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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue relacionar el diagnodstico nutricional mediante valoracion global
subjetiva y pardmetros bioquimicos en pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento de
hemodidlisis de la Clinica S.A. El estudio es con disefio de investigacion transversal y retrospectivo,
realizado a 70 pacientes masculinos y femeninos de 50-60 afios en tratamiento de hemodiélisis, para
valorar el estado nutricional de los pacientes con enfermedad renal cronica se utilizo como tamizaje
nutricional la valoracion global subjetiva en donde se tomaron datos de parametros bioquimicos como
albimina, creatinina y colesterol total en laboratorio clinico; se analizo el resultado de la valoracion
global subjetiva en donde la mayor dispersion se obtuvo en el moderadamente o sospecha de
desnutricién. Tras un andlisis de correlacion en cuanto al parametro de la albimina no se encontr6
diferencia estadistica significativa en las medias de los grupos (p= 0,962) y se tuvo una media de
3,79/dL, para el colesterol la media fue 167,6mg/DI y no se obtuvo significacion estadistica para la
diferencia de media en los grupos (p= 0,468); y para la creatinina la media fue 9,2mg/Dl y se obtuvo
significacion estadistica (p= 0,000). Por lo tanto, podemos observar que existe una pobre
concordancia entre la valoracion global subjetiva y los pardmetros bioguimicos. Esta investigacién
puede servir como referencia para implementar el instrumento de valoracion global subjetiva a
parametros bioquimicos como la albdmina, creatinina y colesterol al formato ya establecido para de
esta forma tener un mejor diagnostico nutricional, con el fin de identificar aquellos pacientes

desnutridos o en riesgo de desnutricion.

Palabras claves: TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS, NUTRICION, ENFERMEDAD
RENAL CRONICA (ERC), HEMODIALISIS, PARAMETROS BIOQUIMICOS, VALORACION
GLOBAL SUBJETIVA (VGS)

Xl



SUMMARY

The objective of this research was to relate the nutritional diagnosis through the global evaluation and
the biochemical parameters in patients with chronic kidney disease in the hemodialysis treatment of
the Clinica S.A. The study in with cross-sectional and retrospective research design, carried out in 70
male and female patients aged 50-60 years in the hemodialysis treatment, to assess the nutritional
status of patients with chronic kidney disease as a nutritional screening the subjective global
assessment where were taken biochemical parameters data such as albumin, creatine and total
cholesterol in the clinical laboratory; the result of the subjective global assessment was analyzed in
the greatest dispersion was obtained in the moderately or suspected malnutrition. After a correlation
analysis regarding the parameter of aloumin, was not found significant statistical difference in the
means of the groups (p=0.962) and there was a mean of 3.7g/dL, for cholesterol the average was
167.6mg/dL, and was not obtained statistical significance for the mean difference in the groups
(p=0.486); and for creatinine the mean was 9.2mg/dL, and it was obtained statistical significance
(p=0.000). Therefore, we can observe that there is a poor concordance between the subjective global
assessment and the biochemical parameters. This research can serve as a reference to implement the
instrument of subjective global assessment biochemical parameters such as albumin, creatinine and
cholesterol to the format already established to have a better nutritional diagnosis, in order to identify

those patients malnourished or risk of malnutrition.

Key words: <TECHNOLOGY AND MEDICAL SCIENCE>, <NUTRITION>, <CHRONIC
KIDNEY DISEASE (CKD)> <HEMODIALYSIS> <BIOCHEMICAL PARAMETERS>,
<SUBJECTIVE GLOBAL ASSESSMENT (SGA)>.
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CAPITULO |

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la pérdida progresiva, generalmente irreversible,
de la tasa de filtracion glomerular que se traduce en un conjunto de sintomas y signos denominado

uremia y que en su estadio terminal es incompatible con la vida.(Fernandez, y otros, 2005)

Son multiples las causas de la ERC. Mas que una enumeracion de las causas que la originan, es
pertinente destacar que las principales causas han ido cambiando con el tiempo. (Huarte Loza, Barril
Cuadrado, Cebollada Muro, & Cerezo Morales, 2014)

Anteriormente la glomerulonefritis era considerada la causa mas frecuente de insuficiencia renal, sin
embargo, la nefropatia diabética ha llegado a ocupar el primer lugar, sobre todo en los paises
desarrollados seguido por la nefroesclerosis hipertensiva y en tercer lugar se coloca la
glomerulonefritis. Hay razones que explican estos cambios, asi la diabetes mellitus se ha convertido
en una enfermedad pandémica que continda en fase de crecimiento. Por otro lado, los constantes
adelantos en el manejo adecuado de la glomerulonefritis estan impidiendo que la enfermedad se haga
crénica y por lo tanto su importancia en la génesis de la enfermedad renal ha ido

disminuyendo.(Lorenzo & Lépez Gdmez, Enfermedad Renal Cronica, 2015)

La ERC es considerada en la actualidad como una enfermedad como un problema de salud publica a
nivel mundial. Anteriormente se pensaba que una vez iniciada la ERC, la pérdida progresiva e
inevitable de la funcién renal no podria ser modificada; sin embargo, actualmente hay evidencia
suficiente de que esta pérdida progresiva de la funcion renal puede ser disminuida e incluso detenida
controlando las causas principales, como la diabetes y la hipertension arterial, asi como empleando

medicamentos de renoproteccion.(Riella, 2012)



De los dos tipos de didlisis, la méas utilizada es la hemodiélisis (HD) alcanzando un 80 a 90%. La
dilisis peritoneal (DP) se utiliza en un 10 a 20%, con algunas excepciones. Los estudios individuales
y multicéntricos realizados en HD y DP muestran que no existen diferencias significativas entre
ambas técnicas en cuanto a resultados se refiere. En la eleccion del tipo de dialisis usualmente se toma
en cuenta factores como enfermedades coexistentes, situaciones vitales y sociales de cada paciente y
también informacion de la comunidad nefrolégica de las diferentes técnicas. Otros factores a
considerar son preferencia del paciente y de la familia, capacidad de efectuar el procedimiento técnico
en términos de seguridad y eficacia, costos, limitaciones anatémicas como hernias, lesiones
vertebrales y limitaciones fisioldgicas como el transporte peritoneal.(Lorenzo & Lopez Gomez,
Enfermedad Renal Crénica, 2015)

La hemodialisis es el procedimiento mas utilizado, recientemente, en vias de experimentacion, se
estan realizando hemodialisis diaria con excelentes resultados: mejor hematocrito, mejor control de
la presion arterial, de la nutricion, del estado mental, funcion social, menor morbilidad y por lo tanto

menor necesidad de hospitalizacidon.(Guyton & Hall, 2016)

La mayoria del material consultado sugiere que el tratamiento de hemodiélisis conlleva un deterioro
del estado nutricional con la consecuente aparicion de desnutricion. Se estima que entre el 30 y el

70% de las personas en tratamiento de hemodidlisis presentan malnutricion calérico-proteica.

La valoracion periddica del estado nutricional es una técnica o mejor practica clinica que permite
detectar, prevenir, diagnosticar y tratar lo mas precoz posible, una situacion altamente prevalente en
ERC. Aunque pueda definirse conceptualmente la malnutricion «alteracién en la ingesta y/o
absorcion, metabolismo, excrecién y/o requerimientos metabdlicos de nutrientes», por el momento,
no disponemos de un pardmetro de medida del estado nutricional que pueda considerarse el «gold

estandar». (Ravasco, Anderson, & Mardones, 2010)

No existe un método que valore el estado nutricional con una sensibilidad y especificad aceptables.
Tampoco hay un pardmetro Unico universalmente aceptado para el diagnéstico de malnutricion en
ERC. La monitorizacién del estado nutricional requiere la utilizacién conjunta de multiples

parametros.

Las guias “The National Kidney Foundation produces clinical practice guidelines throughthe NKF

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative” (NKF KDOQI), establecen que la monitorizacién del



estado nutricional deberia realizarse periddicamente: entre 6-12 meses en pacientes con FG 30-59
mL/min/1,73 m2 (ERC, estadio 3) y, cada 1-3 meses en pacientes con FG < 30 mL/min/1,73 m2
(ERC estadios 4 y 5) recomendandose en pacientes con FG < 20 mL/min/1,73 m2.(Ravasco,
Anderson, & Mardones, 2010)

1.2 Planteamiento del problema

1.2.1 Situacion problemética

Distintos estudios epidemiolégicos muestran que la enfermedad renal cronica (ERC) tiene una
elevada prevalencia. EI nimero de pacientes con ERC en estadios avanzados, que precisan de
tratamiento renal sustitutivo, ha aumentado en los Gltimos afios como consecuencia del
envejecimiento de la poblacion y del hecho de que, en la actualidad, se incluyen en dialisis individuos
de més edad y con otros procesos asociados.(Riella, 2012)

Por otro lado, la incidencia y prevalencia de ERC debidas a glomerulonefritis o diabetes mellitus
(DM) tipo 1 se han estabilizado siendo en la actualidad la arteriosclerosis, la DM tipo 2 o la
hipertension arterial (HTA) las principales causas de ERC; enfermedades que pueden afectar la
funcion renal de modo silente, motivo por el cual la ERC es detectada en fases avanzadas de su
evolucion. El diagnostico precoz es importante, tanto para la prevencion del deterioro de la funcion
renal como de las complicaciones cardiovasculares responsables de la elevada morbimortalidad que
presentan estos pacientes, en relacion con individuos de caracteristicas clinicas semejantes, pero sin

ERC.(Lorenzo & L6pez Gomez, Alteraciones nutricionales en el enfermo renal, 2015)

La ERC se considera el destino final comln a una constelacién de patologias que afectan al rifion de
forma cronica e irreversible. Una vez agotadas las medidas diagnosticas y terapéuticas de la
enfermedad renal primaria, la ERC conlleva unos protocolos de actuaciones comunes y, en general,

independientes de aquella. (Huarte Loza, Barril Cuadrado, Cebollada Muro, & Cerezo Morales, 2014)

Todo esto puede tener serias implicaciones en la vida del paciente porque el hacer frente a una
enfermedad crénica y progresiva, altamente demandante, cuyo tratamiento es invasivo y continuado,
produce de manera permanente importantes cambios en las relaciones sociales, familiares, laborales
e incluso en el aspecto fisico, estdn estrechamente relacionados con la aparicién de trastornos
emocionales en estos pacientes, lo que afecta seguramente la calidad de vida relacionada con la salud,

aspecto importante que ha adquirido un interés relevante para ser estudiado, debido a la creciente



incidencia y prevalencia de las enfermedades de este tipo.(Arbiol, Antoran Moreno, de la Fuente

Liedana, Piazuelo Campos, & Bosque Luna, 2012)

Los pacientes con ERC presentan una alta prevalencia de malnutricion calérico-proteica, con
alteracion del compartimiento graso y proteico, asi como una profunda alteracién de las proteinas
séricas. Diferentes estudios han demostrado la relacion entre el mantenimiento de un buen estado
nutricional con una menor morbilidad en estos pacientes, recomendandose, aun existiendo una buena
situacion nutricional, monitorizarlos cada 6 meses si su edad es inferior a 50 afios y cada 3 meses en
mayores de 50 afios. Desde hace décadas se han utilizado dietas restrictivas en proteinas para aliviar
los sintomas urémicos, que ademas han probado su capacidad de disminuir la progresion de la pérdida
de la funcidn renal. El desarrollo de la hemodiélisis y la dialisis peritoneal ha supuesto un aumento
en la supervivencia de estos pacientes con una clara mejoria de la calidad de vida, estos avances hacen
que los requerimientos nutricionales sean especificos en funcion del tratamiento recibido.(Huarte
Loza, Barril Cuadrado, Cebollada Muro, & Cerezo Morales, 2014)

Para poder alcanzar una buena ingesta cal6rica proteica y mantener un adecuado estado nutricional,
es por tanto necesario tener unas buenas herramientas su valoracion. Clasicamente se han utilizado
diferentes pardmetros para valorar el estado nutricional de estos pacientes y protocolos para evaluar
las diferentes herramientas utilizadas, llegandose a la conclusion de que las mas Utiles son aquellas
que integran parametros relacionados con diferentes campos de la evaluacién nutricional (parametros

subjetivos, antropomeétricos, bioquimicos, etc.).(Ravasco, Anderson, & Mardones, 2010)

Entre estos, los mas importantes incluyen los datos derivados de la exploracién fisica utilizando datos
antropomeétricos (peso actual, peso ideal, peso habitual, peso seco, peso ajustado libre de edema,

pliegues cutaneos, circunferencia del brazo).(Ravasco, Anderson, & Mardones, 2010)

1.2.2 Formulacion del problema

¢En qué medida el Diagnostico Nutricional mediante el instrumento Valoracion Global Subjetiva se
relaciona con Parametros Bioguimicos en pacientes con Enfermedad Renal Crdnica en tratamiento

de Hemodidlisis de la Clinica S.A.?



1.3 Justificacion de la investigacion

La pretension de este apartado no es definir, ni explicar en su totalidad sobre la Enfermedad Renal
Cronica (ERC) sino controlar con mayor eficacia a los pacientes con ERC, mediante el uso del
instrumento valoracion global subjetiva (VGS), ya que el objetivo principal de esta justificacion es
analizar la relacion entre el diagndéstico de desnutricion mediante la VGS y su relacién con pardametros
bioquimicos. Se espera conocer como mejoraria un buen seguimiento de los pacientes con

Enfermedad Renal Crénica que son sometidos a tratamiento de hemodialisis.

Este estudio es muy importante porque mediante este proceso se podra llevar a cabo un mejor control
del paciente en cuanto a su estado nutricional. Se aportara en mucho ya que en el lugar de trabajo de
campo no se ha realizado esta investigacion, con esto se podra clasificara los pacientes con

Enfermedad Renal Crénica segun lo que determine el instrumento valoracién global subjetiva.

La investigacion conlleva una serie de pasos para obtener los resultados esperados, es decir, se
realizard un diagndstico de la situacion de la Clinica de Didlisis, en base a ello se propondran mejoras
estratégicas para mejorar la calidad de vida de sus pacientes, reflejados en un instrumento de
Valoracién Global Subjetiva, ya que el éxito o fracaso de la investigacion depende de los pacientes

que estan en ella'y de cuan efectiva es el instrumento en los pacientes con Enfermedad Renal Crénica.

Esta investigacion se realizara porque existe la necesidad de mejorar el nivel de desnutricion en los
pacientes con Enfermedad Renal Crénica de la Clinica de Didlisis por medio del instrumento

valoracion global subjetiva.



1.4 Obijetivos

141 Objetivo General

Relacionar el Diagnostico Nutricional mediante Valoracion Global Subjetiva y Parametros
Biogquimicos en pacientes con Enfermedad Renal Cronica en tratamiento de Hemodialisis de la
Clinica S.A.

1.4.2 Objetivos especificos

e Valorar el estado nutricional de los pacientes con ERC en tratamiento de Hemodialisis a
través de la valoracion global subjetiva y pardmetros bioquimicos.

¢ Analizar el estado nutricional de los pacientes con ERC en tratamiento de hemodidlisis segln
parametros bioquimicos del colesterol sérico

e Conocer el estado nutricional de los pacientes con ERC en tratamiento hemodidlisis por
medio de pardmetros bioquimicos de la albdmina sérica

o Detallar los pardmetros bioquimicos de la creatinina, para conocimiento del desgaste proteico

de los pacientes con ERC en tratamiento hemodialisis.



1.5 Hipotesis General

Se relaciona la valoracion global subjetiva con los parametros bioquimicos en los pacientes con

enfermedad renal cronica en tratamiento de hemodiélisis de la clinica S.A.



CAPITULO II

2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Antecedentes del problema

La enfermedad renal crénica (ERC), es una epidemia mundial que afecta a mas del 10 % de la
poblacion mundial. La patologia se define como la reduccién del filtrado glomerular (velocidad con
que los rifiones filtran la sangre), y el aumento de la excrecién de proteinas en la orina. Hay evidencias
cientificas que nos describen a los rifiones como dianas de multiples enfermedades y pueden agravar
otros procesos fisiopatoldgicos. (Becerra Ortiz, 2016)

La enfermedad renal cronica es progresiva, que afecta cada vez mas a la poblacién en edad avanzada,
el dafio renal aumenta con el paso del tiempo, siendo su resultado el tratamiento renal sustitutivo,

trasplante o incluso la muerte.(Castro-Vega, y otros, 2018)

La historia natural de la mayoria de las enfermedades crénicas indica que el filtrado glomerular va
disminuyendo a lo largo del tiempo. Uno de los mejores indicadores para saber el grado de ERC es
la capacidad de filtracién renal cuya medida es la filtracion glomerular. (Arenas Jiménez , Gil
Gonzélez , & Delgado Conde , 2015)

La Enfermedad Renal Crénica se define como la disminucion de la funcion renal, sucede una
disminucién del filtrado glomerular (FG) estimado < 60 ml/min/73m3o como la presencia de dafio
renal de forma persistente (alteracion en el sedimento de orina o en pruebas de imagen) durante al
menos tres meses a lo largo del tiempo. El empleo de la medida de FG es un buen indicador para

descubrir y saber el grado de la enfermedad.(Fernandez, y otros, 2005)



A medida que el FG va disminuyendo, se va progresando hacia estadios mas avanzados de la
enfermedad renal. Por lo tanto, el control de la capacidad de filtracion renal sera uno de los

indicadores de evolucion de la misma.

