UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE NUTRICION Y SALUD COMUNITARIA

TESIS PREVIA A LA OBTENCION DEL TiTULO DE LICENCIATURA EN

NUTRICION Y SALUD COMUNITARIA

TEMA:

SINDROME DE DESGASTE PROTEICO ENERGETICO EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL HOSPITAL

“SAN VICENTE DE PAUL”, IBARRA.

AUTORA: Isaza Henao Estefania

DIRECTOR: Dra. Concepcién Magdalena Espin Capelo, Mg.C

IBARRA-ECUADOR
2020



CONSTANCIA DE APROBACION DE LA DIRECTORA DE TESIS

En calidad de Directora de la tesis de grado titulada “SINDROME DE DESGASTE
PROTEICO ENERGETICO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL HOSPITAL “SAN VICENTE DE
PAUL”, IBARRA”, de autoria de ESTEFANIA ISAZA HENAO, para obtener el titulo
de Licenciada en Nutricion y Salud Comunitaria, doy fe que dicho trabajo reune los
requisitos y méritos suficientes para ser sometidos a presentacion y evaluacién por parte

del jurado examinador que se designe.
En la ciudad de Ibarra, a los 05 dias del mes de mayo del 2020.

Lo certifico:

. /é‘ A

ncepciéon Magdalena Espin Capelo, Mg.C

Dra.
C.C 0601251788

DIRECTORA DE TESIS



UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
BIBLIOTECA UNIVERSITARIA

6

AUTORIZACION DE USO Y PUBLICACION A FAVOR DE LA
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

1. IDENTIFICACION DE LA OBRA

En cumplimiento del Art. 144 de la Ley de Educacién Superior, hago la entrega del
presente trabajo a la Universidad Técnica del Norte para que sea publicado en el

Repositorio Digital Institucional, para lo cual pongo a disposicién la siguiente

informacion:
DATOS DE CONTACTO
CEDULA DE
100342231-6
IDENTIDAD:
APELLIDOSY
Isaza Henao Estefania
NOMBRES:
DIRECCION: Ibarra
EMAIL: tefyisaza.069@gmail.com
) TELEFONO
TELEFONO FI1JO: |- ) 0987105005
MOVIL:
DATOS DE LA OBRA
“SINDROME DE DESGASTE PROTEICO ENERGETICO
; EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
TITULO:

CRONICA DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL
HOSPITAL “SAN VICENTE DE PAUL”, IBARRA”.
AUTOR (ES): Isaza Henao Estefania




FECHA: 05-05-2020
SOLO PARA TRABAJOS DE GRADO

PROGRAMA: Bl PREGRADOO POSGRADO
TITULO POR EL ] ) o o
Licenciatura en Nutricion y Salud Comunitaria
QUE OPTA:
ASESOR y .
Dra. Concepcion Magdalena Espin Capelo, Mg.C
/IDIRECTOR:

2. CONSTANCIAS

El autor (es) manifiesta (n) que la obra objeto de la presente autorizacion es original y se
la desarroll6, sin violar derechos de autor de terceros, por lo tanto, la obra es original y
que es (son) el (los) titular (es) de los derechos patrimoniales, por lo que asume (n) la
responsabilidad sobre el contenido de la misma y saldra (n) en defensa de la Universidad

en caso de reclamacion por parte de terceros.

Ibarra, a los 05 dias, del mes de mayo del 2020

LA AUTORA:

Isaza Henao Estefania



REGISTRO BIBLIOGRAFICO

Guia: FCCSS-UTN

Fecha: Ibarra, 05 de Mayo del 2020

Isaza Henao Estefania, “SINDROME DE DESGASTE PROTEICO ENERGETICO EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA DE LA UNIDAD DE
DIALISIS DEL HOSPITAL “SAN VICENTE DE PAUL”, IBARRA”/ Trabajo de grado.
Licenciada en Nutricion y Salud Comunitaria. Universidad Técnica del Norte.

