registros de programas de didlisis de latinoamérica
y EE UU, los que muestran como primera causa a la diabetes mellitus tipo 2 con una frecuencia
de 33% a 37,9%, con un crecimiento continuo en los ultimos afios. En segundo lugar, se ubica la
hipertension arterial con 24,6% a 32%; v, en tercer lugar, las glomerulonefritis primarias 9% a
16%. Existe un importante nimero de pacientes en quienes no se puede determinar la causa de

la ERC, en 3,9% (Hurtado Aréstegui, Abdias, s. f.) (ZGfiiga, Miiller, & Flores, 2011)

En la actualidad el 90% de los pacientes con en enfermedad renal terminal sufre de manera
cronica, 1) diabetes mellitus, 2) hipertension, o 3) glomerulonefritis. (Katleen Mahan, L et al., 2013)
El tratamiento del paciente cuando éste pasa del estadio 4 de la ERC al estadio 5 son la didlisis,

el trasplante o el tratamiento médico hasta el fallecimiento.

2.2 Bases tedricas

2.2.1 Anatomia Renal

Los rifiones son 2 Grganos retroperitoneales en forma de frijol, tienen un peso alrededor de 150
gr, estan situados a cada lado de la columna vertebral. Cada rifién tiene entre 10 a 12 cm de
longitud y de 5 a 6 de ancho y 2,5 de espesor, y normalmente el rifion derecho es 1 cm menor y
se encuentra en una posicion mas caudal en relacion al rifion izquierdo. La unidad anatémica y
funcional de los rifiones es la nefrona, y esta formada por mas de 1 millén de unidades, y se
compone de dos partes: 1) Glomérulo: esta porcion de la nefrona se encarga de la produccién
del ultrafiltrado, consiste en un penacho compacto de capilares contenido en una capsula
denominada céapsula de Bowman. La sangre llega a los capilares desde la arteriola aferente y
sale de esos capilares por la arteriola eferente que Ileva a los capilares peritubulares. El liquido y
particulas de la sangre se filtran a través de la membrana capilar para ir hasta un espacio lleno
de liquido dentro de la capsula Bowman, la parte de la sangre que es filtrada pasa al espacio
capsular se conoce como filtrado. 2) Sistema de tubulos: Esta conformado por una capa Unica
de células epiteliales y puede ser dividido en 4 segmentos de acuerdos a sus diferencias
anatémicas y funcionales. Este sistema es el responsable de los procesos de reabsorcion y
secrecion en los cuales el ultrafiltrado se modifica para la formacion de orina. Sus principales
segmentos son: el tubulo contorneado proximal, el asa de Henle, el tubulo contorneado distal y

el conducto colector. En el tdbulo contorneado proximal se reabsorbe el 88% de filtrado



produciendo una orina osmética, del 70 al 80 % del potasio y bicarbonato, el 40% de la urea y
100% del calcio y el sodio, fésforo y acido drico. En el Asa Henle la porcion ascendente es
impermeable al agua, por lo que el cloro y el sodio pasan al asa descendente sin acompariarse de
agua. El magnesio y el yodo se reabsorben en el asa Henle casi en su totalidad. El tdbulo
contorneado distal con menos microvellosidades que el proximal incluye, a) el segmento dilutor
del Asa de Henle que es impermeable al agua, sigue reabsorbiendo sodio y Cloro, y diluye la
orina, b) Mécula densa, c) Tubulo distal que reabsorbe sodio y cloro, d) Tubulo colector cortical

gue promueve la reabsorcion de sodio por intercambio de potasio y de hidrogeno. (Osuna Padilla,
Ivan Armando, 2016; Riella, M. & Martins, C., 2016)

2.2.2 Fisiologia Renal

La nocidn prevalente es que los rifiones eliminan sustancias toxicas producto del metabolismo,
pero también su otra funcion importante es la conservacién de sustancias esenciales para la vida.
Es por eso que se consideran a los rifiones como 6rganos reguladores, que en forma selectiva
excretan y conservan agua y varios componentes quimicos. El rifién recibe el 20% del gasto
cardiaco, filtra 1600ml/dia de sangre y produce 180 | de ultrafiltrado. Las funciones bésicas de
los rifiones se las puede ordenar de la siguiente manera, 1) Eliminacién de productos de
desechos del metabolismo nitrogenado: creatinina, urea, acido drico. 2) Regulacion del
equilibrio hidroelectrolitico: Normaliza el volumen plasmatico, la tonicidad, natremia, potasio,
calcio, fésforo y magnesio. 3) Regulacion del equilibrio acido base. 4) Normalizacion
hormonal: Maduracién de los eritrocitos (eritropoyetina), 1,25 Dihidroxicolecalciferol en el
tibulo proximal por accion de la enzima lalfa hidroxilasa que interviene en el sistema renina-

angiotensina-aldosterona y regulacion del equilibrio del calcio, fosforo y vitamina D (Katleen
Mahan, L et al., 2013; Osuna Padilla, Ivan Armando, 2016; Riella, M. & Martins, C., 2016)

2.2.3 Enfermedad Renal Croénica: Definicion, Clasificacion y Diagnostico.

Las guias Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) definen la enfermedad renal
como la presencia durante al menos 3 meses de un filtrado glomerular <60 ml/min/1,73 m?, o
con la presencia de dafio renal que se puede poner en evidencia a partir de alteraciones
histoldgicas en la biopsia renal o por la presencia de albuminuria, modificaciones en el
sedimento urinario o a través de técnicas de imagen. Se plantean 5 categorias, determinadas por
el grado de la funcidn renal basado en filtrado glomerular. Los marcadores de lesion renal que

se consideran evaltan el nivel de filtracion glomerular son: a) Proteinuria elevada, b)



Alteraciones en el sedimento urinario, ¢) Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de
origen tubular, d) Alteraciones estructurales histolégicas, €) Alteraciones estructurales en

pruebas de imagen, y f) Trasplante renal. (Sellarés, 2017; Terazon Miclin, Terazén, A, & Pouyou Semanat,
2017)

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

Gl Normal o elevado >90

G2 Ligeramente disminuido 60-89

G3a Ligera a moderadamente disminuido | 45-59

G3b [ Moderadamente a gravemente disminuido | 30-44

G4 Gravemente disminuido 15-29

G5 Fallo renal <15

Figura 1: Clasificacion de los estadios de la Enfermedad Renal Cronica.

Fuente: Sociedad Espafiola de Nefrologia sobre las guias KDIGO para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal
cronica, 2014.

Para el diagnostico se deben aplicar los preceptos generales de la practica de la medicina interna
se debe ser especifico y prestar atencion a la presencia de signos y sintomas urinarios como
nicturia, poliuria, polidipsia, disuria 0 hematuria. Otro punto importante es la indagacion y
obtencion la historia clinica, enfermedades sistémicas, exposicién a toxicos renales, infecciones
y posibles antecedentes familiares de enfermedad renal. Debe documentarse peso, talla, y
malformaciones y trastornos del desarrollo, los exdmenes bioquimicos y anlisis de orina:
hematuria, proteinuria, cilindros (cilindros hematicos), evaluacién de la funcién renal,
alteraciones del metabolismo de Ca, P, PTH, examenes de imagenes. El diagnostico se lo
efectlia mediante la medicion de la creatinina sérica y su utilizacion en alguna férmula de

estimacion o bien, mediante la depuracion de creatinina en orina de 24 horas. (Osuna Padilla, Ivan
Armando, 2016; Sellarés, 2017).
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Tabla I. Ecuaciones de estimacion del filtrado
glomerular (Sistema Internacional de
Unidades)

MDRED - 4
FG estimado {mLU/min/1,73 m¥) = 186 x (creatinina’/88,4)" ™ x {edad)~~
x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra)

MDRD - IDMS
FG estimado (mU/min/1,73 m¥) = 175 x (creatinina’/88 4)" ™ x {edad)~*=
x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra)

Abreviaturas y unidades: MDRD: Modification of Diet in Renal Disease. IDMS: Es-
pectometria de Masas por Dilucion lsotdpica. Edad {anos). Creatinina: concen-
tracion sénca de creatinina (umol/l). De usar mg/dl como urnidad no es nece-
saria la division por el factor de correccidon 88,4,

Figura 2: Ecuaciones para estimacion del Filtrado Glomerular.

Fuente (Canal et al., 2008)

2.2.4 Factores de Riesgo

Se han descrito numerosos factores de riesgo de inicio y de progresion de la enfermedad renal
cronica, que pueden tener un efecto sinérgico e incrementar las consecuencias de la enfermedad
renal crénica, diversos tienen componentes fisiopatolégicos comunes, como la proteinuria y la

hiperfiltracion glomerular los mas frecuentes e importantes.

Los factores de riesgo no modificables como edad, sexo, raza, bajo peso al nacer, las
Alteraciones comorbidas potencialmente modificables, como la obesidad, que, desde hace
algunos afios, diferentes estudios epidemioldgicos han demostrado una clara relacion entre la
obesidad y el riesgo de desarrollar enfermedad renal cronica, y que es la puerta de entrada la
hipertension  arterial, diabetes mellitus, dislipemias, tabaquismo, hiperuricemia,

hipoalbuminemia y enfermedad cardiovascular. (Otero Gonzélez et al., 2018; Sellarés, 2017)

2.2.4.1 Factores de Riesgo no modificables

e Edad: A consecuencia del envejecimiento poblacional y las modificaciones del perfil
epidemioldgico, la prevalencia de la enfermedad renal cronica aumenta debido al
envejecimiento de la poblacién (22 y 40 % en mayores de 64 y 80 afios, respectivamente)
por lo que la edad avanzada es un factor de riesgo bien conocido de enfermedad renal
cronica. El proceso del envejecimiento es producto de alteraciones anatdmicas y funcionales
importantes. Diversos estudios sugieren que existe una relacion entre la tasa de filtracion
glomerular y el envejecimiento, sin embargo, existe evidencia que la misma no se considera
un factor de progresion en si mismo, sin embargo, el deterioro funcional natural asociado a

la edad es un hecho. (Pineda et al., 2017; Riella, M. & Martins, C., 2016; SELLARES, 2017)
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Sexo masculino: Estd descrito en estudios poblacionales como factor pronostico
independiente de padecer enfermedad renal crénica, pero no hay evidencia contundente, sin
embargo, todos los datos de pacientes renales, el sexo masculino tiene una hegemonia,
aproximadamente al 60% de los pacientes en tratamiento renal sustitutivo. (SELLARES, 2017)

Raza y grupo étnico: Las etnias con mayor indice de diabetes y de hipertension son los
afroamericanos, los hispanos y los indios americanos, estos grupos tienen un mayor factor
de riesgo de desarrollar enfermedad renal. Este riesgo se debe en parte a que estas
comunidades tienen indices mas altos de diabetes y presion arterial alta. La probabilidad
casi es 4 veces mayor en la etnia afroamericana frente a los blancos, estos conforman
aproximadamente el 13 % de la poblacion, representan el 32 % de los casos de falla de los
rifiones en los Estados unidos. En el caso de los Hispanoamericanos, desde el inicio de la
década pasada, el nimero la falla renal ha aumentado en mas del 70 %, con lo cual tienen 2
veces mas probabilidad de desarrollar enfermedad renal cronica. En los indios americanos la
falla renal afecta a un gran porcentaje de pacientes. En contraposicion a los blancos, los
indios nativos americanos tienen una mayor probabilidad, 1,8 veces mayor de que sean
diagnosticados con enfermedad renal, y la primera causa es diabetes.(«Raza, grupo étnico y la
enfermedad de los rifiones | NIDDK», 2013)

Bajo peso al nacer: El bajo peso al nacer esta relacionado a falla renal debido a un reducido
namero de nefronas y al desarrollo posterior de enfermedad renal cronica, por cuanto, la
pérdida de masa renal, se asocia a hipertension glomerular e hiperfiltracién.