Las causas de la ERC son complejas e incluyen enfermedades comunes, como la hipertension, el
sindrome metabdlico y la diabetes, también otras patologias menos comunes que también afectan al
rifion.

Alrededor del 10% al 15% de la poblacién adulta de los paises desarrollados pueden presentar
enfermedad renal no detectada, debido a este motivo, en ocasiones se diagnostica de forma tardia,

sufriendo consecuencias negativas la persona al no recibir tratamiento.

En el afio 2015, La Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud
(OPS/OMS) vy la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensién decidieron alertar sobre
este problema a los profesionales, gestores sanitarios, pacientes y a la poblacion en general mediante
la celebracion de unas jornadas anual, que desde entonces se vienen celebrando en Marzo Dia
Mundial del Rifién, con el objeto de transmitir el mensaje de que la ERC es frecuente, muchas veces
oculta, es potencialmente mas dafiina al no estar diagnosticada, pero con efectividad en el tratamiento,
si se actta. Washington, DC, 10 de marzo de 2015 (OPS/OMS).- (SLANH)

En Centroamérica y el sur de México, se ha reportado un aumento de ERC en la Ultima década. Los
resultados de los estudios epidemioldgicos varian segln la alta prevalencia en &reas costeras
principalmente en agricultores hombres, principalmente <60 afios, que estan expuestos a productos

agroguimicos en combinacion con la presencia de otros factores de riesgo.

La prevalencia de la enfermedad renal en América latina es de 650 pacientes por cada millén de
habitantes, con un incremento estimado del 10% anual. Considerando que Ecuador tiene 16°278.844

(fuente INEC) habitantes, se estima que para el 2015 los pacientes con enfermedad renal seran 11.460.
Estudios Cientificos de Respaldo

En un estudio llamado “Asociacién de albumina sérica y valoracion global subjetiva en pacientes
incidentes en hemodidlisis” presenta como objetivo del estudio Determinar la asociacion de los
niveles de albumina séricay la VGS en pacientes con insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) que
iniciaron hemodialisis (HD). El estudio fue transversal analitico en pacientes con IRCT que fueron
evaluados previo a iniciar HD. Se determinaron niveles de albimina sérica y se realizé una evaluacion

nutricional mediante la VGS en 69 pacientes, donde 46 (67%) hombres y 23 (33%) mujeres, con una



media de edad de 39,97+18,30 afios, albumina sérica 2,75+0,65 g/dl, creatinina 18,91+10,98 mg/dl,
urea 314,80+152,74 mg/dl e IMC 23,37£3,79 kg/m2, la mediana de TFG 3 (1-12) mL/min/1,73m2.
La VGS mostréd que el 34,8% estaba bien nutrido, el 40,6% tenia riesgo de DPE o moderado y el
24,6% presentaba un DPE severo. No existio asociacion (p=ns) entre los niveles de albumina sérica
y la VGS. El presente estudio muestra que la hipoalbuminemia y el DPE son muy frecuentes. La
identificacion de los niveles de albdmina sérica'y la VGS al iniciar HD en nuestra poblacién pudieran
ser predictores de mortalidad. La albumina sérica no es una herramienta util para la evaluacion

nutricional en pacientes con IRCT que iniciaran DP. (Francisco Gerardo Yanowsky-Escatella, 2015)

El estudio denominado “Estado nutricional del paciente en hemodidlisis y factores asociados”. Fue
un estudio descriptivo, observacional, transversal, el segundo trimestre de 2015, en los pacientes en
programa de hemodialisis de un hospital comarcal. Se registr6 la edad, sexo, Charlson, técnica de
didlisis, IMC, tiempo en didlisis, albumina, creatinina, PCR, colesterol y transferrina séricas. Se
utilizé como instrumento la Valoracion global subjetiva y el Score Malnutricién Inflamacion. Se
analizaron 35 pacientes, la edad media fue 72,2 afios (DS: 11,8), 34,3% fueron mujeres, el IMC es
27,1 (DS: 4,9), I. de Charlson 6,4 (DS: 1,7), 77,1% hacian didlisis convencional y 22,9%
hemodiafiltracion en linea. Segun el test MIS el 46% tenia buen estado nutricional y 54% estaba mal
nutrido. Segun la VGS 66% tenia buen estado nutricional, 31% riesgo de desnutricion y 3%
desnutricion severa. Como conclusion se tuvo que la VGS se relaciona con el IMC (p: 0,02),
creatinina (p: 0,001), colesterol total (p: 0,02) y PCR (p: 0,01); no con la edad, tiempo en hemodialisis,
I. Charlson, transferrina y albimina (p> 0,05). El Score Malnutricién Inflamacion (MIS) se relaciona
con el IMC (p: 0,002), I. Charlson (p: 0,01), creatinina (p: 0,009) y PCR (p: 0,02); no con la edad,
tiempo en hemodialisis, colesterol total, transferrina y albumina (p> 0,05). Existe buena correlacion
entre las dos herramientas y los pardmetros analiticos utilizados. Los pacientes en hemodiafiltracion
en linea tienen buen estado nutricional. No existe un Unico pardmetro que valore la nutricion. Se
sugiere que es necesaria la valoracion nutricional dada la alta prevalencia que existe.(Gomez
Vilaseca, 2017)

Otro estudio llamado “Valoracion del estado nutricional de pacientes en hemodialisis del Centro de
Hemaodialisis SERSALUD Amazonia E.I.R.L. lquitos, 2016”, Esta investigacion tuvo por objetivo
valorar el estado nutricional de los pacientes en hemodialisis del Centro de Hemodialisis SERSALUD
Amazonia E.I.LR.L. Iquitos. El estudio fue de enfoque cuantitativo, de disefio no experimental, de
corte transversal y de tipo descriptivo. La muestra estuvo conformada por 100 pacientes entre las
edades de 20 a 80 afios; el 60% fueron hombres y 40% mujeres. Se aplicd los instrumentos de
Valoracién Global Subjetiva (VGS), Valoracion Global Objetiva (VGO) y recordatorio de 24 horas.
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El 54% de pacientes presentan estado nutricional Normal, y el 19% con desnutricion leve y moderada,
Por pardmetros bioquimicos, el 76% con desnutricion leve por albumina sérica. Respecto a la VGS
se encontrd que el 99% tiene desnutricion leve, mientras que el 25% desnutricion moderada. (Becerra
Ortiz, 2016).

En otro estudio denominado: “Valoracion del estado nutricional en pacientes en hemodialisis” en
donde el objetivo era Evaluar la relacion entre el estado nutricional medido por bioimpedancia
espectroscopica (BIS) y los parametros analiticos nutricionales, asi como la evolucion nutricional,
valorada como sus modificaciones, en un afio. Métodos:Estudio prospectivo observacional de 124
pacientes en hemodidlisis (edad 61,2 [+15,8] afios, varones 62,9 %, diabéticos 33,1 %). Los
parametros analiticos nutricionales y la BIS se realizaron basalmente y al afio. Resultados: El indice
de masa magra (IMM) basal (medio 13,3 £ 3,6 kg/m2) se correlaciona de forma directa con el sexo
masculino (p = 0,01) e inversamente con la edad (p = 0,006). Basalmente el indice de masa grasa
(IMG) (medio 11,2 + 6,1 kg/m2) se correlaciona de forma directa con el indice de masa corporal (p
< 0,001) y el sexo femenino (p = 0,004). No encontramos asociacién con la comorbilidad o los
parametros inflamatorios. Por lo que La valoracion del estado nutricional mediante parametros
analiticos no presenta una buena relacién con los parametros de composicion corporal ni con sus
modificaciones. (YUSTE, 2013)

Asi mismo en otro estudio llamado: “Estado nutricional de los pacientes con insuficiencia renal
cronica atendidos en el programa de Hemodidlisis del Hospital Clinico-Quirtrgico Hermanos
Ameijeiras" en donde se reclutaron 28 pacientes. Se registraron los ingresos entre diciembre 2001-
diciembre 2002. Se registro la condicion (Vivo/Fallecido) al afio de observacion. A cada paciente se
le rellend la Encuesta Subjetiva Global (ESG). El perfil nutricional incluyd: talla, peso, circunferencia
del brazo (CB), pliegue cutaneo tricipital (PCT), albuimina y conteo total de linfocitos (CTL). El
estado nutricional descrito mediante la albimina y la CB se correlacion6 con la ESG, la ocurrencia
de ingresos y la condicién final.
Resultados: Las tasas de desnutricion fueron: (albdmina < 35 g/L): 42,9%; (CB < punto de corte):
60,7%; [(CB < Punto de corte) y/o (albdmina < 35)]: 71,4%; (ESG = En riesgo/Desnutrido): 42,9%.
La ESG fue un predictor independiente de la ocurrencia de ingresos [OR = 14,14; 1C 95%: 1,5-137,3]
y la mortalidad [OR = 21,0; IC 95%: 2,9-151,4]. La albumina fue un predictor independiente de la
mortalidad [OR = 21,0; IC 95%: 2,9-151,4]. La regla [(CB < punto de corte) y/o (albimina < 35)]
fall6 en predecir la morbi-mortalidad del paciente. El 77,8% de los pacientes con + 60 afios fallecid
durante el afo de observacion [OR = 13,2; IC 95%: 1,9-89,5].

Conclusiones: Una mortalidad incrementada con valores disminuidos de la albiminay la CB justifica
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las politicas de intervencidn nutricional orientadas a preservar los tejidos magros.(Ordofiez Pérez,
2007)

2.2 Bases tedricas

2.2.1 Fisiopatologia del rifion

En una seccion sagital de un rifién se distinguen dos regiones: la mas externa o corteza, de color rojo
pardusco y de aspecto granuloso, y la més interna o médula de color mas palido y de aspecto estriado.
La médula, a su vez, se divide en médula externa, la mas proxima a la corteza, y médula interna, la

maés alejada de la corteza. (Arenas Jiménez , Gil Gonzélez , & Delgado Conde , 2015)

La corteza renal se sitia inmediatamente debajo de la capsula y no forma una capa longitudinalmente
separada de la médula, sino que surgen proyecciones hacia la médula que se denominan columnas
renales o de Bertin. La médula renal esta formada por unidades de aspecto conico, con la base dirigida
hacia la corteza y el vértice dirigido hacia el hilio, que son las piramides renales; estan separadas por

las columnas renales y su nimero varia entre 12 y 18.(Fernandez, y otros, 2005)

Cada piramide medular junto con la corteza renal asociada forma un I6bulo renal; por lo tanto, el
rifidn humano es multilobulado. El vértice de cada piramide forma una papila renal, que se sitla
dentro de un caliz menor. La union de varios calices menores forma un caliz mayor, y los calices
mayores se retnen para formar una estructura con forma de embudo, la pelvis renal, en donde se
recoge la orina. La pelvis renal constituye la regién superior del uréter que transporta la orina hasta

la vejiga urinaria, donde se acumula hasta su vaciamiento.(Fernandez, y otros, 2005)
2.2.1.1 Estructura de la nefrona

La nefrona es la unidad funcional del rifion, responsable de la formacion de la orina. Cada rifion
contiene alrededor de 1 millon de nefronas repartidas por toda la corteza renal. Este nimero se reduce
con la edad (aproximadamente 10% cada 10 afios, a partir de los 40 afios), ya que el rifidn no tiene
capacidad de regenerar nefronas; por tanto, en caso de una pérdida por dafio renal o como
consecuencia del envejecimiento se produce una adaptacién de las nefronas restantes con objeto de

mantener la funcién renal dentro de los limites de normalidad.(Fernandez, y otros, 2005)

La nefrona consiste en un grupo especializado de células que filtran la sangre y, posteriormente,

modifican de manera selectiva el liquido filtrado mediante la reabsorcion y la secrecion de diferentes
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sustancias. En cada nefrona se distinguen dos componentes principales: el corpusculo renal y el
sistema tubular. EI corpusculo renal, de forma esférica y un tamafio de 4 mm, estd formado por una
red de capilares interconectados que forman el glomérulo, los capilares glomerulares, que se
encuentran englobados dentro de la capsula de Bowman. Estos capilares se originan en la arteriola
aferente y se retinen para formar la arteriola eferente.(Fernandez, y otros, 2005)

La capsula de Bowman constituye la parte inicial del sistema tubular de la nefrona. Se invagina para
englobar el glomérulo, dejando en su interior el espacio de Bowman o espacio urinario, donde se
recoge el liquido filtrado en los glomérulos. La capa interna (visceral) de la capsula, que esta en
contacto con los capilares del glomérulo, estd formada por células epiteliales modificadas, los
podocitos, con humerosas proyecciones citoplasmaticas que se dirigen a las paredes de los capilares
glomerulares. La capa visceral de la capsula de Bowman se continia con una capa parietal constituida
por un epitelio plano simple. Las células endoteliales de los capilares glomerulares y los podocitos
son dos de los componentes de la barrera de filtracion glomerular. En el corpusculo renal existen
ademas numerosas células mesangiales, que se encuentran localizadas entre las asas capilares y

ejercen diversas funcione.(Fernandez, y otros, 2005)

El sistema tubular se encuentra a continuacion de la cpsula de Bowman, y esta formado por una sola
capa de células epiteliales que descansan sobre la membrana basal. La estructura y la funcion de estas
células varian mucho de unos segmentos a otros del tubulo, pero tienen en comin la presencia de

uniones estrechas entre las células adyacentes. La porcidn tubular se divide en diferentes segmentos:

* Tubulo proximal
» Asa de Henle
» Tubulo distal

 Tubulo colector

El tabulo proximal se encuentra a continuacion del corpisculo renal, y en él se distinguen dos zonas:
una cortical que presenta numerosos enrollamientos alrededor del glomérulo, y otra medular, la
porcidn recta. Las paredes del tabulo estdn formadas por células clbicas ricas en mitocondrias, las
cuales contienen millones de microvellosidades formando un borde en cepillo que amplia la superficie
de reabsorcion. A continuacion, se encuentra el asa de Henle, formada por la rama descendente
delgada, cuyas células son aplanadas y presentan pocas microvellosidades y pocas mitocondrias, la

rama ascendente delgada y la rama ascendente gruesa. (Guyton & Hall, 2016)
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Este ultimo segmento estd formado por células de forma cdbica similares a las que se encuentran en
el tabulo proximal, pero que a diferencia de estas ultimas tienen pocas microvellosidades, si bien
contienen una cantidad importante de mitocondrias, la longitud de la rama descendente varia de unas
nefronas a otras y depende de donde se encuentre situado su glomérulo. Los glomérulos situados en
la parte méas profunda de la corteza, proximos a la médula, presentan un asa de Henle larga que se
interna en la médula e incluso puede llegar a la papila. Este tipo de nefronas reciben el nombre de
nefronas yuxtamedulares y desempefian un papel importante en la formacién de una orina
concentrada. Sin embargo, las nefronas corticales, cuyos glomérulos se encuentran en la parte méas
externa de la corteza, presentan un asa de Henle corta. La mayor parte de las nefronas son nefronas
corticales. (Guyton & Hall, 2016)

El asa de Henle se continta con el tubulo distal, que es mas corto y mas delgado que el tabulo
proximal. Esta formado por células cubicas con una estructura similar a la de las células de la rama
ascendente gruesa. En su parte inicial presenta numerosos doblamientos similares a los del tubulo
proximal, con los cuales se puede entremezclar. Los tubulos distales se contintan con los tlbulos
colectores a través de los tibulos de conexidn. Estos tdbulos son cortos, y en ellos se pueden encontrar
repartidas células de los tabulos distales y de los tdbulos colectores. En cada tdbulo colector cortical
drenan de 8 a 10 nefronas, que se contindan hacia la médula con el tibulo colector medular externo
y, posteriormente, con el tdbulo colector medular interno o papilar, que desembocan en las
papilas.(Guyton & Hall, 2016)

2.2.1.2 Mecanismos béasicos de formacién de la orina

La orina es un producto organico formado por agua y una multitud de sustancias en disolucion. La
formacion de la orina es el resultado de la actuacion de diversos mecanismos mediante los que el
rifion realiza su principal funcion, la regulacién del volumen y de la composicion del liquido
extracelular. Eliminar sustancias de desecho, ajustar las concentraciones de iones esenciales para las
funciones celulares o controlar la cantidad de agua a eliminar son algunas de las funciones particulares
que contribuyen a esa funcion general. Para ello, el rifion realiza una depuracion o aclaramiento del
plasma que lo atraviesa.(Montafiés Bermudez, Garcia Garcia, Pérez Surribas, Martinez Castelao, &
Bover Sanjuén, 2011)