DIRECTORA: Dra. Concepcion Magdalena Espin Capelo, Mg.C

El principal objetivo de la presente investigacion fue: Identificar el sindrome de desgaste
proteico energético en pacientes con enfermedad renal crénica de la Unidad de Dialisis
del Hospital “San Vicente de Paual”, Ibarra. Entre los objetivos especificos constan:
Caracterizar socio demograficamente a la poblacion de estudio. Valorar el riesgo
nutricional de los pacientes sometidos a terapia de didlisis peritoneal y hemodialisis.
Estimar la ingesta de energia y macro nutrientes, asi como los habitos alimentarios en los
pacientes de este estudio. Determinar la prevalencia de sindrome de desgaste proteico

energético.

Fecha: Ibarra, 05 de Mayo del 2020

HEL,

.............................. fe.....
-~

Dra. ConCCpci('»y/M‘ rdalena Espin Capelo, Mg.C

Directora de tesis

C.C 100342231-6

Isaza Henao Estefania



DEDICATORIA

Este trabajo de investigacion es dedicado en primer lugar a Dios, ya que €l es el pilar
fundamental de mi existencia, que iluminay guia mi vida; a mis padres que son un ejemplo
de lucha, de perseverancia y que a través de sus sabios consejos me han ensefiado la
importancia de la honestidad y la transparencia para lograr las cosas que me proponga con
esfuerzo y dedicacion, a ellos que con mucho sacrificio me han logrado sacar adelante y

han hecho de mi un buen ser humano a pesar de los obstaculos y adversidades.

Por altimo, dedico este trabajo a las personas que formaron parte importante de este
proceso Juan Esteban Isaza, Jonathan Guerrero, quienes me apoyaron incondicionalmente

y estuvieron a mi lado en los momentos en que mas los necesité.

Estefania Isaza Henao



AGRADECIMIENTO

Agradezco primeramente a Dios quien me ha permitido culminar esta etapa importante de
mi vida, a mis padres, quienes han sido un gran apoyo, a la prestigiosa Universidad
Técnica del Norte por haberme dado la oportunidad de formarme en dicha institucion, a
la Coordinadora de la Carrera de Nutricion y Salud Comunitaria y Tutora de mi tesis Dra.
Magdalena Espin, quien ha sido un importante apoyo en mi formacién como profesional
y me supo direccionar durante todo el proceso de titulacion, mostrando siempre su

dedicacién y esmero por sus estudiantes.

Gracias a todos mis maestros que no solo me impartieron sus conocimientos, sino que,
ademas, dia a dia, tratan de formar seres humanos de calidad, a ellos que basan su
educacion en los valores y que dejaron una huella importante en mi vida. También y no
menos importante, doy gracias al Hospital San Vicente de Padl por brindarme la apertura
para el desarrollo de mi investigacion y a todos los pacientes que aceptaron de forma

voluntaria formar parte de mi estudio.

Estefania Isaza Henao

Vi



INDICE GENERAL

CONSTANCIA DE APROBACION DE LA DIRECTORADE TESIS ...cooveveeeeveven, i
AUTORIZACION DE USO Y PUBLICACION A FAVOR DE LA UNIVERSIDAD
TECNICA DEL NORTE ..ottt ettt ettt et et et et e eaeeeeesesteeeneee s e ee et anenseeseeaeenenns ii
REGISTRO BIBLIOGRAFICO ....ocoooeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeees e e aees e aee s esaneesnesenaes e iv
DED I C AT ORI A et e e et e et e e e e et e e e e e e e e e e aeans \Y;
AGRADECIMIENT O .. ettt et e et e e e e et e e e e e e eeeenans Vi
INDICE GENERAL ...ttt ettt ettt et et et et ee e e et et en e e st ae et an e e vii
INDICE DE TABLAS ..ottt ettt ettt e et et et et et et e et ee et e e e e enenanans X
RESUMEN ...ttt e et e e e e e ettt e e e e et et e e e eee e eeeeeeetaeeeeesaeeaeeeeseenaereees Xi
A B S T R A C T e ettt e e et e e e e e e e e e e e e e e e e aaaa xii
TV A et e e e e ee et reeere—————————_ Xl
(071 =] 1 L0 1 1 1 TR 1
1. Problema de INVESTIGACION ..........ceeiiiiiieccc et 1
1.1. Planteamiento del problema............cooveiiiiiiiiicieecc e 1