Nivel socioeconémico: Existe evidencia que demuestra de forma clara que el bajo nivel

social-cultural-econémico es directamente proporcional una salud deficiente. (Sellarés, 2017)

2.2.4.2 Factores de riesgo modificables

Obesidad: como se menciond anteriormente la malnutricion por exceso tiene cada vez
mayor frecuencia en los pacientes con enfermedad renal cronica.

Diabetes: La diabetes mellitus es la principal causa de enfermedad renal crénica, y la
prevalencia rapidamente creciente de diabetes en todo el mundo asegura virtualmente que la
proporcién de casos de ERC atribuible a la diabetes, denominada enfermedad renal
diabética, seguird aumentando. De hecho, un informe de la Encuesta Nacional de Educacién
en Salud y Nutricion (NHANES) encontré que la prevalencia de la enfermedad renal
diabética aumenté de 1988 a 2008, y este aumento fue proporcional al aumento en la
prevalencia de la diabetes.(Brugnara, Novials, Ortega, & De Rivas, 2018) La nefropatia diabética se
presenta en 20 a 40% de los pacientes diabéticos. La albuminuria persistente entre 30 y 299
mg/dl (microalbuminuria) es el signo més temprano de nefropatia diabética en Diabetes

Mellitus Tipo 1, y un marcador de desarrollo de nefropatia en Diabetes tipos 2, y de riesgo
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cardiovascular elevado. EI control glicémico es evidentemente importante, los pacientes
con menor control glicémico suelen presentan nefropatia diabética, especialmente cuando
las concentraciones de hemoglobina glicosilada (Alc) estan por encima de 11%. (Riella, M. &
Martins, C., 2016)

e Hipertension: Asociada mayoritariamente a enfermedad renal crénica, 75% de los pacientes
la presenta, es causa y consecuencia del desarrollo de la misma. Se recomienda una presion
arterial (PA) < 140/90 mmHg en el paciente con enfermedad renal cronica, pudiendo
reducir este objetivo hasta 130/80 mmHg en pacientes con diabéticos o con proteinuria. La
relacién entre el aumento de peso y el incremento de la presion arterial es casi lineal. Esta
intimamente ligado al sobrepeso y a la obesidad. La adopcion de un patron de alimentacion
saludable, la pérdida de peso y la disminucion de la circunferencia abdominal se relacionan
con reduccion de los niveles de presion arterial.(Osuna Padilla, Ivan Armando, 2016; Riella, M. &
Martins, C., 2016; Sellarés, 2017)

e Glomerulopatias: La enfermedad glomerular primaria es la segunda causa de enfermedad
renal crénica terminal, precedida solamente por la nefropatia diabética la cual es finalmente
una glomerulopatia secundaria. El término glomerulopatia se designa en variadas formas
para designar patologias que afectan la anatomia y fisiologia del glomérulo, y que a su vez

tienen en comdn el manifestaciones histoldgicas del penacho glomerular.(Gonzalez & Cantillo,
2013)

2.2.5 Hemodialisis

Hace 50 afios, Scribner y sus colegas de la Universidad de Washington en Seattle, crearon un
dispositivo con tubos plasticos forrados con teflon, el cual permitia emplear la hemodialisis
como tratamiento de soporte vital para pacientes urémicos. La introduccién de este dispositivo
pronto generd distintas técnicas quirdrgicas. Una de las Gltimas técnicas creadas fue la fistula
arteriovenosa (FAV) de Brescia-Cimino, la cual redujo sustancialmente las complicaciones
como trombosis e infecciones. (Riella, M. & Martins, C., 2016) La hemodialisis permitié sobrevivir
en todo el mundo a millares de personas con enfermedad renal crénica terminal (ERCT), con
funcién renal limitada o sin ella. Se cre6 asi un nuevo campo cientifico, el de la fisiologia del

rinén artificial.

La hemodiélisis es un proceso para depurar la sangre, elimina el exceso de liquidos y
metabolitos como urea, creatinina y electrolitos, mediante la difusion de moléculas de una
solucion a través de una membrana semipermeable a lo largo de un gradiente de concentracion
electroquimico. Su objetivo principal es restablecer el medio liquido intracelular y extracelular

propio de la funcion renal normal, esto se logra por el transporte de solutos, como la urea, desde
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la sangre al dializado y del bicarbonato, del dializado hacia la sangre. Ademaés de la difusion,
los solutos pueden pasar a través de poros en la membrana por un proceso de conveccion
manejado por gradientes de presion hidrostatica u osmoética. Este proceso constituye la
ultrafiltracion. (Himmelfarb, J & Ikizler TA., 2010). La hemodidlisis utiliza un rifién artificial
(méquina de hemodidlisis) para depurar la sangre, este procedimiento es capaz de eliminar el

exceso de toxinas, pero es incapaz de sustituir las funciones endocrinas de los rifiones.

Antes de empezar con el tratamiento de la hemodidlisis, es necesario establecer el acceso a la
circulacion sanguinea, existen diferentes tipos de acceso, que demandan un procedimiento
quirdrgico. La ligadura de una arteria con una vena se denomina fistula arteriovenosa (FAV),
por la cual, y mediante un circuito extracorporeo, por un lado, es posible que la sangre sea
llevada hacia el dializador, donde es filtrada y depurada, y por otro sea llevada de vuelta al
torrente sanguineo. Otra opcion para realizar la hemodidlisis, cuando no es posible la fistula
arteriovenosa, es un injerto o prétesis vascular de un material sintético denominado poli-tetra-
fluoro-etileno (PTFE), el cual al igual que la FAV comunica una arteria con una vena para
realizar el tratamiento hemodialitico. Ambos accesos, después de su confeccidn necesitan de un

tiempo para madurar y estar apto para la sesion de hemodidlisis.(Riella, M. & Martins, C., 2016)

Cuando no se cuenta con el tiempo requerido para la confeccion y maduracion de la FAV es
necesario colocar un catéter en la via femoral o yugular interna, 0 mediante una derivacion.
Tanto el catéter como la derivacién estan indicados para uso inmediato pero temporal, porque

por ser un cuerpo extrafio estan mas propensos a infecciones y obstrucciones.

El hemodializador o filtro contiene una membrana semipermeable que separa dos
compartimentos, uno para la sangre y otro para la solucion de dialisis, se utilizan diferentes
membranas de diferentes espesores y areas superficiales segin la cantidad de liquidos y
metabolitos que se elimina. Las moléculas de gran peso molecular como la albumina y células
rojas de la sangre no se eliminan porque no atraviesan la membrana. Las moléculas de bajo peso
molecular como la urea, el sodio, potasio, la glucosa se eliminan porque atraviesan la
membrana. La dialisis funciona bajo los principios de osmosis y conveccion. La osmosis se
define como el paso de liquido a través de una membrana semipermeable de una zona de menor
a otra de mayor concentracion. La conveccion es el desplazamiento de las particulas por una

membrana semipermeable de una solucién de mayor a una de menor concentracion.

Una vez instaurada la hemodialisis, la mayoria de los sintomas evidentes de la uremia se
reducen o desaparecen y los pacientes suelen experimentar un mayor bienestar y mejor apetito.
Sin embargo, muchos pacientes a medida que avanza la enfermedad renal cronica presentan un
descenso de la ingesta proteica, de modo que al llegan a hemodialisis con signos de

desnutricion. Existe evidencia que muestra la prevalencia de la desnutricion proteico-energética
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en pacientes en didlisis es elevada, el 23-76% de los pacientes en hemodidlisis suelen presentar

desnutricién.(Fernandez Castillo & Fernéndez Gallegos, 2011)

En procedimiento la hemodidlisis se realiza de dos a tres veces en una semana y el tiempo de
didlisis es de dos a cuatro horas. El tiempo de diélisis depende de varios factores, incluida la

funcion renal, la cantidad de desechos en el cuerpo, el nivel de sales y peso corporal.(Raja Tahir
Mahmood, Muhammad Noorulamin, Mudassar Zafar, & Asad Mehmood Raja, 2014)

En la hemodidlisis, el estado nutricional y la adecuacion de la didlisis se consideran principales
determinantes de la mortalidad y morbilidad del paciente renal. La malnutricion cal6rico-
proteica es un problema de mayor frecuencia en esta poblacién, incluso desde antes de su debut
en el tratamiento renal sustitutivo, su causa es multifactorial, la insuficiente ingesta alimentaria,
trastornos gastrointestinales y hormonales, restricciones de la dieta, interaccion farmaco-

nutriente, enfermedades recurrentes y la adecuacién de la dialisis. (Riella, Miguel C. & Martins, C.,
2004; Yuste, Abad, Vega, Barraca, Bucalo, José, et al., 2013)

El mismo procedimiento de la hemodidlisis por si mismo es un contribuyente importante a este
proceso de malnutricion. En 2008 la ISRNM plante6 la adopcion del término Protein Energy
Wasting (PEW) pero dicho término no presenta traduccion al castellano por lo que la Sociedad
Espafiola de Nefrologia lo propone con el término de Desgaste proteico energético (DPE). El
desgaste proteico energético se caracteriza por una pérdida de masa proteica corporal,
incluyendo la reserva muscular y el pool de proteinas viscerales, asi como de las reservas
energéticas, y se asocia a un estado inflamatorio cronico, anorexia y a un aumento de la morbi-

mortalidad de estos pacientes, independientemente de la causa. (Gracia-lguacel et al., 2014b; Ikizler,
2013a; Sedhain, Hada, Agrawal, Bhattarai, & Baral, 2015; Soto & Jiménez, 2014)

Son muchos los factores determinantes de la desnutricion en los pacientes en dialisis, algunos
presentes ya en la fase de enfermedad renal crénica como la anorexia, los trastornos digestivos,
la comorbilidad asociada, alteraciones hormonales, acidosis metabolica, el entorno urémico, las
dietas no controladas, pero en la actualidad se distinguen dos tipos de malnutricién en didlisis,

tipo 1y tipo 2. (Huarte-Loza et al., 2006)

En primer lugar, desnutricion tipo 1 estd asociada al sindrome urémico con una reduccion
modesta de la albumina debida a la reduccion de la ingesta de proteinas y calorias. Una ingesta
alimenticia inadecuada es un hecho constatado frecuentemente en el enfermo urémico con
descenso espontaneo de la ingesta proteica, pero incluso asi, ésta suele ser superior a 0,75
g/kg/dia, que seria una cantidad suficiente para mantener el balance de nitrogeno. La ingesta
caldrica desciende respecto a la recomendada para un individuo normal, siendo éste, quiza el

factor contribuyente méas importante a la malnutricion. Los primeros signos de malnutricion
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aparecerian pronto en el curso de la enfermedad renal, sin comorbilidad significativa asociada,
los valores de citoquinas pro-inflamatorias no estarian elevadas y su abordaje terapéutico seria,

un adecuado aporte calorico proteico.