Los mecanismos basicos por los que se forma la orina son tres. El acontecimiento inicial es la
filtracion de una fraccion del plasma que atraviesa los capilares glomerulares. A continuacion, el

filtrado glomerular sufrird procesos de reabsorcion o devolucion de sustancias filtradas al plasma y
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de secrecion o eliminacion desde el plasma o desde las células renales a la luz tubular. (Montafiés

Bermudez, Garcia Garcia, Pérez Surribas, Martinez Castelao, & Bover Sanjuén, 2011)

La orina final, por tanto, sera el resultado de la filtracién y secrecion menos la reabsorcion. En
condiciones normales, préacticamente todos los productos, excepto las proteinas, son filtrados y
reabsorbidos en gran medida. Asi, el rifion reabsorbe casi el 99% del agua y sodio filtrados, toda la
glucosa, etc. (Tresguerres, 2005). (p. 381)

2.2.2 Enfermedad renal cronica en hemodialisis
2.2.2.1 Definicion y estadios

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un estado patologico de acumulacion de productos del
metabolismo celular, que ocasionan un desbalance en el organismo, aumentando los riesgos para la
salud del enfermo. En este sentido, la nutricion juega un papel relevante en esta enfermedad
cronica.(Riella, 2012)

La ERC en el adulto se define como la presencia de una alteracion estructural o funcional renal
(sedimento, imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de la funcion renal;
o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal. La nueva
Guia de Practica Clinica de la “Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)” para el
manejo de la enfermedad renal crénica, han introducido a los pacientes trasplantados renales,

independientemente del grado de fallo renal que presenten.(Riella, 2012)

La enfermedad ha aumentado en proporciones exponenciales, hecho atribuido al mejor diagnéstico y
al aumento de la expectativa de vida de las personas. El sedentarismo y la obesidad, y todas las
enfermedades asociadas, como la hipertension o la diabetes, han contribuido significativamente el
problema. Por ella la nutricién es de extrema importancia no solo para el tratamiento sino también
para la prevencion de la enfermedad. En particular, la desnutricion es un gran problema para el
paciente con enfermedad renal. Guarda relacion con la morbilidad y la mortalidad elevadas. Varios
factores de riesgo, que pueden ser de origen fisico, psicolégico o social, contribuyen a la desnutricion
de esos pacientes, de los cuales algunos pueden ser de dificil control.(Huarte Loza, Barril Cuadrado,
Cebollada Muro, & Cerezo Morales, 2014)

La gravedad de la ERC se ha clasificado en 5 categorias o grados en funcién del filtrado glomerular
(FG) y 3 categorias de albuminuria. Esto es debido a que la proteinuria destaca como el factor

prondstico modificable mas potente de progresion de ERC. El deterioro del FG es lo caracteristico de
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los grados 3-5, no siendo necesaria la presencia de otros signos de dafio renal. Sin embargo, en las
categorias 1y 2 se requiere la presencia de otros signos de dafio renal. Se trata de una clasificacion
dinamica y en constante revision. Esta clasificacion, que va sufriendo ligeros cambios sutiles con el
tiempo, tiene la ventaja de unificar el lenguaje a la hora de referirnos a la definicién y magnitud del
problema, definido previamente como ERC. Por todo ello la metodologia para la medicion del FG y
la determinacién de la proteinuria, son herramientas claves para el diagnostico y manejo de la

ERC.(Lorenzo & Lopez Gomez, Alteraciones nutricionales en el enfermo renal, 2015)
2.2.2.2 Filtrado glomerular como indice de funcién renal

El filtrado glomerular es un indice para valorar la funcién renal, varia segin la edad, sexo y masa
corporal. Se sitlla alrededor de 140ml/min/1,73m? en adultos sanos, valores inferiores 60
ml/min/1,73m? se asocian a una prevalencia de las complicaciones de la ERC y del riesgo
cardiovascular.(Betran , 2016)

La medida de la filtracién glomerular es uno de los mejores indicadores para determinar el grado de
la enfermedad renal crénica, se considera una éptima medicion de la capacidad filtradora del rifién.
La disminucion del filtrado glomerular es capaz de predecir la aparicion de enfermedades renales en
las primeras fases. Ademas, al clinico, conocer las tasas de filtrado le va a permitir dosificar y evaluar
aquellos farmacos que elimina el rifion, y evitar los dafios que se puede producir por el medicamento

en su ruta de eliminacion.(Betran , 2016)

Para medirla se precisa un “marcador” que ha de cumplir un conjunto de condiciones, teniendo que
ser este sensible y especifico; que se filtre por el rifién a una velocidad constante, donde no intervienen
otros 6rganos, o que no sea excretado o modificado por los tdbulos, durante la eliminacion, tiene que

ser estable en orina, debiendo ser medible.(Betran , 2016)
2.2.2.3 Clasificacién de la enfermedad renal

La National Kidney Foundation (NKF) Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) en
2002 publico una serie de guias sobre evaluacion, clasificacion y estratificacion de la enfermedad

renal crdnica, elaborando los siguientes objetivos.

1. Definicion de ERC y su clasificaciéon independiente de la etiologia.
2. Determinar las pruebas de laboratorio para la evaluacion de la enfermedad renal.
3. Asociar los estadios de funcion renal con las complicaciones de la ERC.

4. Estratificar el riesgo de progresion de la ERC y de desarrollar complicaciones cardiovasculares.
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De acuerdo a los criterios de la K/DOQI y las guias actuales de KDIGO (Kidney Disease Improving
Global Outcomes) 2012 y publicadas en 2013, se entiende por ERC.

1. La presencia de filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1,73 m2 durante un periodo de tiempo
igual o superior a 3 meses.

2. La presencia de lesion renal con o sin descenso del FG durante un periodo de tiempo igual o
superior a 3 meses.

Se destaca que en las fases iniciales (1, 2) el valor del filtrado glomerular no es diagndstico, precisa
de otro marcador que produzca lesién renal, y en la fase 2, si no hay otros marcadores de lesion renal,
se describe como un descenso del FG, y no lo definen como ERC.

2.2.2.4 Funciones del rifién

La nocion prevalente es que los rifiones eliminan productos toxicos del metabolismo, pero su otra
funcién importante es la conservacion de sustancias esenciales para la vida. Por consiguiente, se
considera que los rifiones son 6rganos reguladores que en forma selectiva excretan y conservan el
agua y varios compuestos quimicos. Asi, los rifiones ayudan a preservar la constancia del medio

interno.(Huarte Loza, Barril Cuadrado, Cebollada Muro, & Cerezo Morales, 2014)
Algunas de las funciones esenciales del rifién son:

- Mantenimiento del volumen de liquido, la osmolaridad, las concentraciones de electrolitos y
el estado acido-base del organismo. Ello se alcanza mediante la variacion de la excrecion
urinaria de agua y iones como el sodio (Na*), potasio (K*), el cloruro (CI°), el calcio (Ca*™),
el magnesio (Mg**) y el fosfato (PO.4™)

- Excrecidn de productos finales del metabolismo, como la urea, el acido drico, los fosfatos y
los sulfatos. Los rifiones también excretan sustancias extrafias como drogas y farmacos.

- Produccion y secrecién de hormonas y enzimas que act(an en la regulacion hemodinamica

sistémica y renal (renal, angiotensina I, prostaglandina y bradicinina).
2.2.3 Hemodidlisis

La hemodialisis (HD) es una técnica de depuracion extracorpérea de la sangre que suple parcialmente
las funciones renales de excretar agua y solutos, y de regular el equilibrio &cido-basico y electrolitico.
No suple las funciones endocrinas ni metabolicas renales. Consiste en interponer entre 2

compartimientos liquidos (sangre y liquido de dialisis), una membrana semipermeable. Para ello se
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emplea un filtro o dializador (Dializadores y membranas de dialisis).(Lorenzo & L6pez Gomez,

Alteraciones nutricionales en el enfermo renal, 2015)

La membrana semipermeable permite que circulen agua y solutos de pequefio y mediano PM, pero
no proteinas o células sanguineas, muy grandes como para atravesar los poros de la membrana. Los
mecanismos fisicos que regulan estas funciones son dos: la difusion o trasporte por conduccion y la
ultrafiltracion o trasporte por conveccion.(Lorenzo & Lopez Gomez, Enfermedad Renal Crdnica,
2015)

2.2.3.1 Transporte por difusién

Consiste en el trasporte pasivo de solutos a través de la membrana del dializador y se produce por la
diferencia de concentracion entre ambos compartimientos. La cantidad de un soluto que difunde a

través de la membrana depende de dos factores:
2.2.3.2 Coeficiente de transferencia de masas del dializador (KoA)

Es el producto de la permeabilidad de dializador (Ko) por su superficie (A). Sus unidades son ml/min.
Esta definido por la resistencia a la difusion de cada soluto (segin su PM) en los 3 compartimientos
del filtro: sanguineo, membrana y dializado. A menor resistencia, mayor KoA y es especifico de cada
dializador.(Montafiés Bermudez, Garcia Garcia, Pérez Surribas, Martinez Castelao, & Bover Sanjuén,
2011)

El KoA es un indicador de la eficacia del dializador, es propio de cada dializador y es suministrado
por el fabricante. Se calcula en funcién del flujo sanguineo (Fs), del flujo de dialisis (Fd) y del

aclaramiento (Kd), de acuerdo a la siguiente formula:
KoA = ((Fs*Fd)/ (Fs-Fd)) * Ln ((1-Kd/Fs)/ (1-Kd/Fd)) en ml/min
2.2.3.3 Gradiente de concentracion

Es la diferencia de concentracion de un soluto entre el compartimiento sanguineo y el del dializado.
Este gradiente se optimiza si el liquido de didlisis circula s6lo una vez (paso Unico), a contracorriente
y paralelo al flujo de la sangre. (Montafiés Bermudez, Garcia Garcia, Pérez Surribas, Martinez
Castelao, & Bover Sanjuén, 2011)
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2.2.3.4 Trasporte por Conveccion o Ultrafiltracion (Uf)

Consiste en el paso simultaneo a través de la membrana de dialisis del solvente (agua plasmatica)
acompafiado de solutos, bajo el efecto de un gradiente de presion hidrostatica. El ultrafiltrado es el
liquido extraido de la sangre a través de la membrana de didlisis por este mecanismo. Su funcion es
eliminar durante la sesion de dialisis el liquido retenido durante el periodo entrediélisis.(Montafiés
Bermudez, Garcia Garcia, Pérez Surribas, Martinez Castelao, & Bover Sanjuén, 2011)

2.2.3.5 Trasferencia de masas (tm)

Se define como la cantidad de un soluto que es transferido desde un compartimiento al otro del
dializador en determinado tiempo. En hemodialisis se transfieren solutos urémicos desde la sangre al

liquido de didlisis y tampones en sentido inverso.

El sentido de la transferencia se determina por las concentraciones respectivas de los solutos
(difusion) y por las diferencias de presion entre ambos compartimientos (UF).(Montafiés Bermudez,

Garcia Garcia, Pérez Surribas, Martinez Castelao, & Bover Sanjuan, 2011)
2.2.3.6 Aclaramiento (K) y Dialisancia

Se emplea para estimar la eficacia del dializador. Es la TM dividida (es decir corregida) por la
concentracion sanguinea del soluto y se calcula de forma similar al K renal. Se calcula de forma
similar, midiendo su concentracion en el liquido de dilisis y conociendo su volumen. Esta técnica es
precisa, pero requiere la recogida completa del liquido de didlisis. Actualmente existen en el mercado
monitores, que determinan la concentracion de urea “on-line” en el liquido de dialisis o que permiten
la coleccion en alicuotas del liquido de dialisis para la determinacion de solutos y que ahorran la

recogida completa del liquido de dialisis.(Gémez Vilaseca, 2017)

Se calcula el descenso del soluto tras su paso por el dializador. Se obtiene multiplicando el flujo
sanguineo por el porcentaje de descenso de la concentracién de soluto a su paso por el dializador. La
ventaja del concepto de aclaramiento (respecto a la TM) para medir el rendimiento de un dializador
es que es independiente de la concentracion del soluto en sangre. También partiendo del K se puede
medir la TM global durante una sesion de HD. (Montafiés Bermudez, Garcia Garcia, Pérez Surribas,

Martinez Castelao, & Bover Sanjuéan, 2011)
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2.2.3.7 Dialisancia

Es similar al Ky se aplica cuando el soluto a estudiar existe a la entrada del liquido de didlisis. Si un

soluto no esta en el liquido de didlisis, entonces la dialisancia es igual que el aclaramiento.
2.2.3.8 Factores que influyen en la eficacia de la dialisis
- Eficacia del dializador

Se estima por la constante de transferencia de masas KoA que determina la forma y altura de la curva
que relaciona el Fsy el K. Sus valores son suministrados por el fabricante del dializador y

determinados “in vitro”.

Para dializadores estandar sus valores son de 300-500 y para dializadores de alta eficacia pueden ser
superiores a 700. Conociendo el KoA, se puede estimar el K para determinado Fs. con dializadores
de alta eficacia, el incremento de los K que acompafa al incremento del Fs, es significativamente

mayor que el que ocurre con dializadores de menor KoA.(Riella, 2012)

Superficie eficaz (A): A mayor superficie, mayor difusién. Un factor limitante es el volumen
sanguineo extracorporeo. Se deben reducir los espacios muertos mediante un optimo disefio de la
geometria del dializador. La relacion superficie eficaz/volumen sanguineo es mejor en los

dializadores capilares.
- Efecto del flujo sanguineo

Para un dializador de superficie mediana, con un Fd de 500 ml/min, el K de un soluto pequefio como

la urea varia segun el Fs.

Como veiamos en la formula del K (desde el compartimiento sanguineo), éste resulta de multiplicar
el Fs por el % de extraccion del soluto por parte del filtro. Sin embargo, al aumentar el Fs, el
incremento del K es relativamente menor. Utilizando dializadores estandar, tiene minimas ventajas

en términos de K, aumentar el Fs por encima de 350 ml/min.

Para optimizar los Fs altos hay que utilizar dializadores de alta eficiencia que son aquellos que tienen
un elevado KoA, segun se describia en el apartado de difusion. Asi, si para un dializador de moderada
eficiencia el incremento de Qb de 200 ml/min a 400 ml/min implica un incremento de K de 25 %,

para un dializador de elevada eficiencia este incremento sera del 40 %.
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- Efecto del flujo del liquido (Fd) de dialisis

El aumento del K de solutos por difusion también depende del Fd. A mayor Fd, mayor K, aunque
habitualmente no es muy importante. Para Fs entre 200-300 ml/min, los Fd 6ptimos son de unos 500
ml/min. Cuando se usan dializadores de alta eficiencia con Fs mayores de 350-400 ml/min,
empleando Fd de 800 ml/min se consiguen incrementos de K urea del orden del 10%, aunque no

aporta ventajas para el K de 2 microglobulina.
- Influencia del peso molecular (PM)

Cuanto menor es el PM mayor es su velocidad, colisionando més frecuentemente con la membrana,
lo que facilita su transporte por difusion. Para moléculas de bajo PM (urea=60 Dalton) el pasaje
dependera principalmente de la resistencia en la pelicula de sangre (Rs) y el liquido de dialisis (Rd),
y sera funcién, en gran medida, de los Fs y Fd.(Guyton & Hall, 2016)

Para moléculas de mediano PM (500-5000 daltons, ej.: vitamina B12=1355 daltons) el principal
factor limitante de la permeabilidad sera la resistencia de la membrana (Rm), y dependera de sus
caracteristicas (tamafio del poro) y de la duracion de la dialisis, en tanto que el Fs es menos
importante.(Guyton & Hall, 2016)

Mientras que para solutos de pequefio PM la difusién es mucho mas importante que la UF, para

solutos de PM elevado la conveccion es el mecanismo mas relevante.(Guyton & Hall, 2016)
2.2.3.9 Progresion de la enfermedad renal cronica

La progresion y la evolucién de la ERC es muy variable entre los sujetos que la padecen. Al no
disponer de evidencias suficientes para definir e identificar a aquellos que van a tener una progresion
rapida, la recomendacion es evaluar simultanea y sistematicamente el FG estimado y la albuminuria.
Tanto la reduccion del FG como el grado de albuminuria condicionan el pronéstico, ejerciendo,
ademas, un efecto sinérgico.(Arbiol, Antoran Moreno, de la Fuente Liedana, Piazuelo Campos, &
Bosque Luna, 2012)

La periodicidad de la monitorizacion del paciente con ERC también es objeto de recomendacion. En
términos generales, los pacientes de riesgo bajo se revisardn con periodicidad anual, los pacientes de
riesgo moderado con periodicidad semestral, y los pacientes de riesgo alto y muy alto se deberan
revisar tres, cuatro o mas veces al afio. Esta pauta sera valida para el paciente estable. La repeticion
periodica de los pardmetros de funcion renal servird, ademas, para optimizar la evaluacion de la

progresion de la enfermedad.(Betran , 2016)
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2.2.3.10Factores de riesgo nutricional

La enfermedad renal se presenta con alteraciones organicas significativas que originan trastornos en
el metabolismo de todos los nutrientes. Hasta llegar al trasplante renal, el mayor problema nutricional
es la desnutricidn en sus diversas modalidades. Pero la mayor dificultad es la presencia de factores
catabdlicos diferentes en cada clase y estadio de la enfermedad. Sin embargo, algunas caracteristicas
son comunes a todos:

= Anormalidades en los niveles corporales de aminoécidos

= Tendencia a la acidosis metabdlica

= Trastornos endocrinos

= Riesgos de cardiopatias

= Presencia de inflamacion, infeccion y anemia

= Alteraciones del metabolismo del calcio y el fosforo

= Efectos colaterales de los medicamentos utilizados

2.2.4 Malnutricién

El término "malnutriciéon” significa alteracion en las etapas de la nutricién, tanto por defecto/déficit
que conlleva a la desnutricion; como por exceso o hipernutricién que trae consigo la obesidad. Es el
resultado de un desequilibrio entre las necesidades corporales y la ingesta de nutrientes. En la practica
clinica, este término también se utiliza para referirse a las situaciones de desnutricion que incluyen
un amplio espectro de formas clinicas que vienen condicionadas por la intensidad y duracion del
déficit, la edad del sujeto y la causa que lo condiciona. Sin embargo, en la actualidad cuando se habla
de malnutricidn se expresa como malnutricion por déficit a la desnutricion y a la obesidad como
malnutricion por exceso.(Arbiol, Antoran Moreno, de la Fuente Liedana, Piazuelo Campos, & Bosgue
Luna, 2012).