1.2. Formulacion del problema..........ccooiiiiieie e 2

L3, JUSHITICACTON ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e eeeas 3

T O o] [ Y/ o 1SS 5

1.5. Preguntas de iNVESTIZACION ..........oouiiriirieieiriesie e 6
CAPTTULDO oottt ettt ettt ettt et et et ettt e et et et et en e e e eeee e 7
2. IMAICO TOOTICO .ttt e et e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaeens 7
2.1 MArCO RETEIENCIAL .....oeeeeeee ettt e e e e e 7

2.2. MAICO CONEEXTUAL......ceeeeeee ettt e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeens 9

2.3. Marco COoNCEPLUAL ........ccuieiiiiice e 10

2.4. Marco legal de 1a INVEStIGacion ............coevveviiiiicic e 27

2.5. Marco ético de 1a iNVESTIGACION .......ocveiveieieiie e 29
CAPTTULO T ottt ettt ettt ettt ettt et et ee et et et et eeeeeeens 31



3. MELOUOIOGIR -ttt 31

3.1. Disefo de 12 INVESTIGACION .....cveveiiiiiiriinieieese e 31

3.2. TIPO € INVESTIGACION ....viviieieieiei ettt 31

3.3. Localizacion del @STUIO.........cciveieiriisiesieiee e 31

3.4, UNIVEISO € ESTUIO.....c.eiuiiiiieiiiieieie et 32

3.5. Operacionalizacion de variables ... 32

3.6. Métodos de recoleccion de informacion...........cccovveeiniceninscc e 37

3.7. ANALISIS 8 dALOS ..o 39
CAPITULO TV .ottt 40
4. RESUITAADS ...ttt 40
4.1. Datos SOCIOAEMOGIAfiCOS ........eveiriiiiiiiiiieieeee st 40

4.2. HADItoS AliMENTAIIOS ......ccoviviiiiiisieee e 42

4.3 ACHIVIAAD TISICA ....eveveeiieieeees s 44

4.4. Desgaste proteico energético DPE...........cccocvvviieie i 45

4.5. DiscuSioN de reSUItAd0S. ........cviueiiiirieeee e 50
CAPITULO V ottt 53
5. Conclusiones y RECOMENUACIONES ........cvviiirieriiieisiesie et 53
5.1, CONCIUSIONES ...ttt 53

5.2. RECOMENUACIONES. .....c.eviieiiieiiiet ettt 54
BIBLIOGRAFIA.......ooioeeeeeeeeeeee e es ettt 55
ANEXOS ..ttt Rt R e e bt et n e e e 64
Anexo 1. Autorizacion para el desarrollo del estudio por parte de la Gerencia del
Hospital San Vicente de Pall...........cccoviieiiiiiiice e 65
Anexo 2. Consentimiento INFOrmado............ccovveiiiiiii e 66

Anexo 3. Encuesta de datos sociodemograficos y habitos alimentarios (PARTE 1) ...67

viii



Anexo 4. Encuesta de datos sociodemograficos y habitos alimentarios (PARTE I1)..68
Anexo 5. Encuesta de datos sociodemograficos y habitos alimentarios (PARTE I11) 69

Anexo 6. Encuesta de datos sociodemograficos y habitos alimentarios (PARTE 1V) 70

Anexo 7. Screening NULFICIONal MIS..........coiiiiiii e 71
Anexo 8. Fotografias de recoleccion de datosS...........ccccvevveveiiceciece s 72
ANEXO 9. ANALISIS UTKUNG.......cviiiiieiieieieice et 75
Anexo 10. Aprobacion del abstract por parte del CAl ... 76



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Clasificacion en grados de la enfermedad renal cronica. .........cccccoecevviveienenne. 16
Tabla 2. Complicaciones mas frecuentes en la dialisis peritoneal. ..............ccccoeeverennne. 21
Tabla 3. Recomendaciones nutricionales diarias en la dialisis peritoneal. ...................... 22
Tabla 4. Recomendaciones nutricionales diarias en hemodialisis. ..........cccccovevniririenne. 26
Tabla 5. Caracteristicas SOCIOHEMOGrafiCas. ........ccccvvvriririiiieee e 40
Tabla 6. Frecuencia de padecimiento de enfermedades concomitantes. ...........c.cceevenee. 41