La desnutricion tipo 2 es caracterizada por una hipoalbuminemia mas marcada, gasto energético
en reposo elevado, aumento marcado del estrés oxidativo y catabolismo proteico aumentado,
frecuentemente también comorbilidad importante y concentraciones elevadas de proteina C
reactiva y citoquinas proinflamatorias. El abordaje terapéutico incluiria la administracién de

antioxidantes. (Palomares Bayo et al., 2008)

2.2.6 Estado Nutricional

Estado nutricional es definido como aquella situacion en la que se encuentra una persona en
funcidén de la ingesta alimentaria y adaptaciones fisiologicas que se dan luego del ingreso de
nutrientes. El estado nutricional 6ptimo de un individuo puede definirse entre el ingreso y gasto
de nutrientes; el resultado entre las necesidades nutricionales y el grado en que estas son

satisfechas sera el indice de un buen o mal estado nutricional. («Estado nutricional. Exploracién ||

Concepto Alimentacion y Nutricién», s. f.; Rojas Hidalgo, Enrique, 2008)

Segun la Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura, el estado
nutricional lo define como la condicion fisica que presenta una persona, como resultado del
balance entre sus necesidades e ingesta de energia y nutrientes. El estado nutricional de un
individuo o de una poblacién puede verse afectado por una serie de situaciones que van desde el
nivel de ingreso, de educacion, la disponibilidad de alimentos, capacidad de compra, la
manipulacion de alimentos, habitos y conocimientos alimentarios y el aprovechamiento de los
alimentos por el organismo, entre otros. Un buen estado nutricional es un marcador bien

conocido de bienestar en pacientes con enfermedad renal cronica (ERC). (Sedhain et al., 2015)

2.2.7 Evaluacioén del estado nutricional

La evaluacion del estado nutricional se refiere a la valoracion compositiva cuantitativa y
cualitativa de las reservas de proteinas viscerales y sométicas y del balance energético. En otras
palabras, es la accion de medir, estimar, apreciar y calcular el estado en la que se encuentre una

persona segun las modificaciones nutricionales que se hayan podido afectar. La evaluacion
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nutricional mide indicadores de la ingesta y de la salud de un individuo o grupo de individuos,
relacionados con la nutricidn. (lkizler, 2013b) existen métodos que se han propuesto para evaluar
el estado nutricional en pacientes en hemodialisis, como la evaluacion global subjetiva, el score
de malnutricion inflamacién, pardmetros antropométricos, pardmetros analiticos, la
absorciometria dual energética de rayos x, asi como el analisis mediante bioimpedancia

espectroscopica (BIS), pero no existe un método de referencia.

La evaluacion del estado nutricional tiene como objetivo identificar las causas de riesgo o
deterioro del estado de nutricional, para ayudar a definir la terapia especifica y determinar las
necesidades de cada nutriente. Es necesario la utilizacion de métodos médicos, dietéticos,
exploraciones de la composicién corporal y examenes de laboratorio; que identifiquen aquellas
caracteristicas que en los seres humanos se asocian con problemas nutricionales. Con la
valoracion del estado nutricional se debe investigar tres situaciones nutricionales, 1)
Desnutricién, 2) Descenso de las reservas calérico-proteicas, y 3) Sobrepeso u obesidad. Por lo
tanto, los pacientes deben ser valorados al inicio de la dialisis y cada cuatro a seis meses. La
valoracion nutricional completa debe estar compuesta de una evaluacion antropométrica,
bioquimica, clinica, una historia dietética, condiciones econémicas y la farmacoterapia. No debe
ser un procedimiento estatico, la precision mejora observando tendencias de los indicadores
mediante evaluaciones periddicas. Los pardmetros de la valoracion de estado nutricional y de
sus interpretaciones apropiadas siguen siendo un gran problema en los pacientes en
hemodialisis, esto se debe a que se ven influenciados por muchos factores no nutricionales,
como enfermedad hepatica, anemia ferropénica e inflamacion cronica. (Ladino Meléndez, L. &
Velasquez Gaviria, O, 2016; Riella, Miguel C. & Martins, C., 2004) Las hospitalizaciones son frecuentes en
pacientes en programa de hemodialisis crénica, y las complicaciones del acceso vascular, las
infecciones y la patologia cardiovascular son las principales causas de ingreso, en este sentido,
en relacion al ingreso hospitalario, es frecuente observar una reduccion significativa del peso

corporal, probablemente como expresién de un deterioro nutricional progresivo. (Borrego Utiel
etal., 2011)

Sin embargo, parece que la via comun para todos los trastornos metabélicos que afectan el
estado nutricional estan relacionados con una degradacién de proteinas exagerada junto con la
disminucién de la sintesis de proteinas. En cualquier caso la implementacion del tamizaje
permitird identificar a los individuos que necesitan de la terapia médico-nutricional para lo cual

debe realizarse una evaluacion del estado nutricional (Ikizler, 2013b; Osuna Padilla, Ivan Armando, 2016;
Sellarés & Rodriguez, 2017)
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2.2.8 Métodos de evaluacion del estado nutricional

No existe una Unica, ideal o facil determinacion que pueda alcanzar todos los objetivos, en este
sentido, se emplean muchos indices de manera independiente, cada uno de los cuales representa
una categoria especifica, y luego se evalla en conjunto para juzgar el estado nutricional de un
paciente renal. Las méas utilizadas son la valoracion global objetiva (VGO) y la valoracion
global subjetiva (VGS). La evaluacion debe basarse en métodos multiples y medidos de manera

simultanea. (Ravasco, Anderson, & Mardones, 2010)

Para llevar a cabo la evaluacién del estado nutricional, se utilizan en forma combinada indices
clinicos, antropométricos y de laboratorio. Entre los méas utilizados se encuentra el score de
Bilbrey y Cohen, la evaluacion global subjetiva y el MIS (score de malnutricion e inflamacion).
Recientemente Dessi y col. propusieron el indice nutricional e inflamatorio prondstico
(prognostic inflammatory and nutritional index) para la evaluacion de los pacientes con alto
riesgo de morbimortalidad, aun en ausencia de SCMI (complejo de malnutricién e
inflamacidn™). Segun los autores deberia ser utilizado de rutina por ser una prueba muy sensible
y especifica para identificar sobre todo el subgrupo de pacientes con malnutricion y/o
inflamacidn subclinica, a partir de estas herramientas es posible detectar mejor estos estados y
asociarlos a los de inflamacion, estableciendo asi el grado de gravedad.(Young et al., 2011)

2.2.9 Evaluacion global objetiva

La evaluacién global objetiva, esta indicada en pacientes desnutridos o que se encuentren riesgo
de desnutricion, y cuando se requiera una valoracién para hacer indicaciones nutricionales
precisas, con el objeto de corregir alteraciones originadas por la malnutricion. Los métodos

objetivos comprenden la antropometria y examenes bioguimicos.

2.2.9.1 Antropometria

El método antropométrico son un conjunto de mediciones simples, seguras, practicas y eficaces
para la evaluacion inicial. Es la medicion de las dimensiones corporales y la composicién global
como grado de adiposidad y masa magra de los individuos. La antropometria emplea
mediciones de las regiones del cuerpo para establecer la adecuacion de la ingesta de nutrientes y

los cambios que pueden evidenciarse en la composicion corporal. Se valora en gramos o
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kilogramos, la talla en centimetros, el perimetro del brazo y los pliegues cutaneos. Estas son
mediciones validas de utilidad clinica en los pacientes renales crénicos. Brindan informacion
sobre las reservas corporales, son de utilidad para estudios epidemiolégicos y para monitoreo
sostenido con mediciones seriadas. Incluyen peso corporal, indice de masa corporal, pliegue del

triceps, circunferencia muscular del brazo y porcentaje de grasa corporal. (Ladino Meléndez, L. &
Velasquez Gaviria, O, 2016; Riella, Miguel C. & Martins, C., 2004; Sellarés & Rodriguez, 2017)

2.2.9.2 Pesoytalla

El peso corporal presenta variaciones entre 0.5% a 1% en periodos de 6 a 10 semanas, cambios
de més de 5% son indicativos de ganancia o pérdida de agua corporal o de masa muscular,

pérdidas mayores al 10% en 6 meses tienen significancia clinica.(osuna Padilla, Ivan Armando, 2016)

En cuanto al peso seco o0 peso sin edema, en hemodialisis se define como el peso post sesion de
dialisis, en el cual la prension arterial es ideal, no hay sobrecarga de volumen, y el paciente se
encuentra con la tension arterial normal hasta la siguiente sesion. También se usa como

referencia para retirar liquido durante la sesién de hemodialisis.(Centellas Tristan, Garcinufio Martin,

Gonzélez de Antonio, Roig Gaspar, & Corbacho Barrenechea, 2013)

La correcta estimacién y el mantenimiento del peso seco en los pacientes en hemodidlisis es un
factor importante a considerar entre los parametros de didlisis adecuada. El calculo del peso
seco constituye muchas veces un arte y esta basado en un sistema intuitivo de ensayo-error, ya
gue para determinar el estado de hidratacion de los pacientes en didlisis se utilizan parametros
clinicos como ganancia de peso interdialisis, presencia de hipertensién arterial o episodios de
hipotensidn interdialisis. Esto constituye un desafio clinico que nos sirve de referencia para
valorar el estado de hidratacion de los pacientes en hemodidlisis. Sin embargo, es posible
evaluarlo por métodos como ultrasonido, didmetro de vena cava inferior y bioimpedancia. Se
han creado ecuaciones productoras del peso seco en pacientes hemodializados, pero se necesitan

estudios de validacion para la determinacién del peso seco.(Arias, 2010; Riella, M. & Martins, C., 2016)

2.2.9.3 Métodos de valoracién del peso seco

En pacientes en hemodialisis, generalmente la valoracion del estado de hidratacion se la

establece por la valoraciéon subjetiva del nefrélogo, y como se menciond también mediante
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diferentes herramientas como la radiografia de térax, ecografia de vena cava, biomarcadores

cardiacos, valoracion del volumen plasmético y la Bioimpedancia eléctrica.

2.2.9.4 Radiografia de térax

Puede detectar signos de congestioén pulmonar y cardiomegalia por medio de la evaluacién del
indice cardiotoracico, por motivos logisticos y debidos a la utilizacién de radiacion (en
cantidades pequefias), su empleo de forma habitual no es practico. Por otra parte, pequefias
variaciones en el volumen no pueden muchas veces detectarse en la radiografia de térax. Por lo
tanto, no cumple la necesidad de una prueba de diagnostico rapido y no invasiva para

monitorizar el estado de hidratacion de los pacientes en didlisis.

2.2.9.5 Ecografia de vena cava

Esta técnica puede no ser fiable en pacientes con enfermedades cardiacas a expensas del
ventriculo derecho y dificil de realizar en pacientes con enfermedad renal poliquistica.
Asimismo, el momento de la medicion es muy importante, dado el rellenado vascular que se
produce desde el intersticio después de la dialisis. Deberia realizarse al menos 2 h después de la

dialisis, lo que a menudo no es posible en la practica clinica diaria.

2.2.9.6 Biomarcadores cardiacos

La utilizacion de péptidos natriuréticos (BNP y NT-pro BNP) aparece recientemente como una
herramienta diagnostica y pronostica en pacientes en diélisis con sobrehidratacion, aunque no

exenta de debate.

2.2.9.7 Valoracion del volumen plasmatico

La disminucion del volumen plasmatico durante la dialisis depende de la tasa de ultrafiltracion y
del rellenado vascular desde los tejidos intersticiales. Estos cambios pueden evaluarse utilizando
un sensor de hemoglobina y hematocrito. Se trataria de una medida indirecta en la que,

utilizando los registros obtenidos de manera automatica y no invasiva de los cambios de
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volumen plasmatico del paciente durante la sesién de hemodiélisis, se podria ajustar el peso en
funcion de las curvas obtenidas. Asi, en pacientes deshidratados se observaria un descenso méas
acelerado del volumen plasmaético en el registro, interpretando que podria aumentarse el peso

Seco.