Segln la OMS (2010), la malnutricién es una emaciacién o adelgazamiento morboso y/o un edema
nutricional incluye también las carencias de micronutrientes y el retraso del crecimiento. Esta
condicion clinica a nivel internacional estd incluida dentro de la clasificacion de enfermedades
denominada CIE-9-MC donde las deficiencias nutritivas comprenden los codigos del 260-269, la cual

fue creada para facilitar la codificacion de morbimortalidad en los hospitales.
2.2.4.1 Desnutricion relacionada con la enfermedad y dietética hospitalaria

La desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE), anteriormente conocida como desnutricién

hospitalaria, es un grave problema sanitario de elevada prevalencia y altos costes, que impacta
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fundamentalmente a los pacientes ingresados en hospitales y en centros residenciales.(Lorenzo &

Ldépez Gomez, Alteraciones nutricionales en el enfermo renal, 2015)

La prevalencia de la DRE varia segun el método utilizado para evaluarla, pero en la mayoria de los
estudios europeos afecta a un 30-40% de los pacientes hospitalizados, con una estimacion de 30
millones de pacientes afectos en Europa y coste asociado de unos 70.000 millones de euros anuales.
La DRE se asocia con un incremento sustancial de complicaciones, peor calidad de vida e incremento
de las necesidades de recursos asistenciales, tanto en el domicilio como en las instituciones. Los
pacientes desnutridos, ademas, tienen una mayor mortalidad que los pacientes normo nutridos.(Salas

Salvado, Bonada, Trallero Casafas, Burgos Pel&ez, Creus Costas, & Lopez Gomez, 2014)
2.2.4.2 Causas derivadas de la propia enfermedad

- Disminucidn de la ingesta

- Respuesta a la agresion

- Obstruccion mecéanica del tracto gastrointestinal
- Féarmacos.

- Geriatria.

- Incremento de requerimientos nutricionales.

- Incremento de pérdidas de nutriente.

- Estado inflamatorio.
2.2.4.3 Causas derivadas de la propia hospitalizacion

- Cambios de habitos

- Situacioén emocional reactiva

- Exploraciones complementarias
- Tratamientos quirdrgicos

- Farmacos

- Quimioterapia-radioterapia

- Hoteleria
2.2.4.4 Causas derivadas del equipo médico

- Abuso de ayunos terapéuticos
- [Falta de valoracion nutricional del paciente

- Falta de monitorizacion de la ingesta
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- Dilucién de responsabilidades
2.2.4.5 Causas relacionadas con las autoridades sanitarias

Falta de unidades de nutricion: Si bien la propia enfermedad es un importante factor condicionante
de desnutricion, es un error considerar la desnutriciéon como un factor inherente a la enfermedad vy,
por tanto, no tratable. Asi lo demuestran numerosos estudios de intervencion nutricional en diversas
patologias que logran revertir en parte esta condicion y modular sus repercusiones. Por otro lado, se
sabe que la intervencion nutricional mejora el prondstico evolutivo del paciente en numerosas

patologias. (Huarte Loza, Barril Cuadrado, Cebollada Muro, & Cerezo Morales, 2014)

El gasto asociado al soporte nutricional se ha estimado en menos de un 3% del gasto total generado
por la desnutricion, y el ahorro neto de la intervencién nutricional es considerable, sobre todo a
expensas de la desnutricidn de la estancia hospitalaria y menor necesidad de centros de convalecencia.
(Salas Salvadd, Bonada, Trallero Casafias, Burgos Pelaez, Creus Costas, & Lépez Gomez, 2014, pag.
39)

Por ello, se impone una politica de intervencion seria y coordinada, con unos objetivos concretos que
pasan por implementar métodos reconocidos del cribado nutricional al ingreso hospitalario, para

poder implementar en los pacientes de riesgo un plan nutricional especifico.

La desnutricion en el adulto es el resultado de un conjunto de alteraciones desde una ingesta
inadecuada, aumento de las necesidades energéticas, alteraciones de la absorcion, transporte o
utilizacién de los nutrientes y estados inflamatorios e hipermetabolicos, que suele manifestarse como
pérdida de peso, cambios en la composicion corporal y cambios en su funcionalismo. Cada vez es
mas relevante el papel de la inflamacién como factor de riesgo de desnutricién y que puede contribuir
a una respuesta subdptima al implementar un tratamiento nutricional. (Arbiol, Antoran Moreno, de la

Fuente Liedana, Piazuelo Campos, & Bosque Luna, 2012).

Un documento de consenso elaborado conjuntamente por ASPEN y ESPEN propone un enfoque
basado en la etiologia del proceso (si hay un cuadro inflamatorio de base y el tiempo de evolucion),

dando lugar a tres grandes grupos:

= Desnutricidn asociada a inanicion
= Desnutricion relacionada con enfermedad crénica

= Desnutricion relacionada con enfermedad aguda o con la agresion
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2.2.5 Desnutricién en hemodialisis

Las manifestaciones clinicas de la desnutricién pueden prescribirse durante el examen fisico inicial,
pero las alteraciones de la funcion renal de esos individuos pueden presentarse mas tarde. Los
modelos clinicos y experimentales de desnutricion proteico-caldrica han confirmado alteraciones
significativas de la hemodinamica renal (con disminucion de la tasa de filtrado glomerular y del flujo
plasmatico renal), en la capacidad de concentracion renal y la excrecion renal de acidos. (Lorenzo &
Lopez Gomez, Enfermedad Renal Cronica, 2015)

2.2.5.1 Prevalencia de Desnutricion en Hemodialisis

La desnutricion del paciente renal tiene maltiples factores. En la lesién renal aguda (LRA), las tasas
altas de mortalidad suelen relacionarse mas con complicaciones de la enfermedad de base (infeccion,
hemorragia o episodio cardiopulmonares) que con la uremia. Aungue los estudios cientificos sobre la
desnutricién en pacientes con enfermedad renal aguda sean escasos, es cierta la influencia de los

efectos adversos en la evolucion rapida del problema.

A medida que la ERC progresa, hay un descenso espontaneo de la ingesta de esos pacientes, de

manera que muchos llegan a la hemodialisis con signos de desnutricion.

En muchos estudios se ha observado la presencia de desnutricion es una gran proporcion de pacientes
en didlisis. Varios estudios han sefialado que los pacientes en hemodialisis ingieren menos proteinas
y calorias de lo indicado. Asimismo,evidenciarlos niveles séricos de albumina y creatinina aumentan
durante los primeros seis meses de hemodidlisis, lo que sugiere la mejoria del estado
nutricional.(Riella, 2012).

2.2.5.2 Consecuencias de la Desnutricion en pacientes en hemodialisis

Varios estudios han demostrado que la desnutricién proteico-energética esta asociada a una mayor

morbilidad, mortalidad y de deterioro de la calidad de vida.

Se comprobo que pacientes en hemodidlisis y con desnutricion establecida medida por el nitrégeno
corporal total por andlisis de activacion neutrénica in vivo y albumina séricas, ambos fueron
predictores de mortalidad. La hipoalbuminemia parece ser un predictor de mortalidad vascular.
Ademas del riesgo de muerte, estudios revelan que la desnutricién asociada a la incapacidad fisica

funcional y el deterioro de la calidad de vida. Asimismo, hay una asociacion entre depresion y
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desnutricién en los pacientes hemodializados de mantenimiento. (Montafiés Bermudez, Garcia

Garcia, Pérez Surribas, Martinez Castelao, & Bover Sanjuén, 2011).
2.2.5.3 Tipos de desnutricion en Hemodialisis

La desnutricién en la enfermedad renal cronica esta bien fundamentada por estudios cientificos. La
desnutricién en la fase predialitica se refleja en el aumento de la mortalidad después del comienzo de
la diélisis. Conforme la funcion renal disminuye, pueden aparecer signos de desnutricién, como
disminucién del peso corporal o declinacion significativa de la excrecion urinaria de creatinina.
Asimismo, con el avance de la enfermedad renal, se presenta grandes reducciones de las

concentraciones de varios aminoacidos plasmaticos esenciales y totales.(Riella, 2012)

En hemodialisis, la desnutricion proteico-calérica es todavia, mas comin y aumenta
significativamente la tasa de morbilidad y mortalidad, es facil hallar la desnutricion en la dialisis
peritoneal (DP) pero es diferente de la desnutricion de la hemodidlisis, cuyo principal problema es la
deplecion calérica. En la DP, la deficiencia proteica es la mas prevalente. Los estudios indican que
la desnutricion de leve a moderada ocurre en 30 a 35%, y la grave en 8 a 10% de los pacientes en
dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA). (Salas Salvado, Bonada, Trallero Casafias, Burgos

Peléez, Creus Costas, & Lopez Gomez, 2014)

Un estudio realizado con pacientes en dialisis revelo que 60.3%, presento ingesta proteica de
0.8g/kg/dia y que 38.7% tenia consumo energético de <0.8g/kg/dia y que 38.7% tenia consumo
energético de <25kcal/kg/dia. El estudio comprobd que valoracién nutricional subjetiva (SGA,
subjective global asseemente), la albumina sérica y el puntaje de deplecion proteico-energética (DEP)
fueron los Unicos marcadores del estado nutricional asociados a la mortalidad de los pacientes.
Cuando se realizo el analisis multivariado, solo la hipoalbuminemia se relacion6 con el mayor riesgo
de mortalidad. Sin embargo, la mayoria de los estudios utiliza métodos tradicionales para evaluar el
estado nutricional. Si la deplecién proteica y de masa muscular fuera evaluada mediante técnicas

precisas, probablemente alcanzaria al 100% de los pacientes en dialisis.(Galvan Barahona, 2012)

Varios son los aspectos que intervienen en el establecimiento de la desnutricion de los pacientes
renales. En términos generales, los factores se dividen en ingestion alimentaria deficiente,
hipercatabolismo y reduccién de la masa muscular a causa del sedentarismo.(Salas Salvadd, Bonada,

Trallero Casafas, Burgos Peldez, Creus Costas, & Lopez Gomez, 2014)
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2.2.5.4 Causas de desnutricion en hemodialisis

Varios son los aspectos que intervienen la desnutricién de los pacientes renales. En términos

generales, los factores se dividen en:
- Ingesta alimentaria deficiente

Gran porcentaje de los pacientes renales cronicos, particularmente si estdn en dialisis, ingiere
nutrientes en cantidades inferiores a las recomendadas. Algunos estudios muestran reduccién de la
ingesta caldrico-proteica con el paso del tiempo. Entre las diversas causas que llevan a disminuir la
ingesta se cuentan la anorexia, las restricciones econdmicas, la iatrogenia y la denticién
deficiente.(Riella, 2012)

Se ha sefialado a la ingesta deficiente de energia y proteinas como la causa mas importante de

desnutricién de los pacientes en hemodialisis.

Diversos estudios sugieren que la ingesta calérica de los pacientes en hemodidlisis esta debajo de lo
recomendado y es mas comudn y grave que la ingesta proteica. En promedio, los pacientes ingieren

entre 24y 27 kcal/kg/dia y entre 0.94 y 1 g/kg/dia de proteina.

La fatiga posdialisis, los episodios de hipotensién intradialiticos y la necesidad frecuente de
internaciones debido a afecciones intercurrentes, evitan la ingesta adecuada de nutrientes. El
dializador que contiene acetato parece inducir hipotension durante las sesiones de hemodialisis mas

que el bicarbonato.

Las restricciones econdmicas y la condicion de pobreza, comunes en esa poblacién, dificultan
directamente la adquisicion de alimentos. Asimismo, las deficiencias fisicas y mentales impiden la
seleccidn, la compra y la elaboracion de la ingesta alimentaria. Un ejemplo es la falta de protesis

dentales o la denticién en malas condiciones.

El grado de educacion, la falta de conocimientos de los alimentos que contienen mayor cantidad de
proteina, la necesidad de tener ayuda para comprar y preparar la comida, los factores socioeconémicos
y de comportamiento son algunas de las barreras para alcanzar la nutricién adecuada entre los

pacientes hemodializados.

La ingesta cronica de muchos medicamentos produce estrefiimiento, reduccion de la motilidad

gastrointestinal e interacciones entre farmacos y nutrientes.
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2.2.6 Métodos de cribado nutricional

Existen numerosos cuestionarios estructurados para realizar un cribado nutricional, es decir, una
valoracion inicial encaminada a detectar los sujetos desnutridos o que se encuentran en riesgo
nutricional, para remitirlos a una valoracién nutricional mas especifica e implementar en ellos un plan

nutricional.(Soto Cochdn, Velarde Roman, & Ybarra Garcia, 2016)

El cribado nutricional trata de identificar a los pacientes que presentan una serie de caracteristicas

gue se asocian a problemas nutricionales.

La Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) define el cribado nutricional
como un proceso para identificar si un individuo esta desnutrido o en riesgo de desnutricién, para

determinar si es precisa una valoracion mas detallada de su estado nutricional.

El método de cribado nutricional escogido debe de reunir una serie de criterios de calidad: debe estar
validado y debe ser practicable, ademas debe ser apropiado para la poblacion que se vaya a estudiar.
La mayoria de los métodos constan de preguntas, cuya respuesta esta ligada a protocolos de actuacién
gue incluyen una valoracion nutricional mas especifica en los casos detectados de riesgo. (Montafiés

Bermudez, Garcia Garcia, Pérez Surribas, Martinez Castelao, & Bover Sanjuan, 2011)
2.2.6.1 Métodos clinicos multiparametricos de cribado nutricional

Son test que, de una forma estructurada y sencilla, y a partir de datos de la historia clinica, la
exploracion fisica y la enfermedad actual, permiten determinar el estado nutricional de un paciente y
tomar decisiones sobre un plan de actuacion. Permiten profundizar en los datos recogidos

inicialmente en el proceso de cribado. (Ravasco, Anderson, & Mardones, 2010)
A continuacién, se describen los cuestionarios estructurados méas conocidos:

= Nutricional Risk Screening (NRS, 2002): validado para pacientes ingresados en hospital

= Manutrition Universal Screening Tool (MUST) validado para pacientes en la comunidad

= Mini Nutritional Assessment-Short from (MNA-SF): para pacientes ancianos.

= Short Nutritional Assessement Questionnaire (SNAQ)

= Valoracion Global Subjetiva (VGS) identificacion de pacientes con malnutricion o riesgo de

padecerla
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Métodos automatizados de cribado nutricional:

= Maétodo de control nutricional (CONUT)
= Escala FILNUT

2.2.7 Valoracion Global Subjetiva

La valoracion global subjetiva (0 SGA, por sus siglas en inglés, Subjective Global Assessment) es
una prueba de tamizaje desarrollada por Detsky et al, en 1987, en el Hospital General de Toronto, la
cual es un método clinico de valoracion del riesgo nutricional de un paciente a través de la historia
clinica y la exploracién fisica. Aunque originalmente la prueba fue disefiada exclusivamente para
pacientes sometidos a cirugias gastrointestinales, actualmente se aplica para practicamente todos los

cuadros clinicos con los que puede cursar un paciente.(Senillosa, 2011)

Es un método sencillo de cribado nutricional que combina caracteristicas subjetivas y objetivas de la
historia clinica (pérdida de peso reciente, anorexia y vomitos) y del examen fisico (atrofia muscular,
presencia de edemas y grasa subcutanea). De estas observaciones se obtiene una puntuacion que
refleja el estado nutricional del paciente.