Tabla 7. Habitos alimentarios de los pacientes con enfermedad renal crdnica de la unidad
de dIAIISIS AEI HSVP....ooeeee e 42
Tabla 8. Ingesta calorica estimada y % de adecuacion de consumo en base a los
requerimientos INAIVIAUAIES. ...........ccvoieeiiiicc e 42

Tabla 9. Ingesta de proteina por kg de peso corporal y % de adecuacion de consumo. ..43

Tabla 10. Aporte energético de cada macronutriente a la molécula caldrica total. ......... 44
Tabla 11. Practica de actividad FiSICA. ........cccouveriieiiiiiiie e 44
Tabla 12. Cambio de peso Seco tras diAliSiS. .......ccoevriieieieieies e 45
Tabla 13. INQESta BNEIGELICA. ......cceieeieiece e 45
Tabla 14.Presencia de sintomas gastrointestinales. ...........cocoovvvirinenineiese e 45
Tabla 15.Discapacidad funcional relacionada con factores nutricionales........................ 46
Tabla 16.Comorbilidades, incluida la cantidad de afios en didlisis..........cccccovvvreririennne. 46
Tabla 17.Pérdida de grasa SUDCULANEA. ..........coviveiririirieiriec e 47
Tabla 18.Signos de pérdida de masa MUSCUIAN. .........c.covieireireireesee e 47
Tabla 19.indice de Masa COIPOTAL. .............civeviieeeeieeeeeeeeeeeee s, 47
Tabla 20.Valor de alblimina SEFICa. ......ccovevieiiieieiece st 48
Tabla 21.Puntuacion total de screening nutricional MIS. ..o, 48
Tabla 22.Relacion entre el desgaste proteico energético y la ingesta energética............. 49
Tabla 23. Relacion entre el desgaste proteico energético y la ingesta de proteina. ......... 49



RESUMEN

SINDROME DE DESGASTE PROTEICO ENERGETICO EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL HOSPITAL
“SAN VICENTE DE PAUL”, IBARRA.

Autora: Isaza Henao Estefania
Correo: tefyisaza.069@gmail.com

La malnutricion es uno de los principales problemas que se presentan en la enfermedad
renal cronica, el sindrome de desgaste proteico energético se desarrolla con frecuencia en
estos pacientes y causa un deterioro en la calidad de vida. El estudio tuvo como objetivo
identificar el sindrome de desgaste proteico energético en pacientes con enfermedad renal
cronica de la Unidad de Didlisis del Hospital “San Vicente de Paul”, Ibarra. Fue un estudio
descriptivo de corte transversal, se trabajo con todo el universo de 43 pacientes; a quienes
se aplicd una encuesta sociodemogréafica y un recordatorio de 24 horas que fue aplicado
en dos ocasiones diferentes dentro de una misma semana, para tener un valor mas exacto
de ingesta energética y macronutrientes, fue aplicado un score de malnutricion
inflamacion para determinar desgaste proteico energético a través de: factores
relacionados con la historia clinica del paciente, examen fisico, indice de masa corporal,
parametros de laboratorio. Como resultado se tuvo mayor prevalencia de enfermedad renal
cronica en mujeres con un 65,10%, y del total de casos 32,56% mantenian ingestas
inferiores a 1200kcal, 32,6% no superaron 1g de proteina /kg/dia, 36,53% no cubrio con
sus requerimientos nutricionales; 88,37% presentd desgaste proteico energético leve y un
11,6% moderado. En conclusion, se identifico elevada prevalencia de desgaste proteico
energético, un importante porcentaje de pacientes no cubrid con sus requerimientos de
macronutrientes, mostrando un riesgo mayor de presentar alteraciones tanto nutricionales

como catabolicas que ocurren durante la enfermedad renal cronica.

Palabras claves: sindrome de desgaste proteico energético, enfermedad renal cronica,

hemodialisis, dialisis peritoneal.
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ABSTRACT

PROTEIN-ENERGY WASTING SYNDROME IN PATIENTS WITH CHRONIC
KIDNEY DISEASE AT THE DIALYSIS UNIT OF “SAN VICENTE DE PAUL”,
HOSPITAL IN IBARRA CITY.