2.2.9.8 Bioimpedancia eléctrica (BIA)

La bioimpedancia es una herramienta facil, sencilla y fiable en el estudio del estado de
hidratacién y de composicion corporal. Con la bioimpedancia es posible obtener una valoracion
semicuantitativa, en escala de percentiles, del estado de hidrataciéon del paciente en cualquier
situacion clinica e independientemente del peso corporal. Ademas, también identifica las
reservas proteicas/magras y reservas grasas, s una técnica no invasiva, capaz de valorar las
variaciones en la hidratacion. Los pacientes en tratamiento en hemodialisis estan sometidos a
variaciones muy frecuentes en el estado de hidratacién, y las ganancias de pesos interdialiticas
se presentan a menudos. Este hecho puede conducir a una sobrecarga constante de volumen, lo
que conlleva a una dificultad para ajustar el peso seco, lo que a su vez implica eventuales

complicaciones a largo plazo de naturaleza cardiovascular que repercutan en su supervivencia.

Es un método barato, de simple ejecucién, con escaso entrenamiento y por tanto reproducible.
La Bioimpedancia eléctrica permite analizar la composicion corporal, se basa en las propiedades
que tienen los tejidos al paso de una corriente alterna que oscila de 5 a 1000 kHz de frecuencia.
Se ha visto su utilidad, y se ha validado como método de referencia para la obtencion de datos
de precision. Esta constituida de dos elementos. La resistencia debida a la oposicion de los
fluidos al paso de la corriente, es capaz de determinar el estado de hidratacion de los tejidos,
dado que el agua es un excelente conductor de la corriente, de modo que cuanto mayor es el
contenido de agua, la resistencia es menor, con ello, se puede separar entre aquellos tejidos que
contienen abundante agua como los musculos de los que la contienen en poca cantidad como las
grasas Yy los huesos. La reactancia se debe a la resistencia de las membranas celulares, lo que es
representa a la masa celular corporal o estado nutricional. EI monitoreo usando la
Bioimpedancia en pacientes en hemodialisis, ha demostrado gran utilidad en diversos

eStudiOS.(CenteIIas Tristan et al., 2013; Mendias Benitez et al., 2008; Vega, Quiroga, Abad, Ruiz, & Lopez-Gémez,
2014)

Los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis presentan una elevada tendencia a
experimentar alteraciones hidricas como resultado de una subestimacion o sobreestimacion del
agua corporal total, por ello es de suma importancia conocer la composicién corporal y la
distribucion de los fluidos en los pacientes en hemodidlisis. Varios estudios sugieren que la

bioimpedancia ofrece una mayor precision en la medicion de los espacios intracelular y
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extracelular. En un estudio se analizaron un total de 128 pacientes con una edad media de 65 *
16 afios, el 75 % presentaban hipertension, de los cuales el 85 % presentaban hiperhidratacion,

por lo cual presentaban una hipertension volumendependiente.(Vega et al., 2014)

En otro estudio, en el cual compard la composicion corporal entre pacientes en hemodidlisis y
sujetos sanos, se concluy6 que la antropometria no logro evidenciar diferencias en el tejido
muscular entre el grupo de pacientes y el grupo control, lo que la Bioimpedancia fue segura en
demostrarlo. Por lo tanto, sugieren que este método logra detectar alteraciones en la
composicion corporal de pacientes en hemodidlisis y contribuir al acompafiamiento de esos

pacientes en la practica clinica. (Abad etal., 2011; Ramirez de Pefia et al., 2015; Soares, Avelar, Andrade,
Vieira, & Silva, 2013)

La medicidn de la estatura o talla se la realiza a partir de los 2 afios de edad, en caso de que el
paciente este incapacitado para ponerse de pie existen otros métodos que pueden ayudar a

estimar la talla.

2.2.9.9 Indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC), es utilizado con mucha frecuencia para definir la obesidad y
su formula se enuncia entre el peso en Kg altura en m?. En la poblacién general la asociacion
entre el indice de masa corporal y la mortalidad esta bien reconocida. Casi dos tercios de la
poblacion adulta de los paises desarrollados tienen sobrepeso u obesidad, definida como indice

de masa corporal > 25 kg/m?,

El indice de masa corporal es un marcador simple, Gtil y de facil aplicacion para la evaluacion
del tamafio del cuerpo, sin embargo, es una medida imperfecta ya que no expresa diferencia
alguna entre la masa magra y la masa grasa. Estudios importantes sefialan que resultados del
IMC superiores a los considerados ideales para la poblacidon general estan vinculados a una
menor mortalidad en paciente con enfermedad renal crénica en hemodidlisis, por ello en base a
resultados de la mayoria de estudios actuales se considera adecuado y con mayor sobrevida un

IMC mayor a 25kg/m?. (Riella, M. & Martins, C., 2016)

Otros estudios siguen la misma linea, y de la misma manera han demostrado que en pacientes
con enfermedad renal crénica, un IMC mayor a 23 kg/ m? reduce el riesgo de morbi-mortalidad,
asociando un IMC <23 Kg/ m? con mayor riesgo de mortalidad, y recomiendan que se debe
buscar un IMC >23Kg/m?. El indice de masa corporal no esta inversamente relacionado sino
directamente con la supervivencia del paciente en hemodialisis. EI porcentaje de pacientes
obesos en hemodiélisis parece seguir incrementadndose. En los EE.UU el IMC medio de los

pacientes con enfermedad renal crénica incidentes aumentd de 25,7 kg/m? en 1995 a 27,5
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kg/m? en 2002 y a 28,9 kg/m? en 2007-2009 lo sorprendente es que en otro estudio con 1346
pacientes en tratamiento hemodialitico reveld que la tasa de mortalidad en un afio de pacientes
obesos fue menor en los pacientes no obesos. Los autores concluyeron que por cada unidad de
aumento del IMC por encima de 27.5 Kg/ m?, el riesgo relativo de muerte es 30% menor. Por
otra parte, un estudio demostré que un IMC <23,9Kg/ m? estuvo asociado a la elevacion de la

tasa de mortalidad. (Agarwal, 2011; Badve et al., 2014a; Noori et al., 2010; Osuna Padilla, Ivan Armando, 2016)

La asociacion del alto IMC con la mortalidad en la poblacién general esté bien descrita, pero se
ha relatado en la ultima década que la obesidad juega un papel protector contra la muerte. La
asociacion entre el aumento del indice de masa corporal y una menor mortalidad se informo por
primera vez en el estudio colaborativo DIAPHANE en pacientes de didlisis mas jovenes de
Francia tratados con dialisis a largo plazo durante la década de 1970. Kalantar-Zadeh, utilizando
datos de Leavy y colaboradores, correlaciond el IMC con riesgo de muerte y observo que la
mortalidad descendia al aumentar el IMC. En otro estudio Kalantar-Zadeh y sus colegas
informaron un riesgo de mortalidad significativamente mayor en pacientes en hemodialisis con
valores de indice de masa variables en el tiempo debajo de la categoria de referencia de 23 a 25
kg/m? y un riesgo de mortalidad disminuido con categorias de indice de masa corporal alto

incluyendo valores muy altos de IMC de> 45 kg/m?.

Otros autores también refieren que un IMC alto se asocia con una ventaja de supervivencia en
pacientes en dialisis, la obesidad, es decir un IMC>30 kg/m? proporciona un mejor pronéstico
en los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis. En un estudio con 54.353
pacientes en hemodialisis se observé que cuanto mayor era la obesidad, incluso hasta mérbida
con IMC >45 Kg/m? la tasa de mortalidad fue menor durante dos afios, pero también se informé
gue a un mayor grado de obesidad la calidad de vida en estos pacientes empeora, debido a la

pobre funcion fisica y la masa muscular corporal. (Badve et al., 2014b)

Este fendmeno, es llamado "epidemiologia inversa" o "paradoja de la obesidad" y ha sido
ampliamente observada en diferentes regiones geogréaficas y de razas, aunque no se conocen por
completo las razones que subyacen a esta asociacion paraddjica y tampoco son claras. Esto
puede explicarse por un estado hemodindmico mas estable, alteraciones de citosinas

circulatorias y constelaciones neurohumorales urémicas. (Agarwal, 2011; Riella, M. & Martins, C.,
2016)

Los resultados de un estudio realizado en més de 10.000 pacientes en USA y Europa, muestran
como la mortalidad decrecia significativamente en los pacientes de mayor indice de masa
corporal. En otro trabajo de la Dialysis Outcome and Practice Patterns Study se muestra como
un descenso en el indice de masa corporal superior de 3,5% se asocia a una mayor mortalidad.

Un mayor indice de masa corporal aumenta el riesgo de mortalidad cardiovascular, mientras que
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un menor indice de masa corporal aumenta la mortalidad por infeccion y relacionadas con el

cancer. (de Luis, D & Bustamante, J, 2008; Sakao et al., 2016)

Sin embargo, la obesidad no es aconsejable para el paciente en tratamiento hemodialitico, pero
dentro de las evidencias comprobadas, un indice de masa corporal cercano a los limites
superiores de normalidad, por ejemplo, entre 25 y 27 kg/m? puede aportan beneficios en esta

poblacion.(Riella, M. & Martins, C., 2016)

2.2.9.10 Circunferencia del brazo

La circunferencia del brazo (CB) sirve como indice de reserva de grasa y masa muscular, una
circunferencia disminuida se asocia fuertemente con una reduccion del tamafio del

compartimiento muscular.

2.2.9.11 Area muscular del brazo corregida

La evaluacion de las reservas musculares se la realiza con la obtencion de la circunferencia
media del brazo y el posterior calculo de los indicadores de perimetro y area muscular del
mismo corregida. Estos ultimos se utilizan para medir la reserva de masa muscular del brazo, y
son considerados predictores independientes de sobrevida en pacientes en hemodialisis. El area
muscular del brazo corregida (AMBc) es un indicador mas preciso que la circunferencia media
del brazo, toma en consideracion el area ésea del brazo, la circunferencia del brazo y el pliegue

tricipital. (Osuna Padilla, Ivan Armando, 2016; Riella, Miguel C. & Martins, C., 2004)

2.2.9.12 Pliegues Cutaneos

Los pliegues cutaneos se utilizan para medir la grasa corporal, es decir valora la cantidad de

tejido adiposo subcutaneo.

2.2.9.13 Pliegue cutaneo del triceps

El pliegue cutaneo tricipital se sitda en la parte posterior del brazo, concretamente el musculo
triceps, se toma la referencia para la medicién del pliegue calculando el punto medio entre la

clavicula y la parte posterior del codo (entre el acromio y el olecranon).
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El pliegue se toma con los dedos pulgar e indice de la mano izquierda en la marca sefialada
sobre la region posterior del brazo. El pliegue es vertical y paralelo al eje longitudinal del brazo,
se lo debe tomar sobre la porcion media del triceps, para la medicion, el brazo deberia estar
relajado y la articulacion del hombro con una leve rotacion externa, encontrandose el codo

extendido al costado del cuerpo.

2.2.9.14 Pliegue cutéaneo del biceps

Es un pliegue gque se toma sobre la linea media acromial-radial, en la cara anterior del brazo,
sobre la porcion media del biceps. Dicho pliegue corre verticalmente, paralelo al eje
longitudinal del brazo. El sujeto, de pie, con los brazos relajados, coloca la articulacion del
hombro con una leve rotacion externa y el codo extendido. Al igual que con el pliegue tricipital,

si se observa desde el lateral, deberia verse la marca tomada sobre el misculo.