La valoracion global subjetiva es un sistema de puntuacion numérico. No basta con sumar el nimero
de puntuaciones A, B y C para obtener la clasificacion global. EI médico debera interpretar el
formulario para una comprobacién general del estado del paciente. Si parece haber mas marcas en la
parte derecha del formulario (mas B y C), el paciente probablemente sufra moderadamente o sospecha
de desnutricion, si aparecen mas marcas en la parte izquierda, el paciente probablemente esté bien
nutrido. La clasificacion de severamente desnutrido (C) se da en los pacientes que muestras signos
fisicos de desnutricion tales como disminucion importante de las grasas subcutanea, pérdida
importante de masa muscular, edemas con una historia clinica que sugiere dicho riesgo, tal como una
perdida continuada de peso, una pérdida de peso total del 10% o superior, 0 una reduccién de la

ingesta diaria. (Galvan Barahona, 2012)

Estos pacientes presentan normalmente sintomas gastrointestinales y deterioro funcional. Los
pacientes con desnutricion grave obtendran clasificaciones de moderadas a graves en la mayoria de

las secciones del formulario.

Una pérdida de peso comprendida entre el 5 al 10% sin recuperacion posterior; junto con una pérdida
leve de grasa subcutanea o masa muscular y una reduccion en la ingesta diaria se clasifica como

moderadamente o sospecha de desnutricion (B). Ademas, estos pacientes pueden mostrar 0 no
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deterioro funcional o sintomas gastrointestinales. La clasificacion B es la m&s ambigua de todas las
de la VGS. Estos pacientes pueden clasificarse en cualquiera de las tres categorias. En general, cuando
los resultados no indiquen claramente una clasificacion de severamente desnutrido (C) o de bien
nutrido (A), asigne al paciente la clasificacion de desnutricion moderada. Si el paciente no muestra
signos fisicos de desnutricidn, pérdida de peso, reduccion en la dieta, deterioro funcional debido a
nutricion ni sintomas gastrointestinales que pudieran predisponer a una desnutricion, debe asignarse

al paciente la categoria de nutricion correcta (A). (Ravasco, Anderson, & Mardones, 2010)

Si el paciente ha ganado peso recientemente y ha experimentado mejoras en otros indicadores, como
un aumento de apetito, debe asignarle a una clasificacion A, independientemente de que la perdida
de grasa o muscular sea todavia visible. Por otra parte, algunos pacientes obesos pueden clasificarse
como moderada o gravemente desnutridos si tiene una mala historia clinica y muestran signos de
perdida muscular. Incluso pacientes con un aspecto normal pueden clasificarse como moderadamente

desnutridos si no tienen una buena historia clinica.

El valor de este método de evaluacion es identificar pacientes con riesgo y signos de desnutricién; Si
se le han realizado modificaciones de acuerdo con las entidades clinicas adaptandolas a pacientes
oncoldgicos y renales. La valoracion global subjetiva presenta una sensibilidad del 96-98% y una
especificidad del 82-83%. No es til en pacientes con malnutricion por exceso.(Ravasco, Anderson,
& Mardones, 2010)

2.2.7.1 Caracteristicas de la VGS

La VGS nos permite distinguir entre pacientes bien nutridos y aquellos que estan en riesgo de
desnutricién o bien con algin grado de ésta, sin necesidad de utilizar medidas antropométricas
sofisticadas o pruebas de laboratorio, con una sensibilidad y especificidad aceptables. Otra ventaja de
la VGS es que una vez que el personal que la va a realizar ha sido capacitado, el tiempo de realizacién
es de 9 minutos en promedio. Lo anterior vuelve a la VGS, en una prueba facil de realizar, rapida,
reproducible (concordancia interobservador del 91%) y gratuita para él paciente, ademas de que, a
diferencia de otras pruebas de valoracion nutricional, ésta es la Unica que evalta la capacidad
funcional del paciente. Otro aspecto importante es que esta validad para poblacion
geriatrica.(Barahona, 2014)En lo que se refiere a los puntos adversos de la VGS, destaca el hecho de

que su exactitud depende de la experiencia del examinador.
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2.2.7.2 Perspectivas a futuro

Una propuesta para mejorar tanto la sensibilidad como especificidad de la VGS es utilizar ésta, en
combinacion con un método para estimar la composicion corporal como lo es la prueba de
bioimpedancia eléctrica, ya que en un estudio realizado se encontrd que la deplecion de masa magra
corporal identificada por bioimpedancia y la desnutricion identificada por VGS, en conjunto, se
relacionaban mas con el aumento de dias de estancia hospitalaria que la pérdida de peso de mas del
10% o un indice de masa corporal menor de 20 kg/m2 en conjunto con desnutricion identificada por
VGS.(Soto Cochdn, Velarde Roméan, & Ybarra Garcia, 2016)

2.2.7.3 Historia Clinica

A través de una historia clinica minuciosa podemos conocer datos relevantes relacionados con el
estado nutricional del individuo y a la vez recoger informacion que permitira establecer nuestra
estrategia terapéutica.
Los datos relevantes que recoger en el historial clinico son:
= Prestar atencion especial a la sintomatologia urinaria como nicturia, poliuria, polidipsia,
disuria o hematuria.
= Obtener una historia completa de enfermedades sistémicas, exposicion a toxicos renales,
infecciones y posibles antecedentes familiares de enfermedad renal.
= Existencia de patologia cronica: muchas enfermedades cronicas representan un riesgo
aumentado de desnutricion, ya sea por aumento de los requerimientos nutricionales (p. €j., el
sida), o bien por sintomas relacionados con la propia enfermedad (anorexia, disfagia,
diarreas, etc.).
= Antecedentes quirlrgicos: especialmente relevantes son las intervenciones quirdrgicas
realizadas sobre el aparato digestivo, por su gran repercusion nutricional (gastrectomia,
reseccidn intestinal, etc.).
= Medicacidn habitual: algunos medicamentos pueden afectar a la nutricidn interfiriendo con
el apetito, la absorcién o el metabolismo de nutrientes. Salas (2014) menciona que “Es de
especial importancia detectar polifarmacia, hecho bastante frecuentemente en la edad
geriatrica”.
= Habitos toxicos: el consumo de alcohol u otras drogas también son datos de relevancia

nutricional.

31



= Revision por aparatos de sintomas con relevancia nutricional: anorexia, disfagia, dolor
abdominal, diarrea, nduseas, etc. Es de especial interés toda la informacion referente a los
cambios de peso no intencionales.

= Situacion psicosocial del paciente: es importante conocer el estado socioeconémico, con
quien vive, quien se encarga de la organizacién doméstica y la preparacién de las comidas,

el grado de autonomia y nivel cognitivo.

Los datos obtenidos de la historia clinica involucran cinco elementos en forma de preguntas hechas

al paciente:

e Pérdida de Peso

El primer elemento es la pérdida ponderal durante los seis meses previos a la hospitalizacion. Si es
menor del 5% se considera “leve”, entre 5 y 10% como, “potencialmente significativa”, y mayor de
10% como “definitivamente significativo”. También se toma en cuenta la velocidad y el patréon con

que ocurre.

e Ingesta dietaria

La segunda pregunta de la historia clinica es “;ha modificado su ingesta diaria?” debe evaluarse si ha
cambiado o no el estado del paciente, el tipo de cambio producido, el grado de importancia del cambio
y la duracién del cambio de la ingesta diaria. Si el cambio se ha producido hace poco, se debe anotar
en el grafico para su seguimiento en la proxima visita a consulta. Cuando mas importante sea la
reduccion de la ingesta diaria, 0 mas dure esta reduccién, menor sera la clasificacion que debe darse

al paciente.

Preguntar al paciente si ha iniciado alguna dieta prescriptiva por otro profesional sanitario. En tal
caso, dicha dieta debera evaluarse para comprobar que cumpla unos requisitos nutricionales
adecuados. Cualquier dieta que reduzca la ingesta durante varias semanas pone al paciente en riesgo
de desnutricion. Si el paciente come bien, el hecho de que no haya habido cambio de peso debe
clasificarse como A. Cuando haya habido algin cambio de peso, la clasificacion serd B o C,
dependiendo de la importancia de la perdida. Si el paciente no ha estado comiendo adecuadamente y
se produce una mejora de peso, debe puntuarse en la categoria A. Si no se produce, mejora 19 de

peso, debe clasificarse en la categoria B y, si la pérdida de peso ha continuado, en la categoria C.
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¢ Sintomas Gastrointestinales

La siguiente cuestion es si ha experimentado algin sintoma gastrointestinal persistente. Para
considerarlo persistente, el sintoma debe haberse producido diariamente durante, al menos, dos
semanas. Los sintomas de menor duracion o intermitentes no se consideran significativos. Los
sintomas mas importantes de esta categoria son: Nauseas, Vomitos, Diarrea, Anorexia Clasifique al
paciente basandose en la gravedad de los sintomas, menor debe ser la clasificacion del paciente en
VGS. (Barahona, 2014)

=  Anorexia

La anorexia es una de las complicaciones que mas contribuye a la desnutricién. Se define como la
pérdida del deseo de comer, es bastante comun en los pacientes hemodializados y afecta
aproximadamente a un tercio de la poblacion. La reduccion del apetito se asocia al aumento de las
tasas de internacion, empeora la calidad de vida y aumenta el riesgo de morbimortalidad.(Lorenzo &
Lopez Gomez, Alteraciones nutricionales en el enfermo renal, 2015)

La anorexia parece ser uno de los factores mas importantes de desnutricion en los pacientes en
hemodialisis y puede ocurrir como consecuencia de la toxicidad urémica, los efectos debilitantes en
la enfermedad cronica, la depresién emocional y las enfermedades asociadas, como infecciones, que

tanto pueden reducir el apetito como aumentar el catabolismo del paciente.

Se ha propuesto que varios mecanismos, como neurotransmisores, neurolépticos, hormonas de
intestino y cerebro, citosinas y toxinas urémicas, vaciamiento gastrico alterado y saciedad precoz,
intervendrian en fisiopatologia de la anorexia en pacientes con ERC en tratamiento dialitico o no.
(Riella, 2012)

La anorexia también se atribuy6 a la agudeza gustativa, tal vez causada por la deficiencia de cinc.
Otros factores son las restricciones rigurosas de sodio, potasio y liquidos que tornan la dieta poco
sabrosa y atrayente, asi como la ingesta permanente de medicamentos, que pueden competir con la

ingesta alimentaria y promover la reduccion del apetito. (Riella, 2012)

Los factores psicoldgicos son grandes, si no los mayores, causantes de la anorexia de los pacientes
en hemodidlisis. Un problema que refleja esa influencia es la alta tasa de incumplimiento de las
recomendaciones que presenta esa poblacion, en un estudio epidemiolégico, la depresién, el trastorno
psicolégico mas comun entre los pacientes con hemodialisis, se detectd, junto con sus sintomas, en

43% de los pacientes.
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= Nauseas y vomitos

La mayor parte de las causas de anorexia también pueden provocar nauseas y vémitos. La mas
frecuente es la dosis insuficiente de dialisis (sindrome del fin de semana). Los farmacos de uso comdn,
potencialmente responsables, son los quelantes del fésforo y los calcimiméticos. La sobrecarga de
volumen con éstasis hepatico (malestar en hipocondrio derecho) también puede provocar
vomitos.(Lorenzo & Lopez Gomez, Alteraciones nutricionales en el enfermo renal, 2015)

Durante la diélisis las nduseas y vomitos son méas frecuentes en enfermos con gastroparesia o

flatulencia, en aquellos que realizan ingestas copiosas, y en conjuncion con hipotensiones

El transito gastroduodenal o el test de “vaciamiento gastrico”, pueden aportar informacion diagndstica

importante.
= Diarrea

Puede ser por distintos mecanismos:

1) La diarrea osmética por presencia de cantidades inusuales de solutos en la luz intestinal, con
actividad osmotica, poco absorbibles.

2) Diarrea secretora, por secrecion intestinal de iones o inhibicion de la absorcion activa de los iones.
3) Alteracidn de la motilidad intestinal.

4) Exudacion de moco, sangre o proteinas de las zonas inflamadas.

Los episodios agudos de diarrea no son infrecuentes y pueden ser debidos a la irritacién intestinal
asociada a la ingesta dietética 0 a una alteracion infecciosa si se acompafia de otros sintomas como
fiebre, por ejemplo. Las diarreas que siguen a un periodo de constipacién pueden ser signo de
impactaciénfecal. Un episodio agudo de diarrea sanguinolenta asociada a dolor abdominal, fiebre y
signos de sepsis, con hipotension arterial, especialmente durante la dialisis, puede indicar una
isquemia o infarto intestinal. La enteritis por Clostridiumdifficile puede aparecer después de un

tratamiento antibiotico prolongado.(Senillosa, 2011)

e Capacidad funcional (capacidad normal para trabajar)

La tultima pregunta de la historia clinica valora el deterioro funcional del paciente “;Ha observado
algin cambio en su capacidad para realizar sus actividades diarias?”” En la VGS, se define el deterioro
funcional como una pérdida de fuerza o energia debida a la desnutricion. Por ejemplo, tener

dificultades para levantarse desde la posicion sentada puede indicar una desnutricion moderada o
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grave. Se evalla la gravedad de la disfuncion de actividad. (Montafiés Bermudez, Garcia Garcia,

Pérez Surribas, Martinez Castelao, & Bover Sanjuén, 2011).

Se realiza una clasificacion independiente sobre los cambios de estos deterioros funcionales durante
las dos Ultimas semanas. Si el deterioro funcional aumenta, clasifique al paciente en la categoria de
desnutricién grave; si no ha habido cambios, clasifiquelos en la desnutricion moderada y; si ha habido
alguna mejora, en la desnutricion correcta. Otras causas de deterioro funcional no deben confundirse
con sintomas de desnutricion, por ejemplo, un diabético cuyos dedos hayan sido amputados tienen
una disfuncién motriz, al igual que un paciente artritico con un grave deterioro de las articulaciones.
Sin embargo, ninguna de estas disfunciones debe afectar a la clasificacion VGS, porque no guardan
relacion con la desnutricion. (Ravasco, Anderson, & Mardones, 2010).

2.2.7.4 Enfermedad y relacion con los requerimientos de nutrimentos

Los pacientes en estado critico, en estrés metabo6lico, requieren un aporte nutricional precoz que
atenué la respuesta fisiologica al mismo, por consecuencia se prevendria o se disminuiria la
progresion de la disfuncion organica mdaltiple resultante de una respuesta inflamatoria sistémica
exacerbada.

Requerimientos metabdlicos:

Estrés leve, estrés moderado y estrés intenso.
2.2.7.5 Exploracion fisica

Debe registrarse el peso, la talla, y posibles malformaciones y trastornos del desarrollo. Obviamente,
es importante tomar la tensién arterial, el examen del fondo de ojo, la exploracién del sistema
cardiovascular y del térax, y la palpacion abdominal buscando masas o rifiones palpables con contacto
lumbar. En hombres es imprescindible el tacto rectal para examinar la préstata. En las extremidades
pueden verse signos de edema y debe explorarse el estado de los pulsos periféricos. La exploracion
fisica se califica como: normal, leve, moderada o grave.

Dentro del examen fisico, se evalUa:

e Pérdida de grasa subcutanea (triceps, torax):La grasa subcutanea es el tejido graso o
adiposo que yace directamente bajo las capas de la piel. Subcutaneas se traduce como “bajo
la piel”. Contiene no solo los tejidos grasos sino también vasos sanguineos que suministran
oxigeno a la piel y los nervios.

e Pérdida de musculo (cuadriceps, deltoides): Existen varias enfermedades y trastornos que

causan una disminucién en la masa muscular, incluyendo la inactividad -como en el
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sedentarismo o con la colocacion de un yeso - caquexia o sindrome de desgaste corporal
presente en pacientes con cancer o insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, quemaduras extensas, insuficiencia hepética, trastornos electroliticos, anemia, etc.
Otros sindromes pueden causar atrofia muscular como la malnutricion, denervacion de las
neuronas motoras como atrofia muscular espinal de la infancia y las miopatias inflamatorias
y distrofias, entre otras.

Edema Maleolar: La desnutricidn puede dar lugar a un edema. En los pacientes de diélisis,
el observador deberé tener cuidado al evaluar un edema para determinar el estado nutricional

del paciente.

Muchos problemas habituales de los pacientes de dialisis pueden contribuir a un edema, la retencién

de liquidos debida a sobre hidratacién o a una ultrafiltracién insuficiente. Muchos medicamentos

comunes que utilizan los pacientes de dialisis como la amlodipinotienen como efectos secundarios,

retencion de liquidos y edema. Al evaluar un edema, considere aquellos edemas que puedan deberse

a una desnutricidn, para lo cual disponemos de examenes, como proteina en sangre. Examine la

existencia de edemas en el maléolo y en la region del sacro. La bisqueda de edemas en la region sacra

es recomendable en aquellos pacientes que tengan una actividad restringida. El tobillo es el mejor

punto para identificar edemas maleolares de pacientes con desnutricion grave.