Author: Isaza Henao Estefania
Email: tefyisaza.069@gmail.com

Malnutrition is considered one of the main chronic kidney diseases, protein-energy
wasting causes deterioration in the quality of life. The study aimed to identify protein-
energy wasting syndrome in patients with chronic kidney disease in the dialysis unit of
“San Vicente de Paul” hospital in Ibarra city. It was a descriptive cross-transversal study
developed in a universe composed of 43 patients; whose sociodemographic and eating
habits were surveyed using a 24-hour diet recall applied on two different occasions within
the same week. To have a more accurate value of energy intake and macronutrients, an
inflammation-malnutrition score was applied to determine protein-energy wasting
through factors related to the medical history of the patient, physical examination, body
mass index, and laboratory parameters. As a result, there was a higher prevalence of
chronic kidney disease in women with a 65,10%, 32,56% maintained intakes under a
1200kcal, 32,6% did not exceed 1g of protein /kg/day, 36,53% did not reach their
nutritional requirements; 88,37% presented slight protein-energy wasting and an 11,6%
moderated. In conclusion, a high prevalence of protein-energy wasting was identified, a
significant percentage of patients did not meet the necessary macronutrient requirements,
suffering a higher risk of presenting both nutritional and catabolic disorders that occur

during chronic kidney disease.

Key words: energy protein wasting syndrome, chronic kidney disease, hemodialysis,

peritoneal dialysis /,_\
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TEMA

Sindrome de Desgaste Proteico Energético en pacientes con enfermedad renal crénica
de la Unidad de Dialisis del Hospital “San Vicente de Paul”, Ibarra.
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CAPITULO |

1. Problema de Investigacién
1.1. Planteamiento del problema

La enfermedad renal cronica (ERC) es considerada como una disminucién importante en
la tasa de filtrado glomerular, la cual se encuentra en valores por debajo de 60 ml/min, se
acompafa de alteraciones estructurales o funcionales que se presentan por mas de tres

meses y que conduce a serias implicaciones para la salud (1).

En la ERC ambos rifiones no cumplen adecuadamente sus funciones de excretar la
produccion diaria de desechos metabdlicos, asi como los liquidos acumulados en el
torrente sanguineo (2,3). Durante los Gltimos afios el mundo ha venido experimentando
un sin nimero de cambios tanto demograficos como epidemiologicos que han causado un
importante incremento en la incidencia y prevalencia de esta enfermedad, en donde se

estima que el 10% de la poblacién mundial padecen enfermedad renal crénica (4,5).

El registro latinoamericano de dialisis y trasplante renal (SLANH) recoge desde 1991
datos acerca de los pacientes que reciben terapia sustitutiva de la funcion renal (TSFR),
en donde se evidencia que la prevalencia en América Latina de enfermedad renal cronica
es de 805 personas por cada millon de habitantes, incrementandose anualmente un 10%
(6,7).

En el Ecuador 9635 pacientes reciben tratamiento de dialisis 3 veces por semana;
actualmente el 70% de los pacientes son hombres y el 30% son mujeres; ademas el 82%
de los pacientes superan los 51 afios de edad (8). EI 90% de los pacientes se encuentran
en terapia de hemodidlisis y solo un 10% se encuentran recibiendo tratamiento de dialisis
peritoneal, Unicamente el 1,83% no asiste a su tratamiento; no obstante, se ha llegado a
determinar que las estadisticas han crecido “no porque aumentd la prevalencia de la
enfermedad, sino porque hay mas acceso a la salud” y por ende ha mejorado el diagndstico

temprano (7,8).



La malnutricién es uno de los principales problemas que se presentan en la enfermedad
renal crénica y tiene una gran asociacion con el riesgo cardiovascular y la mortalidad en
pacientes en terapia de dialisis. Recientemente se ha propuesto una nueva terminologia,
protein energy wasting, con nuevos criterios diagndsticos (marcadores bioguimicos y
antropomeétricos), para identificar de forma oportuna a los pacientes con mayor riesgo de

presentar desgaste proteico-energético (DPE) y riesgo de mortalidad (9).

La conceptualizacion de malnutricion o caquexia en pacientes renales durante los Gltimos
afios ha venido evolucionando debido a que existe un mayor conocimiento acerca de los
mecanismos fisiopatoldgicos que implica, tales como, inflamacion, anorexia y el
acelerado catabolismo proteico, llegando asi a definirse el sindrome de desgaste proteico
energético (PEW), el cual incluye el estudio de una pérdida simultanea de grasa y de
masculo en el paciente urémico (9). Es imperativo entonces la identificacion de los
marcadores apropiados para conocer el estado nutricional del paciente renal crénico y
lograr un reconocimiento temprano para el tratamiento oportuno del DPE asociado a la
ERC.