2.2.9.15 Pliegue subescapular

La medida se realiza un centimetro debajo del 4ngulo inferior de la escapula, siguiendo el surco
natural de la piel. La escapula sobresale cuando el brazo se coloca con cuidado detras de la

espalda y el angulo inferior puede ser localizado de esta manera.

2.2.9.16 Pliegue suprailiaco

Se localiza un punto sobre la parte superior de la cadera o cresta del ilion, en la linea axilar

media (mitad de la axila)

2.2.9.17 Parametros Bioquimicos

Los analisis bioguimicos se utilizan habitualmente para evaluar y monitorear el estado
nutricional en pacientes con ERC. Sin embargo, ninguno de los marcadores bioguimicos
nutricionales actualmente ha demostrado reflejar con precision el estado nutricional en la
enfermedad renal crénica, sin embargo, la albimina sérica esta todavia siendo ampliamente
utilizado para fines de investigacion y, en el ambito clinico, como un biomarcador del estado
nutricional. En los dltimos estudios en pacientes en hemodialisis se ha demostrado una
asociacion entre los signos de malnutricion, particularmente la disminucion de la albumina

sérica, y el aumento de la morbilidad y la mortalidad. (Gama-Axelsson et al., 2012a; Quero Alfonso,

Fernandez Castillo, Fernandez Gallegos, & Gomez Jimenez, 2015)
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2.2.9.18 AlbUmina

Es la principal proteina sintetizada por el higado, es un indicador fiable de la proteina visceral,
su concentracion sérica representa la suma neta de su sintesis, su degradacion, sus pérdidas y el
intercambio entre los compartimentos intracelular y extravascular. Es altamente hidrosoluble y
permanece en mayor medida en el espacio extracelular. La cantidad total de albimina en un
adulto de 70 kg es de 300 g (3,5 — 5,3g/kg). La albimina sérica a pesar de alta especificidad, su
sensibilidad es baja para el diagndstico de desnutricion.

La albumina sérica es un indicador nutricional importante que es utilizado para identificar la
desnutricién. Varios estudios han reflejado que niveles de albimina sérica inferiores a 3,5 g/dl
son un importante predictor de la tasa de mortalidad y hospitalizacion en pacientes cronicos en

hemodialisis fundamentalmente por problemas cardiovasculares. (Quero Alfonso et al., 2015)

Lowrie y col. en un estudio de mas de 12.000 pacientes en hemodialisis, observd que los que
presentaban cifras de albumina entre 3 y 3.5g/dl tenian un riesgo 4 veces mayor que en aquellos
con valores entre 4 y 4.5g/dl, pero los que presentaban niveles entre 2 y 2,5g/dl tenian un riesgo
de mortalidad 12 veces mas alto. Por ello se ha establecido que la normalidad o valor deseable
de la alblmina sérica en estos pacientes sea de > 4 g/dl. En los pacientes con enfermedad renal
cronica, existe evidencia en la actualidad que indican que la hipoalbuminemia de estos pacientes
puede deberse a factores tales como la sobre hidratacion, inflamacion, la pérdida de proteina en
la orina y del liquido de dilisis reducen las concentraciones de alblimina séricas. Los débiles
resultados que se han obtenido con la suplementacion cal6rico-proteica en pacientes hipoal-
buminémicos en hemodidlisis también inclinan a pensar que la hipoalbuminemia no siempre es
marcadora de malnutricion, ademas tiene una vida media de 21 dias, de modo que responde de
manera lenta a las alteraciones de reservas de proteinas viscerales, por lo que es un marcador
tardio de desnutricién. La albumina es un predictor de muerte en los pacientes en hemodialisis,

y cuanto mas baja sea su concentracion mayor riesgo de muerte. (ALVAREZ-UDE, F. et al., 2000;
Gama-Axelsson et al., 2012b; Riella, M. & Martins, C., 2016).

2.2.9.19 Prealbuminay Transferrina

Pueden utilizarse como marcadores precoces de malnutricion tanto la prealbumina y la
transferrina o el IGF-1 (factor de crecimiento), asi también como la disminucién del recuento
total de linfocitos y un perfil anormal de aminoécidos plasmaticos estan asociados a riesgo de

muerte. Esta proteina esta involucrada en el transporte de la tiroxina y actia como transportador
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de la proteina ligada al retinol, es un buen marcador para la monitorizacion a corto plazo la
respuesta al cambio de la ingesta proteica mediante soporte nutricional artificial en pacientes
malnutridos. La prealbimina es un marcador nutricional sensible, debido a su vida media entre
1y 2 dias.

La Transferrina es una proteina transportadora, la funcién primordial es ligarse al hierro y
transportarlo a la medula dsea, es utilizada para evaluar las reservas de hierro, la disminucion de
los niveles plasmaticos de la Transferrina en pacientes renales cronicos puede ser habitual,
independientemente del estado nutricional. Su concentracién también se ve afectada, al igual
que la prealblmina, por la ingesta proteica, tiene una vida media entre 8 y 9 dias, y puede ser un
indicador precoz de reservas proteicas viscerales. Sin embargo, las reservas de hierro y la
enfermedad hepética afectan los niveles de esta proteina.

2.2.9.20 Ureay Creatinina

La urea es un compuesto organico que juega un papel vital en el metabolismo de compuestos
gue contienen nitrégeno. Determinar de los niveles de urea es Util para el monitoreo de la
ingesta de proteinas, la sintesis de urea esta dada por la cantidad de nitrégeno que se libera en la
degradacion de los aminoécidos. Los pacientes desnutridos muestran con frecuencia una
reduccidn gradual de los niveles séricos de urea. Las concentraciones ideales oscilan entre 150 y
200 mg/dl. Los valores inferiores a las consideradas adecuadas se correlacionan con aumento de
mortalidad, por el contrario, cuando se exceden estos valores es indicio de dosis insuficiente de

dialisis, pocos casos se relacionan con alta ingesta proteica. (Raja Tahir Mahmood et al., 2014; Riella,
M. & Martins, C., 2016)

Los niveles de creatinina una vez iniciado el programa de dialisis alcanzan una meseta y son
predictores de evolucion clinica, y son proporcional a la masa muscular. Valores séricos bajos
de creatinina en pacientes en didlisis sin funcion residual renal, sugiere una disminucién de la
masa muscular esquelética o una ingesta pobre de proteinas, o0 ambas. En hemodialisis, cuando

los niveles de creatinina estan por debajo de entre 9 a 11 mg/dl la mortalidad aumenta.

2.2.9.21 Tasa de catabolismo proteico normalizado (nPCR)

El equivalente proteico de aparicion del de nitrogeno (PNA) es una medida clinicamente Gtil en

la degradacion proteica en los pacientes en diélisis cronica. Como los requerimientos proteicos
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se determinan basicamente para una masa corporal magra, normalmente se normaliza en PNA

(nPNA) o nPCR segun el peso corporal.

La tasa de catabolismo proteico normalizado (nPCR) también ha sido considerada como una
indicacion del estado nutricional en pacientes en dialisis, si el paciente estd en estado de
equilibrio (no infecciones, no enfermedades inflamatorias cronicas, no terapia con corticoides,

no aumento del catabolismo enddgeno) (Canals & Guillén, 2015)

Anteriormente habia mostrado que la mejor supervivencia de los pacientes en HD se asoci6 con
nPCR entre 1,0 y 1,4 g/kg/d, y los pacientes con nPCR menos de 0,8 o superior a 1,4 g/kg/d se
asocio con una mayor mortalidad. Las guias K/DOQI también sugirieron que nPCR entre 1,0 y
1,2 g/kg/dia. Lukowsky et al. estudid recientemente la exactitud de utilizar el nivel de albumina
sérica y la tasa de catabolismo proteico normalizado (nPCR) para predecir la mortalidad en los
pacientes en hemodialisis, este estudio reveld que un elevado nPCR y bajo nivel de albimina
sérica, probablemente reflejan que existe una adecuada nutricién pero que presenta un estado
inflamatorio. EI nPCR puede sobreestimar la ingesta de proteinas de la dieta debido a ruptura de

nitrégeno enddgeno en la condicion de la inflamacién. (Huang etal., 2016; Weng, Hu, Yen, Hsu, &
Huang, 2016)

2.2.9.22 Colesterol

El perfil lipidico de los pacientes con enfermedad renal cronica muestra anomalias cuali-
cuantitativas que empeoran con la pérdida de filtrado glomerular, siendo mas pronunciadas en

sujetos con enfermedad renal terminal. (Gracia-Iguacel et al., 2014b)

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en los pacientes de didlisis, la tasa
de muerte por enfermedad cardiovascular alcanza el 40-50% en pacientes que reciben terapias
de reemplazo renal. Los niveles colesterol séricos debajo de la mediana (150 — 180 mg/dl) y los
superiores a 200 — 300 mg se asocian con mortalidad. La concentracién sérica de colesterol
como indicador de estado nutricional es poco precisa y no especifica, solo debe ser usada como

instrumento de clasificacién nutricional. (Harmankaya et al., 2015)

El perfil lipoproteico de los pacientes con enfermedad renal crénica terminal se caracteriza por
incremento moderado de triglicéridos y disminucion de colesterol-HDL. Las concentraciones
plasmaticas de colesterol-LDL en pacientes en hemodialisis suelen encontrarse con valores
menores a 100 mg/dl, un nivel que es claramente menor del que presentan aquéllos que

generalmente son considerados con mayor riesgo cardiovascular. (Wikinski et al., 2013)
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Los pacientes con niveles de colesterol sérico inferiores a 150 — 180 mg/dl deben evaluarse en

busca de problemas por déficit nutricionales, asi como otros estados comdrbidos. (Riella, Miguel C.
& Martins, C., 2004)

2.2.10 Evaluacién global subjetiva

La valoracion global subjetiva contempla el diagnostico, motivo de hospitalizacion, cambios en
el peso, variaciones de la ingesta alimentaria, sintomas gastrointestinales, y capacidad funcional.
El valor de este método de evaluacion es identificar pacientes con riesgo y signos de
desnutricién; se le han realizado modificaciones de acuerdo con las entidades clinicas
adaptandolas a pacientes oncolégicos y renales. La valoracién global subjetiva muestra una
sensibilidad entre el 96-98% con un porcentaje de especificidad del 82-83%. No es dtil en

pacientes con malnutricion por exceso.

La Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral define al tamizaje como el proceso
gue se utiliza para identificar en el paciente caracteristicas que se relacionan con problemas de
nutricion. Su propdsito es distinguir con rapidez los individuos con desnutricion o en riesgo de
desnutricién. Esta compuesta por la anamnesis y el examen fisico, valoran cambios en la ingesta
alimentaria y en el peso. (Osuna Padilla, Ivan Armando, 2016) Diversas herramientas de tamizaje se
han validado y se han adaptado para la poblacion de pacientes con enfermedad renal crénica en

hemodialisis entre ellas:

2.2.10.1 Valoracion global subjetiva (VGS)

Es una herramienta disefiada por Destky y cols, en 1987, corresponde a un cuestionario que
toma en cuenta aspectos de la historia médica, cambios en el peso corporal, sintomas
gastrointestinales, evaluacién de la capacidad funcional, ademas de una exploracion fisica
orientada a la evaluacion de las reservas corporales de musculo y tejido adiposo. Se considera
una herramienta de diagndstico de desnutricion. ElI método de evaluacién global subjetiva es
una herramienta clinica validada para el cribado de riesgo nutricional en pacientes en
hemodidlisis. Esta herramienta de tamizaje es propuesta por las guias KDOQI y las guias

Europeas de Nutricion Renal (EBPG) (Beberashvili et al., 2013; Osuna Padilla, Ivan Armando, 2016)

La Evaluacion Global Subjetiva fue evaluada en diferentes estudios como una herramienta
adecuada para la evaluacion del estado nutricional en pacientes en dialisis, sin embargo, su

evaluacion subjetiva y escala semicuantitativa que consiste en solo tres niveles discretos de
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severidad, lo cual se ha sido sugerido que puede restringir su confiabilidad y precision.(Harvinder
etal., 2016)

2.2.10.2 Malnutrition-inflammation Score (MIS):

Fue propuesto por Kalantar-Zadeh y colaboradores como una herramienta de cribado nutricional
para pacientes en hemodidlisis. EI MIS ha sido validado como el mejor indicador nutricional
que la (SGA) y se informd que se correlaciona con la morbilidad, la mortalidad, diversas
variables nutricionales, la inflamacién, la calidad de vida, anemia.(Chen etal., 2013; Kwon etal.,
2016; Yuste, Abad, Vega, Barraca, Bucalo, Pérez-de José, et al., 2013) Yamada y col. consideran al MIS
como la prueba de eleccién mas razonable, y sugieren su uso como patrén de referencia para el

monitoreo nutricional en hemodialisis.(Young et al., 2011)

Segun el Panel de Expertos de la Sociedad Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo
(ISRNM), los puntajes de MIS y SGA se utilizan en el conjunto de criterios para la deteccion de
pérdida de energia proteica en pacientes en hemodidlisis. EI MIS es considerado como uno de
los sistemas de puntuacion nutricional especificos para pacientes con enfermedad renal crénica,
y esta altamente correlacionado con la hospitalizacion, la enfermedad arterial coronaria, la

mortalidad en pacientes en hemodialisis.(Sohrabi, Eftekhari, Eskandari, Rezaeianzadeh, & Sagheb, 2015)

Las puntuaciones MIS y SGA como marcadores sustitutos de inflamacion y malnutricion se

asocian con la mortalidad prospectiva en pacientes en hemodialisis. (Sohrabi et al., 2015)

2.2.11 Requerimientos nutricionales

El papel principal de la dieta en la etapa sin dialisis de la enfermedad renal cronica es reducir la
toxemia urémica y para disminuir el riesgo de desarrollar osteodistrofia renal e hipercalemia.
Todo esto incluye una restriccion de la ingesta diaria en especial de proteinas. Las
recomendaciones nutricionales cambian considerablemente después del inicio de la dialisis,

debido a un mayor riesgo de desarrollar proteina-energia desnutricion. (Wyskida et al., 2018)

Varios estudios han demostrado por calorimetria indirecta que los pacientes en hemodialisis no
presentan un gasto energético mayor que en los individuos normales, aunque el gasto energético
aumenta hasta dos horas después de la sesion de hemodialisis. Avesani y colaboradores

comprobaron que los pacientes diabéticos en didlisis tienen mas elevado el gasto energético que
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los no diabéticos, también esta descrito por Cuppari y colaboradores que en el
hiperparatiroidismo no controlado y grave incrementan el gasto energético. Las guias K/DIGO
recomiendan un consumo entre 30 y 35 kcal/kg/dia para los pacientes mayores de 60 afios, y 35

para los menores de esa edad. (Osuna Padilla, Ivan Armando, 2016; Riella, M. & Martins, C., 2016)

2.2.11.1 Proteinas

El requerimiento de proteinas en los pacientes en hemodialisis es mayor como consecuencia de
la pérdida de aminoacidos que se dan como resultado del proceso hemodialitico y el aumento
del catabolismo proteico muscular. La recomendacién de la ingesta de proteinas en
hemodidlisis es de 1.1 a 1.2 gr/kg/dia asegurando la ingesta de al menos el 50 - 80% de alto
valor biolégico con el objetivo de asegurar una ingesta adecuada de aminoacidos esenciales,
pero la necesidad de puede verse aumentada segun el grado de estrés y de las alteraciones
metabolicas.(Riella, M. & Martins, C., 2016)

2.2.11.2 Hidratos de Carbono y Lipidos

La ingesta de hidratos de carbono y las grasas es necesaria para cubrir la necesidad cal6rica
total, porque de lo contrario las proteinas ingeridas se utilizan como fuente energética. En
pacientes con hipertrigliceridemia se recomienda disminuir la ingesta de carbohidratos con el
consiguiente aumento de las grasas. En el caso de pacientes diabéticos recomienda una ingesta
de entre 50 - 60% del valor calérico total, ademas de una alta ingesta de fibra y de alimentos
con bajo indice glicémico. En el caso de los lipidos hasta el 30% del valor calérico total, estos a
su vez divididos en <10% de grasa saturada, 6-8% de grasa poliinsaturada y <300 mg de

colesterol por dia.(Riella, M. & Martins, C., 2016)

2.2.11.3 Fibray liquidos

En estrefiimiento es recurrente y puede llegar a afectar entre el 8 y el 57% del paciente en
hemodialisis. Se recomienda entre 20 — 25gr de fibra, sin embargo, se debe vigilar muy bien las

fuentes, porgue estas también contienen potasio y fésforo.

La restriccion liquidos es importante en el control de la presion arterial y la prevencién de
enfermedades cardiovasculares en hemodialisis. El volumen de orina en 24hrs es una buena
guia para la recomendacion de liquidos. Generalmente se recomienda una ingesta de 500 ml
maés la diuresis residual. Incluso puede aumentarse hasta 750 a 1000 ml/dia. El agua contenida

en los alimentos aporta entre 500 y 800 ml /dia y no esté incluida en la recomendacién diaria. Se
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debe tener en cuenta que el porcentaje de aumento de peso interdidlisis esta intimamente ligado
a la ingesta de liquidos. Se sugiere un aumento de peso interdialisis del 2 al 4,5% del peso seco,
esto es seguro para la mayoria de los pacientes en hemodialisis.

2.2.11.4 Sodioy potasio

Las recomendaciones de sodio y el potasio son personalizados, segun el volumen de orina y
pérdidas urinarias. La ingesta recomendada de sodio es de hasta 2300mg/dia lo que es
equivalente a 6 gr de sal dia.

El contenido de potasio total en una persona de 70 kg es aproximadamente de 3.500 mmol. De
estos el 98% esta dentro de las células, mientras un 2% se encuentra en el compartimento
extracelular. El potasio de la dieta es inicialmente absorbido dentro del compartimento
extracelular. La hiperpotasemia se define como un potasio sérico >5,5 mEg/L, y es un riesgo
serio de complicaciones en hemodialisis. Se estima que representa el 3-5% de las muertes en
dialisis, y una de cada cuatro emergencias en hemodialisis. En los controles mensuales de los
pacientes en terapia de hemodiélisis se encuentra hiperpotasemia en un 5-10% de los pacientes.
La causa mas comuin es la transgresion dietética, sin embargo, es importante sefialar que la
variabilidad del potasio sérico en pacientes en diélisis no es funcién exclusiva de la carga de
potasio en la dieta, si no que existen otros factores, como la concentracion de potasio en el bafio
de dializado o la duracion y frecuencia del tratamiento de dialisis, juegan papeles

importantes..(Kalantar-Zadeh et al., 2015; Ocharan-Corcuera, 2006; Sellarés & Rodriguez, 2017)

2.2.11.5 Calcioy Fésforo

La recomendacion de calcio es de 1000mg/dia, puede requerirse suplemento de Calcio debido a
la baja absorcién intestinal, sin embargo, en fosfato de calcio en las arterias puede representar

un riesgo de complicaciones u muerte cardiovascular.

El fosforo es un mineral ampliamente presente en la naturaleza como el fosfato. En los
humanos, juega un papel esencial en el metabolismo 6seo, la sefializacion celular, el ntcleo y el
metabolismo energético. Alrededor del 80% -85% se encuentra en los huesos y los dientes como
sales de calcio; aproximadamente 15% -20% estd presente en fluidos corporales y tejidos

blandos, los niveles de fésforo representan solo el 0,1%.(Cupisti et al., 2013)

La hiperfosfatemia también contribuye a las clasificaciones vasculares y al aumento del riesgo

cardiovascular, por lo que el control es de suma importancia. EI manejo de la hiperfosfatemia se

32



basa en tres principios: remocion extra corporal por diélisis, restriccion alimentaria, e inhibicion
de la absorcidn intestinal. Se debe tener en cuenta que la hemodidlisis es insuficiente para
eliminar el fosforo ingerido. La ingesta ideal es de 800mg/dia.(Riella, M. & Martins, C., 2016)
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CAPITULO Il

3. DISENO DE INVESTIGACION

3.1 Tipoy disefio de la investigacion

La presente investigacion es de tipo no experimental, descriptivo de corte transversal.

3.2  Métodos de Investigacion

Para este estudio se utilizé el método deductivo y el método analitico.

3.3 Enfoque de Investigacion

La investigacion tiene un enfoque cuantitativo.

3.4 Alcance de Investigacion

La investigacion es de alcance descriptivo — relacional explicativo.

3.5 Poblacién de estudio

Pacientes con enfermedad renal crénica que reciben tratamiento de hemodidlisis trisemanal en la
Clinica de Hemodialisis Dial-Rios Vinces de la Ciudad de Vinces. Para este estudio se eligio

como universo poblacion total (168 pacientes) que reciben tratamiento hemodialitico.

3.6 Unidad de analisis

Pacientes con tratamiento de Hemodialisis en la Clinica de Hemodialisis Dial-Rios Vinces.
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3.7  Seleccion y tamafio de muestra

Una vez determinado el universo de estudio, se determiné el tamafio de la muestra la cual quedo
conformada por 56 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion definidos

para la investigacion

3.7.1  Criterios de inclusion
e Pacientes que hayan firmado su consentimiento informado.
e Pacientes de ambos sexos.
e Pacientes de edades entre 18 a 70 afios.
e Pacientes con un tiempo de tratamiento mayor a 3 meses y menor a 5 afios.

e Pacientes clinicamente estables.

3.7.1  Criterios de exclusion
e Paciente que no asistan el dia de la toma de muestras examenes bioquimicos.
e Pacientes que no den su consentimiento informado.
e Pacientes con alteraciones cognitivas y/o capacidad limitada que imposibilite la
recoleccion de datos.