Edema de tobillo: El tobillo es el mejor punto para identificar edemas maleolares de
pacientes con desnutricion grave.

Edema de sacro: Examine la existencia de edemas en el maléolo y en la region del sacro. La
busqueda de edemas en la region sacra es recomendable en aquellos pacientes que tengan una
actividad restringida.

Ascitis de Didlisis: Es mas frecuente en cirrosis hepatica pero la ascitis puede ser también
un signo de desnutricion. Es recomendable evaluar este signo solo en pacientes de
hemodialisis, dado que la retencion de liquidos en la cavidad abdominal es méas facilmente
identificable en ellos. Los pacientes de desnutricion proteica tienen unos dos litros de fluido

peritoneal en el abdomen, por lo que puede ser dificil identificar una ascitis en estos pacientes.

Las caracteristicas del liquido peritoneal incluyen: color pajizo, proteinas elevadas (de 3-6 g/dl),

leucocitos entre 25 a 1600/mma3. Presenta mal prondstico con una mortalidad del 45% a los 15 meses

del diagnostico.
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2.2.7.6 Resultado de la VGS

Con base en los resultados obtenidos de la historia clinica y la exploracion fisica, él examinador
clasifica el estado nutricional del paciente en una de las tres categorias (A, B, y C) que se enlistan a

continuacion:

A Bien Nutrido: Pacientes con un adecuado estado nutricional (normo nutricion).

B Moderadamente Desnutrido o sospecha de estar Desnutrido: Sospecha de malnutricion o
malnutricion moderada (pérdida de peso 5-10% en seis meses, reduccion de ingesta en dos semanas
y pérdida de tejido subcutaneo).

C Severamente Desnutrido: Pacientes que presentan una malnutricion severa (pérdida de peso mayor
del 10% en seis meses, con edema y pérdida severa de tejido subcutaneo y muscular).

El concepto de malnutricion engloba tanto los problemas derivados del déficit como del exceso de
ingesta de nutrientes. No debe considerarse sinénimo de desnutricion. Este concepto hace referencia,
a las deficiencias en los marcadores bioguimicos y/o antropométricos de las reservas de nutrientes; y
a las complicaciones derivadas de estas. Por lo tanto, el concepto de desnutricion debemos usarlo con
cautela, y reservarlo para aquellos casos en que el estado funcional del organismo aparece

comprometido.
2.2.7.7 Variables antropométricas en la Valoracién Global Subjetiva en pacientes con ERC

Las variables antropométricas evaltan y detectan la malnutricion preexistente al ingreso del paciente
critico. No obstante, los cambios corporales y la evolucion del estado de hidratacién en estos pacientes
invalidan a este grupo de variables como parametros de seguimiento nutricional y de pronéstico en

los pacientes criticos.

¢ Medidas Corporales

Las medidas antropomeétricas y de composicion corporal son componentes esenciales de la evaluacion
del estado nutricional. La antropometria, que es simple, segura, practica y de buena relacién costo-
beneficio para los pacientes renales, sirve para estimar la adiposidad y la masa magra de los
individuos. En otras palabras, el método utiliza las medidas de las partes del cuerpo para determinar
cambios en la composicién corporal. En la antropometria estan incluidas mediciones y andlisis de la
estatura (o la talla de bebes), el peso corporal actual, el porcentaje del peso actual (en comparacion
con el usual o el ideal), el indice de masa corporal (IMC), los pliegues cutaneos, circunferencias y

didmetros.
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Sin duda, el mayor valor de la antropometria en el seguimiento longitudinal de un mismo paciente,
esto es, la posibilidad de observar las tendencias de las medidas. Sin embargo, la antropometria no
idéntica alteraciones nutricionales en periodos cortos ni la deficiencia especifica de un nutriente.
Ademas, (Betran , 2016) menciona que “El estado de deshidratacion puede influir significativamente
sobre la evaluacion de casi todas las medidas antropométricas”. De hecho, en pacientes renales
cronicos, son cuestionables todos los marcadores objetivos (medidas corporales, pruebas de
laboratorio). Por ejemplo, es posible sobreestimar el peso y la masa corporal magra debido a la

sobrecarga hidrica corporal.
e Edad

La edad avanzada es un factor de riesgo bien conocido de ERC. Sin embargo, no es un factor de

progresion en si mismo, mas alla del deterioro funcional natural asociado a la edad (“rifion del viejo”).

La edad avanzada aparecia paraddjicamente como un factor de proteccion, pero hay dos
circunstancias que limitan esta afirmacion: 1) el éxito del paciente compite con la llegada a dialisis
en el analisis multivariado; y 2) los pacientes afiosos que llegan a consultas ERCA son menos

proteinuricos.

El problema de la edad es el que ha planteado y sigue planteando el grueso de los problemas éticos
con los que el nefrélogo se enfrenta a diario, aunque el conflicto haya variado considerablemente en
el tiempo. Si antes de los 80 lo problematico era encontrar un puesto de dialisis para un enfermo que
lo necesitara, hoy se trata de dirimir a qué pacientes afiosos se va a beneficiar o perjudicar al incluirlos

en dichos programas, porque desde hace tiempo se sabe que:

a) Los pacientes afiosos (65 y mas afios) con ERC son capaces de dializarse, adaptandose bien
y llevando una vida satisfactoria;

b) la mayoria de los pacientes de mas de 65 afios y alin de mas de 75 pueden y deben ser
dializados, que no existen razones médicas ni éticas para no trasplantar a mayores de 70 afios

e incluso de 75.

e Sexo
Descrito en estudios poblacionales como factor pronéstico independiente de padecer ERC, pero no
ha sido verificado por otros autores. Sin embargo, en todos los registros de enfermos renales(Lorenzo
& Lobpez Gomez, Alteraciones nutricionales en el enfermo renal, 2015) expresa que “El sexo

masculino representa aproximadamente al 60% de los pacientes en tratamiento renal sustitutivo”. (p.
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6). No esta claro como factor de progresion en si mismo, habiendo varias circunstancias asociados al

sexo que son determinantes en la evolucion del dafio renal.

La ERC en mujeres se acompafia frecuentemente de disregulaciones endocrinas que provocan
alteraciones en la menstruacion y en la fertilidad. Existe un defecto en la secrecion hipotalamica de
gonadotropinas lo que resulta en picos menores de estradiol, ratios FSH/LH disminuidos y un
aumento en la concentracion de prolactina sérica. Todas estas alteraciones provocaran ciclos
anovulatorios y amenorrea persistente. Al mismo tiempo la hiperprolactinemia se ha asociado a

disminucion del deseo sexual, infertilidad, vaginitis atréfica, disminucion del vello pubico y prurito.

Las mujeres con ERC deben seguir controles estrictos por su ginecdlogo ya que se desconoce si los

ciclos anovulatorios pueden favorecer la hiperplasia endometrial y un posible carcinoma.

La amenorrea ocurre aproximadamente en el 50% de mujeres con ERC. Algunas mejoran al comenzar
dialisis y al corregirse la anemia. Las que mejoran vuelven a tener sus reglas normales, pero la
mayoria de los ciclos son anovulatorios. Otras pacientes sufren hipermenorrea y polimenorrea. La

coagulopatia urémica y el uso de heparina durante la hemodialisis pueden empeorar el sangrado.

En algunas mujeres la funcién reproductora se normaliza haciendo posible el embarazo. Se cree,
aunque no estd documentado, que la frecuencia de embarazos de mujeres en hemodialisis esta

aumentando desde un 1% a un 7% segun las publicaciones mas reciente.
e Estatura

Por lo general, cuando las personas, especialmente en la franja etaria superior a los 60 afios, dicen
cual es su estatura, la sobreestimacion. La sobreestimacion parece ser mayor en los pacientes renales
gue en la poblacién general. (Betran , 2016) relata que “La explicacion probable es la existencia de
enfermedades dseas, 0 sea, la estatura tiende a disminuir mas en pacientes con ERC”. Por lo tanto, la
realizacion periddica de la medicién directa de la estatura es esencial para esos pacientes, y debe
evitarse el autorrelato. En los individuos que no pueden estar de pie erectos, el método de la
estimacion indirecta de la estatura, por medio de la altura de la rodilla, es una buena opcion. En
pacientes ancianos o amputados se puede calcular la altura midiendo la distancia (d) entre la cadera

y la rodilla (en cm.)

Altura mujer (cm)= 84.88-0.24 x edad + 1.83 x d
Altura hombre (cm)=64.19 -0.004 x edad + 2.02 x d
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e Peso Corporal

El peso actual es de gran relevancia para todo individuo o poblacion. Sin embargo, debido a la
retencion hidrica, el peso corporal medido de los pacientes renales no puede ser exacto. El porcentaje
de alteracion del peso durante determinado periodo es un parametro importante. La pérdida no
intencional superior a 19% en los Gltimos seis meses se categoriza como clinicamente significativa y

puede indicar desnutricion.

Algunas medidas, como el peso actual respecto del usual/ideal y el IMC, son méas precisas que los
pliegues cutaneos y la circunferencia del brazo. Ademds, hay caracteristicas antropométricas
especificas para pacientes renales, como la estimacion del peso seco. Asimismo, a diferencia de la
general, hay evidencias de que los pacientes en hemodialisis con IMC maés elevado presentan mejor
sobrevida. Por lo tanto, para esos individuos el IMC ideal es superior al de la poblacion general.

e Pesoseco

El peso seco, 0 peso sin edema, se usa como referencia para el retiro liquido durante una sesion de
hemodidlisis. Es posible evaluarlo por métodos refinados, como ultrasonidos del didmetro de la vena
cava inferior y también por bioimpedancia. Se crearon ecuaciones predictoras del peso seco de
pacientes hemodializados para usar con bioimpedancia, sin embargo, aunque necesiten todavia
estudios de validacion, son una ayuda para la determinacion mas objetiva del peso seco en

hemodialisis.

Desde el punto de vista clinico, el peso seco se evalla al final de una sesion de dilisis, cuando la
presion arterial alcanza la variacién normal, sin hipertension ni signos clinicos de sobrecarga hidrica
(edema periférico, congestion pulmonar u otros). Ese peso se evalUa con regularidad (p. ej., cada tres

meses), pero en el caso de haber intervencion nutricional es posible una revaluacion mas frecuente.

Es probable que la evaluacion del peso seco sea mas exacta solo unos 60 dias después del inicio del
programa de hemodialisis. En dialisis peritoneal, el peso seco es aquel que sin que el paciente presente

edema, se obtiene después del drenaje del dializado, esto es, con la cavidad peritoneal vacia.
¢ Aumento de peso Interdialitico:

Los pacientes hemodializados presentan grandes acumulaciones de liquido (p. €j., entre 8 10 kg) entre
una sesion y otra (periodo interdialitico). Como el aumento de peso es liquido, es preciso eliminarlo
durante las siguientes sesiones de didlisis. La necesidad de retirar mucho peso demora y complica la

sesion de hemodidlisis. Hay riesgo de hipotension, calambres musculares, nduseas, cefalea y edema
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agudo de pulmon. El aumento del peso interdialitico (APID) es mayor en pacientes de mucho tiempo
(= 10 anos) en programa de hemodialisis y en varones. Ademas, el avance de la edad puede reducir
el APID. Muchos individuos sienten sed intensa y sequedad de la cavidad bucal, lo que facilita el
exceso de APID. Ademas, gran parte de hemodializados dice tener deseo compulsivo por el agua y
la sensacion de poco control sobre la ingesta, incluso cuando reconocen los sintomas y los riesgos de

la sobrecarga.

Un aspecto relevante es que el mayor APID puede reflejar una mejor ingesta alimentaria y
estado nutricional. El aumento de 2 a 4,5% de peso entre sesiones parece seguro.

e Peso corporal ideal

El peso ideal (PI) es el asociado a la menos mortalidad para una determinada estatura, edad, sexo y
estatura corporal. Un hecho siempre cuestionable sobre el uso de datos antropométricos en pacientes
renales es la falta de patrones de referencia que tengan en cuenta el sexo, la edad, la raza o la etnia.
Esta seccion analiza las opciones, las ventajas y las desventajas, asi como los datos de mortalidad

relacionados con el peso corporal.

El peso ideal o estandar es el relativo a las tablas estandarizadas para la poblacion con la misma edad,
sexo Yy talla. También la formula de Lorentz que es antigua y probablemente infra estima el peso,

permite estandarizar los valores:

Peso ideal (mujer)= altura (cm)-100 ((altura (cm)-150)/2)
Peso ideal (hombre)= altura (cm)-100 ((altura (cm)-150)/4)

Cuando estan entre 60-90% del normal o percentil 5-15 se considera riesgo de desnutricion, y cuando

estan por debajo del 60% del normal o percentil < 5 se considera desnutricion.
Se pueden emplear otros métodos que permiten valorar el peso ideal:

Para determinar los requerimientos energéticos sobre todo si existe sobrepeso se puede emplear la

férmula del peso ajustado:
Peso ajustado=peso (kg) + (peso ideal - peso real (kg)) x 0.2
2.2.7.8 Indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) es una herramienta que utilizan la mayoria de las agencias de salud

publica del mundo, incluida la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Empleado con mayor

41



frecuencia para definir la obesidad, ese indice refleja la razon entre el peso y la altura. Asi mismo, la

relacion inversa se emplea para indicar el peso ideal.

Una gran ventaja del uso del IMC para evaluar el peso ideal es que no hace falta una tabla o una
medida de la estatura corporal, esto es, el método utiliza solo la altura, el peso y un célculo matematico
simple.(Galvan Barahona, 2012)

Se considera signo de alerta cuando:

a) el IMC de normalidad varia en +1,5 entre dos controles consecutivos mensuales

b) Cuando el valor del IMC se aproxima a los valores limites de la normalidad;

c) Pérdida de Peso >1 kg en 2 semanas;

d) Cambio de clasificacién de IMC en sentido opuesto a la normalidad, por ejemplo: de

Delgadez | a Delgadez II.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda el IMC sano entre 18,5 y 24,9 kg/m?. Pero para los
pacientes en hemodialisis, los resultados son distintos. Los estudios grandes demostraron que los
valores de IMC superiores a los considerados ideales para la poblacidn general estan relacionados

con una mayor mortalidad. Por lo tanto, el IMC ideal para hemodialisis es > 25 kg/m?”.

2.2.8 Indicadores Bioquimicos
Variables bioguimicas en la valoracion del estado nutricional de los pacientes con ERC

Las variables bioguimicas se encuentran interferidas por los cambios que tienen lugar en los pacientes
con enfermedad renal crénica, por lo que su interés en la interpretacion del estado nutricional es
limitado (Riella, 2012).

Si bien con indicaciones, los exdmenes de laboratorio pueden utilizarse para evaluar y controlar el
estado nutricional, asi como existen varias pruebas importantes para hacer el seguimiento del estado
metabdlico; la frecuencia y los valores de referencia de los estudios de laboratorio dependen de la
modalidad y la fase de enfermedad renal. Para pacientes en programa de dialisis, tanto hemodialisis
como hemodidlisis peritoneal, la frecuencia de varias pruebas de laboratorio es mensual. En cada
trimestre se incluyen méas evaluaciones, como la de la albumina y la Transferrina sérica. Por lo
general, cada semestre la evaluacion es completa e incluye perfil lipidico, marcadores inflamatorios,

PTH u otros. Diversos examenes de laboratorio usados para la poblacién general no son Gtiles para
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los pacientes con insuficiencia renal, ya que la interpretacion puede confundirse con la acumulacion

sérica de ciertas sustancias.(Betran , 2016)

Los parametros bioguimicos estan representados fundamentalmente por las proteinas séricas. Puede
estar influenciados por factores no nutricionales por lo que se consideran poco especificos del estado

nutricional y suelen ser tardios.
2.2.8.1 Albumina sérica

Es la més abundante del plasma, representa el 50 % de las mismas. Transporta numerosas sustancias
(aminoéacidos, acidos grasos, enzimas, drogas, hormonas tiroideas y productos toxicos). También es
responsable del control del equilibrio de liquidos entre los compartimentos intravascular y
extravascular del organismo, manteniendo la presion coloidosmotica del plasma (la presion osmotica

del plasma es la suma de 2 presiones: la oncotica y la hidrostatica que es la presion del agua).

a. Aumento: en deshidratacion
b. Disminucién: enfermedad renal, enfermedad hepética, infeccion cronica, neoplasias, hemorragias,

inanicion, desnutricién

La albumina es una medida clinica Gtil para evaluar el estado nutricional de pacientes renales. Desde
el punto de vista clinico, la hipoalbuminemia, aunque es un marcador tardio e inespecifico de
desnutricién, se ha sefialado como un factor independiente de mortalidad en hemodiélisis. De
determinacion sencilla y econdmica, es el mas empleado en estudios observacionales, es parte usual
de la evaluacion nutricional de pacientes renales crénicos internados y ambulatorios. Aungue la
albumina sérica tiene especificidad alta, su sensibilidad para el diagnéstico de desnutricion es bajo
dado que, ademas de la deficiencia nutricional, otras causas alteran sus niveles sanguineos. (Betran ,
2016)Dice que “Su vida media es de 21 dias y estd muy distribuida por todo el organismo (4 y 5
mg/kg)”. De este modo la albumina sérica responde con lentitud a las alteraciones de las reservas
proteicas viscerales, o sea, es un marcador tardio de la desnutricion. Los niveles de albumina sérica
gue no alteran la mortalidad de los pacientes renales son 4.0 g/dL, que representan los objetivos

clinicos.