3.8 Identificacion de las variables

Variable Independiente Variable Dependiente Variable de Control

Creatinina pre dialisis
. Alblumina Sexo
Hemodialisis
Colesterol
Composicién Corporal
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3.9

Operacionalizacion de variables

de méas

examenes de

< de 3.5 mg/dl

Variabl Definicion Definicion Unidad Tipo de Punto de corte Técnicae
ariable
conceptual Operativa Medida variable Instrumentos
Referido por el o
Genero ) ) Cualitativa )
Sexo Lo paciente y Género . Masculino Base de datos
biolégico. . ) Nominal .
evidenciado Femenino
Referido por el
paciente y o 18 a 70 afios
. . . . . Cuantitativa
Edad Tiempo de vida | evidenciado por | Afios . Base de datos
Discreta
documento de
identidad.
Referido por el > a 3 meses
. . paciente y o < de 5 Afos
Estancia en Periodo de . . Meses | Cuantitativa Encuesta
. ) evidenciado por . ) o
Dialisis tiempo . Afios Discreta Historia Clinica
la Historia
Clinica.
Toma de Percentil
) ) pliegue >pl5
Area Medida para . Base de datos.
. tricipital y o p5apld . .
Muscular del | determinar las . ) Cualitativa Circunferencia de brazo
circunferencia cm? ) <p5 ) )
Brazo reservas Ordinal y pliegue cuténeo
) ) del brazo y o
corregida proteicas tricipital
calculo entre
ellos.
>25 Kg/m? Ideal
Medida de Toma de para
indice asociacion entre medidas de o hemodiélisis.
Cualitativa . Base de datos.
de Masa lamasay pesoy tallay Kg/m? ) Mayor riesgo de
L Ordinal o Peso y talla.
Corporal latalla de un aplicacion de la complicaciones y
individuo formula. desnutricion.
<25 Kg/m?
Paso de
pequefias Software de la
) cantidades de balanza Inbody
Compartimentos .
corrientes a Kg 120 ) ]
L corporales ) o Obtenido del informe
Composicion . través del Lts Cualitativa
determinados ) de la balanza Inbody
corporal ) ] cuerpo para % Ordinal
por impedancia ) 120
o determinar Cm
bioeléctrica .
compartimentos
corporales en
segmentos.
) Es la proteina Revision de ) Hipoalbuminemia Base de datos.
Albumina mg/dl Continua

Pruebas de laboratorio
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concentracion laboratorio en Albumina normal

en la sangre las historias 3,5-4,5mg/dl
clinicas
Revision de Baja masa
o Es un residuo de examenes de muscular <11
Creatinina ) ) Base de datos.
o la masa laboratorio en mg/dl Continua mg/dl .
Pre Diélisis o Pruebas de laboratorio
muscular las historias Masa muscular
clinicas conservada >12
» Revision de
Concentracion ) .
examenes de Valor optimo
de colesterol . . Base de datos.
Colesterol o laboratorio en mg/dl Continua hasta 200 )
sérico en la o Pruebas de laboratorio
las historias
sangre .
clinicas

3.10 Instrumentos de recoleccion de datos

Se confecciond un instrumento para la recoleccion de los datos, el cual permiti6 recolectar la
informacién sobre las variables incluidas en el estudio, oficio de autorizacién, consentimiento
informado. Balanza Inbody 120, tallimetro empotrado Seca, caliper Harpender, cinta

antropomeétrica metalica inextensible AnthroFlex.

3.11 Técnica de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se solicitd previamente la autorizacion del Gerente General de la
Clinica de Hemodiélisis Dial Rios (Ver anexo A) y el consentimiento informado de los
pacientes (Ver anexo B), una vez obtenido los respectivos permisos se confecciond una base de

datos en fisico y digital (Ver anexo D), que permitio recoger la informacian.

e Para determinar la talla se colocé al paciente de pie, sin zapatos, con la menor cantidad
de ropa posible y en posicion anatémica, realizandose la medicién del mismo vy
expresandose en centimetros.

e Para la determinacion del AMBc, en primer lugar, se midio la circunferencia del brazo,
Para obtener esta medida se pidio al paciente que esté de pie con el brazo flexionado en
un angulo de 90° (opuesto al del acceso vascular) con la palma de la mano hacia arriba,

se midio la distancia entre el acromion y olecranon para luego marcar el punto medio.
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3.12

Se pidi¢ al paciente que descanse el brazo para determinar la medicion del pliegue
cutéaneo tricipital.

Para analizar la composicion corporal, una vez introducidos los datos de talla, edad y
sexo en el software se le pidid al paciente que se suba descalzo a la balanza y se
determind el peso, después de varios segundos los resultados se obtuvieron del informe
del software de la balanza (Ver anexo C).

Los datos antropométricos y de bioimpedancia se recogieron entre 5 — 20 minutos post
didlisis los dias miércoles y jueves durante los cuatro turnos: primero turno: de 6:00 am
- 10:00 am; segundo turno; de 11:00 am - 15:00 pm; tercer turno: 16:00 pm - 20:00 pm;
y cuarto turno: 21:00 pm - 01:00 am.

Las muestras de sangre se obtuvieron directamente del acceso vascular, la muestra pre
dialisis antes del inicio del tratamiento dialitico y de la administracién de heparina, y
post didlisis al finalizar la sesién.

Los datos bioquimicos se los recogieron del reporte mensual de los examenes de
laboratorio.

Instrumentos para procesar datos

Laptop

Se utilizé Microsoft Office Excel y Word 2013 - 2016: Banco de datos recopilado,
almacenando de manera sistémica para ser utilizado posterior al levantamiento de
informacidn y realizacién de graficos de manera sencilla.

SPSS: Programa estadistico informatico utilizado para la filtracion de la poblacion y
creacion de resultados y graficos del proyecto.

Celular: Utilizado para capturar imagenes que registran de los procedimientos

realizados durante todo el levantamiento de informacion.

Las variables cuantitativas de distribucion normal se interpretaron como media y desviacion

estandar. Para las variables cualitativas se utilizaron frecuencias, porcentajes, desviaciones

estandar, promedios, valores minimos y maximos. Para la comparacion entre grupos se utilizo t

de Student para muestras relacionadas. Se considerd significacion estadistica cuando p fuese

menor de 0,05.
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CAPITULO IV

4, RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Tabla1-4: Andlisis de carateristicas generales

Género Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Masculino 43 76,8
Femenino 13 23.2
Total 56 100,0
Edad

Media 51,73
Mediana 54,50
Moda 65
Desviacion estandar 13,131
Minimo 20
Maximo 70

Fuente: Historia Clinica
Elaborado por: Zambrano, 2017.

Tabla2-4: Andlisis de Estancia en Hemodialisis

Estadigrafo Resultado
Media 3,05
Mediana 2,00
Moda 1
Desviacion estandar 2,576

Fuente: Historia Clinica
Elaborado por: Zambrano, 2017.
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Tabla3-4: Distribucion del indice de Masa Corporal.

Interpretacion IMC Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Riesgo de Desnutricion 30 53,6
Mayor supervivencia 16 28,6
Sobrepeso 7 12,5
Obesidad 3 5,4

Total 56 100,0

Fuente: Historia Clinica
Elaborado por: Zambrano, 2017.

Tabla4-4: Distribucion del Area muscular del brazo corregida.

Area muscular del brazo corregida

Frecuencia (n)

Porcentaje (%0)

Masa muscular promedio 33 58,9
Deplecion leve/moderada de tejido muscular 9 16,1
Deplecion severa de tejido muscular 14 25,0
Total 56 100,0

Fuente: Historia Clinica
Elaborado por: Zambrano, 2017.

Tabla5-4: Distribucion de la masa musculoesquelética determinada por Bioimpedancia.

Masa musculoesquelética

Frecuencia (n)

Porcentaje (%0)

Baja 18 3211
Normal 35 62,5
Alta 3 5.4

Total 56 100,0

Fuente: Historia Clinica
Elaborado por: Zambrano, 2017.
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Tabla 6-4: Andlisis del porcentaje de grasa corporal determinada por Bioimpedancia

Sexo Baja Normal Alta

Masculino 7,0% 11,6% 81,4%
Femenino 0,0% 15,4% 84,6%
Total 5,4% 12,5% 82,1%

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Zambrano, 2017.

Tabla 7-4: Determinacion de niveles de creatinina pre dialisis.

Creatinina pre dilisis

Frecuencia (n) Porcentaje (%0)
Nivel Normal a1 732
Nivel Bajo 15 26.8
Total 56 100,0

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por Zambrano, 2017.

Tabla8-4: Determinacién de niveles de colesterol plasmatico.

Niveles de Colesterol

Frecuencia (n) Porcentaje (%0)
Colesterol Bajo 13 232
Colesterol Normal 40 71.4
Colesterol Alto 3 5.4
Total 56 100,0

Fuente: Historia Clinica
Elaborado por: Zambrano, 2017.

41



Tabla9-4: Determinacion de niveles de albimina.

Albuminemia

Frecuencia (n)

Porcentaje (%0)

Valor objetivo 53
Hipoalbuminemia 3
Total 56 100,0
Fuente: Historia Clinica
Elaborado por: Zambrano, 2017.
Tabla 10-4: Analisis de correlacion de Pearson.
Variable Independiente Variable Dependiente Analisis de
correlacion
r p-valor
Masa musculoesquelética Creatinina Pre dialisis 0.40 0,001
Masa musculoesquelética Albimina 0.40 0,002
Area muscular de Brazo corregida Albdmina 0.40 0,001
Area muscular de Brazo corregida Creatinina Pre didlisis 0.41 0.001
indice de masa corporal Masa 0.39 0,002
musculoesquelética
Porcentaje de grasa corporal Colesterol 0.41 0,001
Nivel de grasa visceral Colesterol 0.37 0,004

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Elaborado por: Zambrano Dolver

Dado que el p-valor fue menor a 0.05, se rechaza la hip6tesis nula, por lo consiguiente los
resultados estadisticos indicaron que existe suficiente evidencia estadistica para afirmar que

existe relacion entre la composicion corporal y los niveles de creatinina pre didlisis, colesterol y

albumina, estos datos fueron estadisticamente significativo en el nivel 0.01.

De la misma manera el coeficiente de correlacion de Pearson se encuentra entre 0.37 y 0.41 lo

cual indica una relacion positiva un nivel moderado, es decir a mayor composicion corporal

mayor seran los niveles de creatinina pre dialisis, colesterol y albimina.
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4.2 Discusién

En este estudio se report6 una edad media de 51.73 afios, y un promedio de estancia en dialisis
de 3.05 afios. Se observo que la mayor proporcion de pacientes son de sexo masculino con 76,8
% y 23.2 % al sexo femenino. Varios autores han descrito basados en estudios poblacionales,
que el sexo masculino es un factor de riesgo no modificable de padecer enfermedad renal
cronica, pero aun no ha sido comprobado.(Sellarés, 2017) A pesar de eso, nuestros datos
concuerdan con la bibliografia revisada.

La desnutricion es un problema comin que se observa en pacientes con enfermedad renal
terminal sometidos a hemodidlisis y esta asociada a mayor riesgo de mortalidad y morbilidad en
este grupo de pacientes. Mdltiples son los factores que intervienen en el desarrollo de
desnutricién y, a pesar de su inmensa importancia clinica, la evaluacion del estado nutricional y
la composicion corporal de los pacientes en didlisis no se considera una parte importante en la

practica cotidiana. (Mohammed, Farhood, & Abdul-AtheemWtwt, 2014)

En relacién al estado nutricional, estd ampliamente descrito que los pacientes que se someten al
tratamiento hemodialitico presentan una alta tasa de mortalidad directamente relacionada a la
desnutricion, por lo que varios autores sugieren como adecuado un IMC > 23 Kg/m?, y otros

proponen un IMC ideal para hemodialisis >25 kg/m? (Osuna Padilla, Ivan Armando, 2016; Riella, M. &
Martins, C., 2016)

En el presente estudio se observé un IMC medio de 24.57+3.17 Kg/m?. Sin embargo, la mayoria
representada por el 53.6 % se encuentra por debajo de las recomendaciones actuales. Solo el

28.6% presentan un IMC ideal para la poblacion en hemodialisis.

Kalantar-Zadeh utiliz6 los datos del estudio realizado por Leavy y colaboradores y correlacion6
el riesgo de muerte con el indice de masa corporal y observé que la mortalidad disminuyo6 al

aumentar el IMC.(Riella, M. & Martins, C., 2016)

Otro estudio de 1346 pacientes se determiné que la mortalidad a afio fue mas baja en los obesos
que en los no obesos, los autores concluyeron que por cada unidad de aumento por encima de

27.5 Kg/m2, el riesgo relativo de muerte fue 30 % menor.(Riella, M. & Martins, C., 2016)

En una cohorte representativa de 453,946 que estudi6 a veteranos con una eGFR <60 ml / min
por 1.73 m? con varias categorias de indice de masa corporal (<20, 20 a <25, 25 a <30, 30 a
<35, 35 a <40, 40 a <45, 45 a <50 y >50 kg / m 2) se observo que los niveles de IMC por debajo
de 30 Kg/m2 y por encima de 35 kg / m 2 se asociaron con una mayor mortalidad, excepto en

pacientes con enfermedad renal crénica avanzada (eGFR <30 ml / min por 1.73 m?), en quienes
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la asociacion fue atenuada y no significativa, lo cual concuerda con estudios anteriores que

muestran un beneficio paraddjico de la obesidad.(Lu, Kalantar-Zadeh, Ma, Quarles, & Kovesdy, 2014a)

En la actualidad, algunas directrices como la Guia de Practica Clinica para el Manejo de las
Dislipidemias en la Enfermedad Renal Crdnica apoyan un IMC de 25 a 28 Kg/m? en adultos. En
una revision de 7 estudios que investigaron la mortalidad por ECV se observd que en el 57% de
estos estudios no se encontrd una relacion significativa entre la mortalidad por ECV y el IMC,
por el contrario, se informd que el sobrepeso y la obesidad estaban asociados con una mejor

supervivencia en pacientes en hemodialisis.(Herselman, Esau, Kruger, Labadarios, & Moosa, 2010)

Noori et.al estudié a 792 pacientes en hemodialisis de mantenimiento en los cuales midi6 la
masa muscular mediante Absorciometria dual de rayos X (DEXA) encontrando una correlacion
fuerte con la circunferencia media muscular del brazo, concluyendo que una mayor la
circunferencia muscular es un sustituto de la masa muscular medida por DEXA, y un predictor
independiente de una mayor supervivencia, puede reflejar tanto la masa muscular como la
adecuacion caldrica y proteica y, por lo tanto, puede servir como un indice general del estado
nutricional apropiado, y también presentd una correlacion positiva con el IMC. Estos resultados
apoyan que un circunferencia media muscular del brazo mas baja se asocia con un mayor riesgo

de mortalidad en individuos masculinos.(Wu et al., 2017)

Varios estudios han subrayado la importancia pronostica del desgaste proteico energético como
un fuerte predictor de morbilidad y mortalidad independiente de otros factores de riesgo en
pacientes en hemodidalisis.(Wang et al., 2016).

En los pacientes en hemodialisis de mantenimiento con mayor masa corporal o grasa tienen
mayor supervivencia que los que presentan masa corporal normal o baja. En un estudio se
observo una disminucion del riesgo de muerte en pacientes en hemodialisis con circunferencia
del brazo mayor, y niveles mas bajos se asociaron incrementalmente con la mortalidad més alta

(P <0,01).(Noori et al., 2010; Riella, M. & Martins, C., 2016)

Ramirez de Pefia et. al analiz6 mediante bioimpedancia la masa grasa y masa magra en varias
fases. En la quinta fase de su estudio integrado por 42 pacientes obtuvo el contenido muscular y
graso dado por el bioimpedanciémetro, en el que se evidencid una conservacion de la masa
muscular en ambos géneros y un exceso de reserva grasa en hombres y mujeres, encontrando

porcentajes elevados en la clasificacion de exceso moderado.

En nuestro estudio reportd la misma tendencia, la masa musculoesquelética presentdé normal en
el 62.5 %, el porcentaje de grasa corporal supero el 81 % en hombres y mujeres, pero el nivel de
grasa visceral se presentd en mayor frecuencia en los hombres 58.1 % en relacion a 53.8 % de

las mujeres.
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Lowrie y Lew, informaron una fuerte relacion entre la creatinina y mortalidad en pacientes en
didlisis. En una cohorte nacional de EE. UU. Kalantar-Zadeh et al. demostraron que un indice
de masa corporal méas alto con una concentracion sérica de creatinina méas alta parece estar
asociado con una mayor tasa de supervivencia en pacientes con hemodiélisis, también
mostraron que, en pacientes con hemodidlisis, una disminucion en la creatinina sérica a lo largo
del tiempo fue un predictor de mortalidad més fuerte que la pérdida de peso corporal.

En otro estudio que incluyd a 50 pacientes los cuales presentaron un nivel de creatinina sérica
promedio de 10.48 + 3.06 mg/dl en la edad entre 21 y 40 afios, 10.35 + 3.23 mg/dl en el grupo
de edad entre 41 y 60 afios y 8.27 + 2.60 mg/dl en la edad grupo entre 61 y 80 antes de la
dialisis. Estos resultados comparados con los del presente estudio de 10.68+1.77 mg/dl no estan
alejados de la realidad y son indicativos de buenas reservas de masa muscular.

La concentracién de colesterol es un marcador del estado nutricional, cifras entre 200 y 250
mg/dL se relacionan con baja mortalidad, valores por debajo de 150 mg/dl estan relacionadas

con mortalidad y pobres estado nutricional. (Daugirdas, Blake, & Ing, 2015)

Palomares Bayo et. al en su estudio encontrdé que un 39,04% de las determinaciones
correspondieron a valores de colesterol total inferior a 150 mg/dl, en concordancia con la
literatura consultada lo que supone un nivel lipidico indicativo de deficiente estado de nutricion
(media 130,03 + 15,65 mg/dl, minimo 79 mg/dl, maximo 149 mg/dl) concluyendo que, si bien
algunos autores describen un incremento de las cifras de colesterol hasta en un 15% de los
pacientes en didlisis. Sin embargo, el colesterol es un buen marcador del estado nutricional y
por tanto, niveles séricos aparentemente adecuados o disminuidos pueden demostrar un estado
de nutricién deficiente. El descenso de los niveles de colesterol probablemente esta vinculado a
un déficit nutricional energético, por ende, se asocia a una mayor mortalidad en los pacientes en
hemodialisis, y es considerado indicador de nutricion deficiente cuando sus valores son
inferiores a 150 mg/dl. Nuestro estudio presentd valores normales en el 71.4 % y bajos en el

23.2 %. Solo el 5.4 % presento valores por encima de 250 mg/dl.

En un estudio elaborado por la Universidad Chang Gung entre el 2009 y 2013 estudié a 781
pacientes que recibieron hemodidlisis, los pacientes presentaron tasas mas altas de albumina
(689 pacientes) y tasas mas bajas (92 pacientes), el punto de corte se los establecio (<3.8mg/dl)
Los autores concluyeron que un nivel de albdmina sérica superior tiene un beneficio de
supervivencia en pacientes en hemodialisis a largo plazo. Por el contrario, un nivel de albimina
bajo debe hacer promover la necesidad de iniciar una estrategia de manejo y recibir el

tratamiento médico adecuado. («Asocian niveles de albtimina sérica con mortalidad en hemodialisis», 2016)
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CONCLUSIONES

o El género masculino presentdé mayor predominio, y el promedio de la edad fue de 51.37

afios, con un tiempo en didlisis fue de 3.05 afios.

e El estado nutricional de la mayoria de los pacientes estudiados determinado por el IMC no
es el adecuado para la poblacién en hemodidlisis, tan s6lo 28.6 % presentaron indice de
masa corporal ideal, el 53.6 % present6 riesgo de desnutricién y complicaciones. Menos

del 20 % reflejan sobrepeso u obesidad.

e Se observaron buenas reservas de masa muscular mediadas por antropometria y

bioimpedancia con una diferencia de aproximadamente del 3% entre cada método.

e El porcentaje de grasa corporal se present6 alto tanto en el género masculino y femenino,
81.4 % y 84.6 % respectivamente, pero el grupo que presentd mayor nivel de grasa visceral

fue el género masculino con el 58.1% en comparacién con el género femenino de 53.8 %.

o EI 73.2 % del grupo de estudio presentd una buena masa muscular en base a el andlisis de
la creatinina pre dialisis. El colesterol plasmatico se presentd normal en el 71.4 % de la
poblacion. Los niveles séricos de albumina se presentaron normales en el 94.6 % de la
poblacion.

e El presente estudio demuestra que existe relacion estadisticamente significativa entre la

composicién corporal y los niveles de creatinina pre dialisis, aloumina y colesterol, por lo

gue se acepta la hipétesis planteada.
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RECOMENDACIONES

e  Socializar a paciente, equipo multidisciplinario y personal administrativo la importancia de
la evaluacion del estado nutricional y el conocimiento de los distintos compartimentos

corporales en el paciente en hemodialisis.

e Incentivar la adquisicion de equipos e implementos adecuados para realizar una adecuada

evaluacion del estado nutricional y composicién corporal
e Realizar una evaluacion integral del estado nutricional en la que se incluya a mas de los
parametros antropométricos y bioquimicos la composicion corporal para mantener un

monitoreo regular del paciente.

e Se recomienda el uso de la Bioimpedancia por ser de fécil aplicacion, inocua, bajo costo y

permite una estimacién rapida de los compartimentos corporales.
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ANEXOS

Anexo 1: Oficio.

Ing. Carlos Ayala Guerrero.
GERENTE GENERAL DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DIAL-RIOS

De mi consideracion. _

Por medio del presente yo JOSE ANTONIO ZAMBRANO DOLVER con Cl: 120641629-7
estudiante de la Maestria de Nutricion Clinica del Instituto de Posgrado y Educacién Continua
de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, me dirijo a usted para solicitarle de manera
mas comedida y bajo su mejor criterio me autorice la recoleccién de datos en la unidad de
Hemodialisis Dial Rios Vinces , los mismos que serdn utilizados para el proyecto de
investigacion denominado “MANEJO NUTRICIONAL INTEGRAL DE PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN LA CLINICA DE HEMODIALISIS
DIAL-RIOS VINCES, LOS RIOS 2017” siendo un requisito fundamental para la obtencion
de mi titulo de Magister en Nutricion Clinica la elaboracion y presentacion de un trabajo de

investigacion.

Con sentimiento de distinguida consideracion

José Antonio Zambrano Dolver
120641629-7



Anexo 2: Consentimiento informado.

La presente investigacion es conducida por JOSE ANTONIO ZAMBRANO DOLVER,
estudiante de la Maestria de Nutricién Clinica del Instituto de Posgrado y Educacion Continua
de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo (ESPOCH).

El tema de este estudio es “MANEJO NUTRICIONAL INTEGRAL DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN LA CLINICA DE HEMODIALISIS DIAL-
RIOS VINCES, LOS RIOS 2017~

Si usted accede a participar en este estudio, se procedera a la toma de medidas antropométricas
(Peso, Talla, Pliegues Cutaneos y Circunferencia del Brazo), analizar la composicion corporal

mediante Bioimpedancia y

La participacion es estrictamente voluntaria y la informacién que se recoja sera confidencial, no

se usara para ningln otro propdsito fuera de los de esta investigacion.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Yo acepto participar voluntariamente en esta investigacion,

conducida por . He sido informado/a del tema de este estudio.

Me han indicado también que se procedera a la toma de medidas antropométricas (Peso, Talla,
Pliegues Cutaneos y Circunferencia del Brazo) y al analisis de la composicién corporal.
Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningin otro propoésito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento.

Entiendo gque una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada.

Nombre de Participante Firma de Participante Fecha
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Anexo 4: Hoja de recoleccion de datos.
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