Los valores determinados para la albumina determinados por (Riella, 2012) son:
Adecuada: > 4 g/dI

Desnutricion leve: 3,1 - 3.9 g/dl

Desnutricién moderada: 2.1 - 3 g/dl

Desnutricion grave: < 2.1 g/di
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2.2.8.2 Creatinina

El nivel de creatinina sérica es mas proporcional a las reservas de masa somatica (musculo
esquelético) que a la ingesta proteica. De hecho, en los pacientes renales es un mejor marcador de la
funcidn renal que de las reservas musculares. A su vez, el indice de creatinina evalla su cinética
(aparicion) el método sirve para evaluar la masa magra de individuos con ERC. Los valores bajos, 0
desencadenantes, se relacionan con la mortalidad, con independencia de la causa. Pero en
comparacion con la DEXA (Absorciometria de Rayos X de doble energia corporal total);el indice de

creatinina fue insatisfactorio para evaluar la masa corporal magra.

Uno de los problemas es que refleja la suma de la ingesta de alimentos ricos en creatina y creatinina
(p. €j., carnes) y su produccion endogena por el musculo esquelético. Ademas, el estado catabolico,
la funcién renal residual y el estado de hidratacion influyen sobre el indice.

La Creatinina comienza a aumentar cuando el FG desciende un 50%. En fases avanzadas, pequefios

cambios del FG provocan aumentos importantes de la Creatinina sérica.

Se han desarrollado férmulas para el célculo del FG a partir de la Cr sérica junto a variables analiticas,

demogréficas y/o antropomeétricas, obviando la necesidad de recoger la orina de 24 horas.

Tradicionalmente se ha utilizado la concentracion de la creatinina en suero como el marcador de la
filtracion glomerular, pero presenta algunos problemas: se segrega a los tubulos y esta aumentado en
aquellos pacientes donde ha disminuido el filtrado glomerular; otro inconveniente es la secrecion de

farmacos, y también va a influir la ingesta de alimentos.

Nos encontramos en ocasiones, pacientes cuyas concentraciones de creatinina plasmatica son
normales mientras la funcion renal esta disminuida en un 50%. La concentracion sérica de creatinina
es la medida habitual para evaluar la funcion renal, pero la evidencia cientifica en la actualidad

aconseja que la funcion renal no debe basarse solo en ella.

Los valores que estan determinados para pacientes con Enfermedad Renal Crdnica segin (Riella,
2012) son:

Adecuado: > 11 mg/dI
Desgaste proteico: < 11 mg/dl
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2.2.8.3 Colesterol

Es un marcador nutricional poco sensible y especifico, pero valores < 150 mg/dl obligan a la bisqueda
de déficit nutricionales y comorbilidad. Fundamentalmente refleja la ingesta de energia. Predictor

independiente de mortalidad en HD.

Un nivel bajo de colesterol sérico ha sido observado en pacientes desnutridos, con insuficiencia renal,
hepatica y sindrome de malabsorcion. La presencia de hipocolesterolemia puede ser indicativa de

malnutricion en los pacientes criticos y se relaciona con un incremento en la mortalidad.

Los valores que estan determinados para pacientes con Enfermedad Renal Croénica segun (Riella,
2012) son:

Colesterol Alto: > 200 mg/dL
Colesterol Adecuado: 150 — 200 mg/dL
Colesterol Bajo: < 150 mg/dL. (Riella, 2012)
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 ldentificacion de Variables

3.1.1 Variable Independiente:
e Valoracién Global Subjetiva
3.1.2 Variable Dependiente:

e Paradmetros Bioquimicos
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3.2 Operacionalizacion de las Variables

UNIDAD

DEFINICION TIPO DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL DE VARIABLE PUNTO DE CORTE
MEDIDA
El sexo es un conjunto de caracteristicas R:Igr']?: gr?lrael
biologicas, fisicas, fisiologicas y anatomicas pacter Femenino y o Femenino y
Sexo ; seccion de . Cualitativo .
gue definen a los seres humanos como hombre Masculino Masculino
. ; antecedentes del
y mujer, y a los animales como macho y hembra . L
expediente clinico
Es un vocablo que permite hacer mencion al Referido por el .
. . . Rangos de:
tiempo que ha transcurrido desde el paciente en la 50-55
Edad nacimiento de un ser vivo seccion de Afios Cuantitativo
55-60
antecedentes del
expediente clinico
El anhidrido interno de la creatina es la
creatinina, bajo cuya forma se encuentra en la Adecuado: > 11 mg/dL
Creatinina orina. Asi como la urea eliminada estd en | Bioquimico mg/dL Cuantitativo Desgaste proteico: <
relacibn con la masa muscular y es 11 mg/dL
relativamente constante en cada individuo.
Colesterol Esterol presente en todos los tejidos animales.
e o Al > Zomg.
y ' L : P . Bioguimico mg/dL Cuantitativo Adecuado: 150-200mg/dL
procede dos fuentes principales: alimentacion -
. S " Bajo:<150 mg/dL
(colesterol exdgeno) y biosintesis hepatica a
partir del acetil-CoA (colesterol enddgeno).
Albumina Tipo de proteina simple que es el primer Adecuada: >4 g/dL
constituyente de la clara de huevo Desnutricion Leve:
(ovoalbumina) y del suero sanguineo 3,1-3.9 g/dL
(seralbumina). También esta presente en la Bioquimico g/dL Cuantitativo Desnutricién moderada:
leche (lactalbumina) y en los tejidos, fluidos 2.1-3 g/dL
fisioldgicos y plantas (albumina vegetal). Desnutricion grave: < 2.1
g/dL
O SGA por sus siglas en inglés, Subjective Cualitativa
vValoracion Global Assesment, es una prueba de tamizaje A-Bien nutrido
desarrollada por Detsky et al, en 1987, en el ;
Global . B:Moderadamente o
s Hospital General de Toronto, la cual es un Instrumento .,
Subjetiva método clinico de valoracion del riesgo sospecha de desnutricion
(VGS) g C:Severamente desnutrido

nutricional de un paciente a través de la
historia clinica y la exploracion fisica.
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3.3 Matriz de Consistencia

FORMULACION OBJETIVO
HIPOTESIS | VARIABLES INDICADORES TECNICAS | INSTRUMENTOS
DEL PROBLEMA GENERAL
¢En qué medida el | Relacionar el | Se relaciona la | Dependiente: Valores Bioquimicos: | La evaluacion | -Examenes de
Diagnostico Diagnostico valoracion global | Parametros --Albumina nutricional se | laboratorio
Nutricional mediante | Nutricional subjetiva con los | Bioquimicos -Creatinina realizG por “Tallimetro
el instrumento | mediante pardmetros -Colesterol medio de la _Balanza
Valoracion ~ Global | Valoracion Global | bioquimicos en | Independiente: . . -
Valoracién -Cinta métrica

Subjetiva se relaciona | Subjetiva y | los pacientes con | Valoracion »

. j o Valoracion Global -Base de datos
con Parametros | Parametros enfermedad renal | Global Subjetiva o o

o L - GlobalSubjetiva Subjetiva 'y -Tablas de

Bioquimicos en | Bioquimicos  en | cronica en
pacientes con | pacientes con | tratamiento  de A: Bien nutrido valores referencias
Enfermedad  Renal | Enfermedad Renal | hemodialisis de B: Moderado (o bioguimicos. | -Laptop
Cronica en | Cronica en | laclinica S.A. sospecha de estar
tratamiento de | tratamiento de desnutrido)

Hemodialisis de la
Clinica S.A?

Hemodialisis de la
Clinica S.A

C: Gravemente

desnutrido

48




3.4 Metodologia

3.4.1 Tipoy Disefio de Investigacion

Se trata de un estudio con disefio de investigacion transversal y retrospectiva, realizado en consulta a
un grupo de pacientes con enfermedad renal cronica con tratamiento de hemodidlisis. El presente
trabajo pretende valorar los resultados, tras la aplicacion de un instrumento de Valoracién Global
Subjetiva (VGS). Para la etapa de recopilacion de informacion se realizaré en la Clinica de Didlisis
S.A, se haré uso del tipo de investigacion no experimental.

3.4.2 Método de Investigacion

Deductivo: En el desarrollo de la presente investigacion se recurrié al método deductivo que viene
del verbo deducir que denota sacar consecuencias de un principio, proposicion o supuesto, por lo
tanto, el trabajo investigativo serd de tipo deductivo ya que a través del material bibliografico

documental cientifico nos permitira estudiar a la poblacion tener un resultado con base s6lida.
3.4.3 Enfoque de la Investigacion

El enfoque de la investigacion es cuantitativo ya que va a permitir examinar los datos de manera
cientifica, o0 mas especificamente en forma numérica, generalmente con ayuda de herramientas del

campo de la estadistica.
3.4.4  Alcance de la Investigacion

Es Descriptivo, porque se centra en recolectar datos que describan la situacién actual de los pacientes
con ERC relacionando los pardmetros bioquimicos como Albumina, Creatinina y Colesterol con la
Valoracion Global Subjetiva, y es Correlacional, porque permitird correlacionar los datos

bioquimicos con la Valoracién Global Subjetiva

3.4.5 Poblacion de Estudio

Pacientes que se encuentran en tratamiento de hemodialisis de la clinica de Dialisis Nefrodiaz S.A.
3.4.6 Unidad de Analisis

Mi investigacion esta destinada a Pacientes Desnutridos con tratamiento de hemodidlisis.
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3.4.7 Tamarfo de la muestra

En dicha investigacion se tomaron a 70 pacientes con desnutricién que se encuentran en tratamiento

de hemodialisis de la clinica de Dialisis S.A.
3.4.8 Criterios de Inclusion y Criterios de Exclusion
Se incluird en el presente proyecto de investigacion:

= Pacientes que estan en tratamiento de Hemodidlisis
= Pacientes masculinos y femeninos
= Pacientes de edades entre: 50-60 afios

Se excluird en el presente proyecto de investigacion:

= Pacientes inflamados.
= Pacientes con edemas, ascitis.

= Pacientes que no realicen tratamiento en Hemodialisis.

3.4.9 Técnica de Recoleccion de datos

Técnica de Valoracion nutricional: La valoracién del estado nutricional tiene un gran interés en su
aplicacién a individuos y en el estudio de grandes masas de poblacion. El estado nutricional se evalu6

mediante la valoracion global subjetiva (VGS), datos antropométricos, dietéticos y analiticos.

Técnicas experimentales de laboratorio: Son mediciones manipuladas de muy diverso tipo
realizadas de forma sumamente controlada en lugares especializados llamados cominmente
“laboratorios” y con equipos que garantizan precision y confianza en los resultados. Representados

fundamentalmente por las proteinas séricas que estan influenciadas por factores no nutricionales.

Técnicas estadisticas: Estas son empleadas para llevar a cabo conteos directos sea en laboratorios o
en sitio. Sirven al propdsito de hacer mediciones en situaciones donde la realidad se encuentra en
distribuciones poblacionales de personas, objetos, entre otros. Los datos recogidos se los realizaran

por medio de férmulas y tablas formuladas en Excel.
3.4.10 Instrumentos de recoleccion de Datos

Los materiales a utilizar son:
= Tallimetro: La toma de talla se realizd con el de marca DETECTO

= Balanza: El peso de los pacientes se los realizaba en la balanza marca SECA
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= Cinta antropométrica: Para la medicion de la circunferencia de la cintura se utilizé la cinta
antropométrica marca SECA

= Exa&menes de laboratorio (pruebas en sangre): estas tomas se realizaban en los Laboratorios
INTERLAB de la ciudad.

= Tamizaje nutricional: Hoja de Valoracién Global Subjetiva

3.4.11 Instrumento para procesar Datos

Se utilizé paquete informatico Windows 7, en donde se elabor6 una base de datos en el programa
Excel, elaborandose los graficos respectivos. Para las variables medidas en escala continua se
utilizaron valores minimos, méaximo, media, desviacion estandar para variables medidas en escala

nominal se utiliz6 porcentaje.

Se empled la estadistica descriptiva para el primer momento de la investigacion donde, para las
variables cuantitativas se calculd la media y la desviacion estdndar previa comprobacion de su
distribucion Normal (lo cual se realiz6 a través de la prueba no paramétrica de bondad de ajuste
Kolmogérov-Smirnov).Se realizaran los analisis estadisticos con el programa SPSS (Statistical

Packagefor Social Sciences).
3.4.12 Procedimiento

Una vez aprobado el proyecto en la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo se procedi6 a
solicitar la autorizacion legal para iniciar el estudio en el centro de Didlisis S.A, al Director Médico

de la clinica.

Una vez autorizado, se procedi6é a escoger los pacientes con enfermedad renal crdnica en

hemodialisis, tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.

Se realiz6 la elaboracion de la base datos de cada paciente de los cuales se habia seleccionado, y se
solicito al laboratorio INTERLAB, los exdmenes de laboratorio de los pacientes seleccionados.

Donde se tabularon y analizaron los datos.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
4.1 Andlisis de resultados
4.1.1 Datos Sociodemograficos

Este estudio se realizé en la ciudad de Guayaquil, en el Centro de Dialisis S.A con una poblacién de

70 pacientes que se realizaban tratamiento de Hemodialisis 3 veces por semana por 4 horas.

La malnutricién es muy comudn en la ERC, especialmente en las etapas avanzadas cuando los
pacientes estan en tratamiento renal sustitutivo, y la valoracion del estado nutricional de los pacientes
en hemodialisis ha sido siempre una cuestion dificil de evaluar, debido a la falta de criterios Unicos
gue puedan ser utilizados para identificar un estado de desnutricién proteico-cal6rica, asi como

debido al caracter multifactorial del mismo.
4.1.2 Caracteristicas de la poblacién segun género y edad

Tabla 1: Distribucién de pacientes segun género

Género NUmero Porcentaje
Masculino 46 65,7%
Femenino 24 34,3%
Total 70 100%

Fuentes: Base de datos
Elaborado por: Mercy Alarcon Sanchez

Observamos que en él estudid en setenta pacientes, tenemos que en el sexo masculino hay un 65,7%
de la poblacién y el sexo femenino el 34,3 %, donde Puede afirmarse con un 95 % de confiabilidad
que los verdaderos valores poblacionales estan dentro de esos limites, donde predomina el sexo

masculino.
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Tabla 2: Distribucién de grupo de pacientes por edades.

Edades NUmero Porcentaje
50-54 afios 31 41,4%
55-59 afios 29 44,3%
60 afos 10 14,4%
Total 70 100%

Elaborado por: Mercy Alarcon Sanchez
Fuentes: Base de datos

En este estudio el grupo de edad predominaron los de 55-59 afios (31 casos, para un 44,3 %), sequidos
de los de 50-54 afios (29 casos, para un 41,4 %). El menor porcentaje fue para los del grupo 60 afios
(10 casos, para un 14,3 %). Estos hallazgos confirman la preocupacion de la existencia de pacientes
en edades cada vez mas jovenes que padecen enfermedad renal crénica, con lo cual esta se reafirma

como un importante problema sociosanitario en el contexto ecuatoriano.
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Tabla 3.- Estado nutricional de pacientes segun el diagndstico mediante la valoracién global

subjetiva
Valoracion Global Subjetiva Numero  Porcentaje
Bien nutrido 14 20,0%
Moderadamente o sospecha de desnutricién 34 48,6%
Severamente desnutrido 22 31,4%
Total 70 100%

Elaborado por: Mercy Alarcon Sanchez
Fuentes: Base de datos

En este estudio, respecto a la valoracion global subjetiva realizada, se obtuvo que, del total de
pacientes el mayor porcentaje tenia moderadamente o sospecha de desnutricién (34 casos para un
48,6 %), mientras que 22 casos (31,4 %) estaban severamente desnutridos. Hubo solamente 14 casos
(20,0 %) bien nutridos, como puede verse en la tabla 3. Los intervalos de confianza no estuvieron
demasiado amplios por lo que las estimaciones fueron adecuadas; esto quiere decir que con un 95 %
de confianza se espera que el verdadero valor de la valoracion global subjetiva poblacional esté

contenido en ese intervalo.
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Tabla 4. Estimacion puntual y por intervalos de confianza de los parametros albumina,
colesterol y creatinina.

Parametros bioquimicos Media Desviacion
estandar
Albdmina 3,7 0,6
Colesterol 167,6 42,6
Creatinina 9,2 2,3

Elaborado por: Mercy Alarcon Sanchez
Fuentes: Base de datos

Al analizar los parametros bioquimicos se observa en la tabla 5 que el valor de la albumina represento
una media aritmética de 3,7 g/dL, con una desviacién estandar de 0,6 g/dL. Se obtuvieron
estimaciones con precision lo que significa que podemos afirmar que, con un 95 % de grados de
confianza.

Por otra parte, el colesterol tuvo una media de 167,6 mg/DI con una desviacion estandar 42,6 mg/dL.
Se puede afirmar que las estimaciones también fueron precisas, pues sus intervalos fueron estrechos

lo cual habla de un error de estimacion pequefio.

Se obtuvo un valor medio de creatinina en 9,2 mg/dL, con una desviacién estandar de 2,3 mg/dL.
Puede decirse que con un 95 % de confianza el verdadero valor de este pardmetro se encuentra entre
esos limites.
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Tabla 5. Distribucion de pacientes segiin Parametros Bioquimicos

Parametros Bioguimicos Numero Porcentaje
Adecuado 18 25,7%
Colesterol Bajo 24 34,3%
Alto 28 40,0%
Adecuada 30 42,9%
Desnutricion leve 29 41,4%
Albumina Desnutriciéon moderada 11 15,7%
Desnutricién grave 0 0%
Adecuado 14 20,0%
Creatinina Desgaste proteico 56 80,0%

Elaborado por:Mercy Alarcdn Sénchez
Fuentes: Base de datos

Colesterol: EI mayor porcentaje fue para la categoria de Alto (28 personas, con 40,0 %) seguida de
la de Bajo (24 casos, con 34,3 %), mientras que la de Adecuado tuvo el menor porcentaje (18 casos,
con 25,7 %).

Albumina: La categoria de Adecuada tuvo mayor porcentaje de pacientes (30 personas, con 42,9 %)
seguida de la de Desnutricion leve (29 casos, con 41,4 %), mientras que la de Desnutricion moderada

se presento en alrededor del 16 % (11 casos). No hubo paciente con Desnutricién grave.

Creatinina: Puede verse que el mayor porcentaje de pacientes fue para la categoria de Desgaste
proteico (56 personas, con 80,0 %) seguida de la de Adecuado (14 casos, con 20,0 %). Esto puede
estar vinculado al hecho de que el Desgaste Proteico-Energético (DPE), presenta alta prevalencia en

este tipo de pacientes.
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Tabla 6. Correlacion de la valoracion global subjetiva y los parametros bioquimicos Albamina,

Colesterol y Creatinina.

Parametros Valoracion global Desviacion Valor
bioquimicos subjetiva Medias estandar P
Bien nutrido 3,652 0,677
Moderadamente o
) sospecha de 3,697 0,561
Albdmina L 0,962
desnutricion
Severamente
) 3,668 4,66
desnutrido
Bien nutrido 171,86 35,589
Moderadamente o
sospecha de 171,85 45,950
Colesterol o 0,468
desnutricion
Severamente
) 158,23 41,454
desnutrido
Bien nutrido 11,28 1,152
Moderadamente o
o sospecha de 9,04 1,840
Creatinina .y 0,000*
desnutricion
Severamente
) 7,98 2,693
desnutrido

Elaborado por:Mercy Alarcon Sanchez
Fuentes: Base de datos

Para ver si existio diferencia de media de los parametros bioguimicos con la VGS se realizé la prueba
paramétrica ANOVA de | via (ya se habian comprobado los supuestos anteriormente). La tabla 6

muestra los resultados siguientes:

Albumina: Las medias fueron muy similares en los tres grupos, sin embargo, la mayor dispersion se
obtuvo en el Bien nutrido; en este grupo el intervalo de confianza fue mas amplio. No se encontr6
diferencia estadistica significativa en las medias de los grupos (p= 0,962); es decir, con un nivel de
significacion del 5 % no existieron evidencias suficientes para plantear que las medias de los valores

de este pardmetro bioquimico fueron diferentes.
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Colesterol: Las medias fueron similares para el Bien nutrido y el moderadamente o sospecha de
desnutricién, en tanto la desviacién estandar se encontré con mayor valor para este ultimo grupo
(mayor dispersion); para el grupo Severamente desnutrido la media fue menor. No obstante, no se
obtuvo significacion estadistica para la diferencia de media en los grupos (p= 0,468), por lo que puede
afirmarse con un 5% de nivel de significacién que no hubo suficiente evidencia para plantear que los

grupos fueron diferentes en cuanto a los valores medios de este pardmetro bioquimico.

Creatinina: La media y la desviacién estandar de los tres grupos fue diferente siendo menor los
valores en el grupo Severamente desnutrido (media= 7,98 mg/dL, Desviacién estandar= 2,69 mg/dL)
con lo cual su intervalo de confianza tuvo mayor amplitud. La media de creatinina del grupo Bien
nutrido fue la de mayor (media= 11,28 mg/dL, Desviacion estandar= 1,15 mg/dL) siendo la

desviacion estandar la de menor valor. Se obtuvo significacion estadistica (p= 0,000).
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4.2 DISCUSION

Existen varios estudios que indican una prevalencia elevada de desnutricion en la ERC, constatando
un vinculo entre la malnutricion y la mortalidad.(Huarte Loza, Barril Cuadrado, Cebollada Muro, &
Cerezo Morales, 2014).

En este estudio, respecto a la VGS realizada a los pacientes, se obtuvo que, del total de pacientes el
mayor porcentaje tenia moderadamente o sospecha de desnutricion (34 casos para un 48,6 %),
mientras que 22 casos (31,4 %) estaban severamente desnutridos. Hubo solamente 14 casos (20,0 %)
bien nutridos. Se han desarrollado numerosos estudios sobre la valoracién global subjetiva en
pacientes hospitalizados. Segin un estudio realizado en 69 pacientes con ERC, se utiliz6 una
evaluacion nutricional medida por la version original de la VGS en el Servicio de Medicina Interna
del Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca, entre el periodo del 3 de marzo al 31 de
diciembre del 2013, La VGS mostr6 que (34.8%) 24 pacientes estaban bien nutridos, (40.6%) 28
pacientes en moderado o sospecha de desnutricién y (24.6%) 17 pacientes en desnutricion severo.
Por lo cual el instrumento VGS es uno de los tamizajes mas utilizados ya que sus resultados para
verificar la malnutricion del paciente en diélisis son mas eficaz. (Francisco Gerardo Yanowsky-
Escatella, 2015).

La distribucion de pacientes segun clasificacion de los valores del colesterol el mayor porcentaje fue
para la categoria de Alto (28 personas, con 40,0 %) seguida de la de Bajo (24 casos, con 34,3 %),
mientras que la de Adecuado tuvo el menor porcentaje (18 casos, con 25,7 %).Esto coincide con un
estudio transversal, retrospectivo, observacional y descriptivo en el que participaron 80 pacientes del
Sanatorio Allende de Cérdoba, Argentina, Se encontrd que 55 pacientes presentaron alteraciones en
su perfil lipidico de rutina, de los cuales, el 60% present6 valores de colesterol total, y el 40% en

colesterol bajo.(Matias Maria Jesus, 2012)

Segun la clasificacion de los valores de albumina la categoria de Adecuada tuvo mayor porcentaje de
pacientes (30 personas, con 42,9 %) seguida de la de Desnutricion leve (29 casos, con 41,4 %),
mientras que la de Desnutricion moderada se presentd en alrededor del 16 % (11 casos). No hubo
paciente con Desnutricién grave. En otro estudio se siguié a 90 pacientes de ambos sexos con
enfermedad renal crénica que fueron tratados con hemodialisis periédicamente durante diez afios en
la ciudad de Granada. A todos los pacientes se les realizaron mediciones trimestrales de albimina
plasmatica en donde los resultados fueron Albumina adecuada: >4 g/dl con el 56.7%, albimina

inadecuada:<3 g/dl con 43.3%. Por lo que podemos observar que no hay mayor diferencia entre
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albumina adecuada y desnutricion leve, es decir estos valores se encuentran en los rangos
adecuados.(QUERO ALFONSO, FERNANDEZ CASTILLO, & FERNANDEZ GALLEGOQOS, 2015)

Para la Creatinina en Desgaste proteico (56 personas, con 80,0 %) seguida de la de Adecuado (14
casos, con 20,0 %). Relacionandolo con un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte
transverso, realizado en 100 pacientes con enfermedad renal cronica, sometidos a hemodidlisis en el
Hospital Nacional de Itaugud, de junio a agosto del afio 2011, se observé descenso promedio de
creatinina adecuada del 36% y 64% de creatinina baja inadecuada. Por lo que se ha observado una
mayor mortalidad en aquellos pacientes en dialisis con la creatinina mas baja mientras que aquellos

con niveles altos de creatinina se asocian a una menor mortalidad.(LOPEZ, BLANES, & RIOS, 2012)

La relacion entre VGS y la albumina, la mayor dispersion se obtuvo en el Bien nutrido; en este grupo
el intervalo de confianza fue mas amplio. No se encontré diferencia estadistica significativa en las
medias de los grupos (p= 0,962); es decir, con un nivel de significacion del 5 % no existieron
evidencias suficientes para plantear que las medias de los valores de este parametro bioquimico fueron
diferentes. El resultado de la VGS con el colesterol determind que no se observa significancia
estadistica para la diferencia de media en los grupos (p=0,468), correspondiente a un valor de 5% y
establece que dichos grupos se consideran homogéneos. Entre la creatinina y la VGS la media y la
desviacion estandar de los tres grupos fue diferente, siendo menor los valores en el grupo Severamente
desnutrido, con lo cual su intervalo de confianza tuvo mayor amplitud. La media de creatinina del
grupo Bien nutrido fue la de mayor dispersion siendo la desviacién estandar la de menor
valor.(Delgado, 2014)

Podemos relacionarlo con otro estudio denominado Estado nutricional del paciente en hemodidlisis
y factores asociados; el cual era un estudio descriptivo, observacional, transversal, en el segundo
trimestre de 2015, se registro la edad, sexo, I. de Charlson, técnica de dialisis, IMC, tiempo en dialisis,
albimina, creatinina, PCR, colesterol y transferrina séricas. Se utiliz6 como instrumento la
Valoracidn global subjetiva y el Score Malnutricién Inflamacion. Se analizaron 35 pacientes, la edad
media fue 72,2 afios (DS: 11,8), 34,3% fueron mujeres, el IMC es 27,1 (DS: 4,9), I. de Charlson 6,4
(DS: 1,7), 77,1% hacian dialisis convencional y 22,9% hemodiafiltracion en linea. Segun el test MIS
el 46% tenia buen estado nutricional y 54% estaba mal nutrido. Segun la VGS 66% tenia buen estado
nutricional, 31% riesgo de desnutricion y 3% desnutricion severa. Como conclusion se tuvo que la
VGS se relaciona con el IMC (p: 0,02), creatinina (p: 0,001), colesterol total (p: 0,02) y PCR (p:
0,01); no con la edad, tiempo en hemodialisis, I. Charlson, transferrina y albdmina (p> 0,05). El Score
Malnutricion Inflamacion (MIS) se relaciona con el IMC (p: 0,002), I. Charlson (p: 0,01), creatinina

(p: 0,009) y PCR (p: 0,02); no con la edad, tiempo en hemodialisis, colesterol total, transferrina y
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albimina (p> 0,05). Existe buena correlacién entre las dos herramientas y los parametros analiticos
utilizados. Los pacientes en hemodiafiltracion en linea tienen buen estado nutricional. No existe un
Unico parametro que valore la nutricion. Se sugiere que es necesaria la valoracion nutricional dada la
alta prevalencia que existe.(Gémez Vilaseca, 2017)
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CONCLUSIONES

Cumpliendo con los objetivos establecidos en el estudio, se llega a las siguientes conclusiones:

Después de relacionar el diagndstico de la VGS y los parametros bioquimicos se llega a la
conclusion que en cuanto al pardmetro de albimina y colesterol no hay correlacién con la
VGS por otro lado si existe correlacion entre el parametro de la creatinina y la VGS. Por lo
tanto hay una pobre concordancia entre el Diagnostico VGS y Pardametros Bioquimicos.

Luego de realizar el diagnostico nutricional por medio de la VGS, donde se determiné que
estos pacientes estaban moderadamente o sospecha de desnutricion con un 48,6% y muy
seguido de severamente desnutrido con un 31.4%; Se determiné que la VGS es uno de los
tamizajes mas demostrativos, ya que sus resultados para verificar la malnutricién del

paciente en dialisis es mas eficaz.

En cuanto al parametro del colesterol podemos observar un 40% en el rango, por lo que se
concluye que a medida que progresa la ERC aumentan las alteraciones del perfil lipidico y
esto conlleva al riesgo vascular, de esta forma se puede reducir la morbi-mortalidad

cardiovascular asociada a esta enfermedad.

Se pudo identificar que el 41.4% corresponde a desnutricién leve y 42.9% corresponde a
albumina adecuada. Por lo que se determina que el parametro de la albdmina es mas
frecuentemente utilizado en la valoracion nutricional. Los valores de albimina al ingreso
tienen valor prondstico; es decir valores inferiores al limite normal se asocian con un
incremento en la morbilidad y la mortalidad de los pacientes, es por eso la importancia de

incluirlo en la valoracion nutricional en la ERC.

De acuerdo al parametro de la creatinina podemos conocer un 80% determinado para
Desgaste proteico siendo este el de mayor porcentaje, debido a que el tratamiento de
hemodialisis es un procedimiento hipercatabdlicos, y sus valores estan influenciados por la
cantidad y contenido proteico de la dieta y por la edad; detecta la malnutricion al ingreso del

tratamiento.
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RECOMENDACIONES

e La presente investigacion puede servir como referencia para implementar el instrumento de
VGS a parametros bioquimicos como la alblmina, creatinina y colesterol al formato ya
establecido para de esta forma tener un mejor diagnostico nutricional, con el fin de identificar
aquellos pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion.

e Segln lo visto en la bibliografia mencionada en relacién con el colesterol se recomienda la
inclusion de estos para tener una mejor vision en cuanto la ingesta calérica, debido a que la
alteracion de este parametro eleva el riesgo de enfermedades cardiacas y de los vasos
sanguineos. El organismo puede producir el colesterol o puede obtenerlo de ciertos alimentos
por lo cual deben ofrecerse el HDL ya que este va a ayudar a prevenir la acumulacion de
colesterol en las arterias y por lo contrario disminuir el consumo de LDL y Triglicéridos ya
gue estos como se menciono anteriormente provocan enfermedades cardiacas y de los vasos

sanguineos.

e Referente a la Albimina se propone continuar con el plan dietético hiperprotéico tanto de
origen vegetal como de origen animal sobre todo de las claras de huevo ya que el consumo

de estas va a disminuir la desnutricion en los pacientes con ERC.

e En cuanto a la creatinina se sugiere que este parametro sea tomado en cuenta como un
indicador nutricional debido a que nos ayude a conocer el aumento de masa magra del
paciente donde valores < 9mg/DI aumente la mortalidad en los pacientes con ERC. Las
recomendaciones de ingesta proteica varian segln del estadio del paciente, por lo que se
recomienda una moderada ingesta de proteinas; en pacientes en hemodialisis, las ingestas

deben ser mayores para compensar el caracter catabélico de la técnica.

e Se recomienda que todos los pacientes con ERC sean seguidos de forma periddica, utilizando
métodos de cribado y valoracion nutricional, para detectar, prevenir o tratar el sindrome de
DPE o la malnutricion cal6rica, de forma multifactorial, considerando las necesidades

nutricionales de acuerdo con los diferentes estadios de la ERC.
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ANEXOS

ANEXO A. VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

Fecha: / /
Nombre:

Edad:

Sexo:

(Sefiale la categoria adecuada o ponga el valor numeérico donde indigue)

Al Historia Clinica

1. Cambio de peso
Pérdida de peso en los dltimos 6 meses. Total: kg; % perdida; % perdido

Cambio en las dltimas 2 semanas: aumento, no cambio, descenso
2. Cambios en la ingesta alimentaria (en relaciéon a lo habitual)

no cambio
cambio_____ duracion=# semanas
tipo: subdptima dieta sélida dieta liquida
____liguidos hipocaléricos_____ ayuno

3. Sintomas gastrointestinales (duraciéon >2 semanas)

ninguno, naldsea, vomitos, diarrea, anorexia.

4. Capacidad funcional
__ no disfuncion
_disfuncion____duracion=#____semanas
____ tipo ____trabajando suboptimo
___ambulatorio
_____acostado
5. Enfermedad y su relacion con las necesidades energéticas

Diagnosticos primario (especificar):

Demanda metabodlica (stress).___no stress,___ stress bajo,_____ stress
moderado,____ stress elevado
B: Examen fisico (para cado uno especificar: 0=normal, 1= leve, 2= moderado,
3= severo
# Pérdida de tejido graso (triceps,torax)
# Pérdida de masa muscular (cuadriceps,deltoides)
# Edema maleolar
# Edema sacro
# Ascitis

C: Valoracion global subjetiva (graduacion)
# A: bien nutrido
B: moderadamente o sospecho de estar desnutrido

3t

# C: severa desnutricion