1.2. Formulacion del problema

¢Cual es la prevalencia de Sindrome de Desgaste Proteico Energético en pacientes con
Enfermedad Renal Crdnica de la Unidad de Dialisis del Hospital “San Vicente de Paul”,

Ibarra?



1.3. Justificacion

La insuficiencia renal en el Ecuador actualmente constituye un problema de salud publica
debido a que se ha incrementado la incidencia y prevalencia en los ultimos afios. El
diagnostico y tratamiento temprano de cada una de las alteraciones que se presenten
durante la enfermedad, son esenciales para mejorar el pronéstico de vida de cada paciente.
Las enfermedades cardiovasculares se convierten en la primera causa de muerte en una
ERC, sin embargo, a pesar de corregir los factores de riesgo cardiovasculares, como lo
son, la hipertension, dislipidemias e hipertrofia ventricular izquierda, y mejorar las
técnicas de dialisis, se mantiene una alta tasa de mortalidad relacionada con la presencia

de malnutricién.

En la actualidad se han llevado a cabo algunos estudios para determinar el impacto que
tiene la malnutricion sobre la enfermedad renal crénica, sin embargo, se han encontrado
dificultades debido a que existe un sin nimero de criterios diagndsticos y definiciones. Se
debe conocer que la ERC es caracterizada por la presencia de una serie de alteraciones
nutricionales, que son consecuencia de un aumentado catabolismo, incrementando de esta

manera la morbimortalidad en este grupo de pacientes.

Generalmente las alteraciones del estado nutricional en la ERC son descritas con términos
como malnutricion, sarcopenia, caquexia o sindrome de malnutricion inflamacién; pero
ninguna de estas denominaciones llega a englobar la complejidad del problema, debido a
que no toman en cuenta multiples mecanismos que afectan directamente a la salud y al
prondstico del paciente; es por ello que, se realiza la adopcion del término DPE sindrome
de desgaste proteico energético, con el objetivo de convertirse en un término que unifique
los criterios y se convierta en un punto de partida para una adecuada intervencién

nutricional en el paciente urémico.

El sindrome de desgaste proteico energeético se desarrolla con frecuencia en el grupo de
pacientes con enfermedad renal, lo cual llega a causar un importante deterioro en la calidad

de vida; aumentando también la tasa de mortalidad; por lo cual es necesario conocer este

3



nuevo pardmetro que incorpora medidas de valoracion y monitorizacion del estado
nutricional, es decir, confluyen Unicamente alteraciones nutricionales relacionadas con la

condicion catabdlica aumentada del paciente con ERC.

La importancia de este trabajo de investigacion radica en que se utilizé una herramienta
especifica para la evaluacion nutricional del paciente renal con el objetivo de conocer su
desgaste proteico energético y mejorar de esta forma el enfoque diagndstico y terapéutico
de los pacientes con DPE, el cual debe ser multifactorial, intentando tratar todos y cada

uno de los elementos que se puedan identificar.



1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo general

Identificar el sindrome de desgaste proteico energético en pacientes con enfermedad renal

cronica de la Unidad de Didlisis del Hospital “San Vicente de Paul”, Ibarra.
1.4.2. Objetivos especificos
1.4.2.1. Caracterizar socio demograficamente a la poblacion de estudio

1.4.2.2. Valorar el riesgo nutricional de los pacientes sometidos a terapia de didlisis

peritoneal y hemodialisis.

1.4.2.3. Estimar la ingesta de energia y macronutrientes, asi como los habitos alimentarios

en los pacientes de este estudio.

1.4.2.4. Determinar la prevalencia de sindrome de desgaste proteico energético.



1.5. Preguntas de investigacion
1. ¢Cudles son las caracteristicas socio demogréaficas de la poblacion de estudio?

2. ¢Cuadl es el riesgo nutricional de los pacientes sometidos a terapia de dialisis peritoneal

y hemodialisis?
3. ¢Cual es la ingesta de energia y macronutrientes, asi como los habitos alimentarios?

4. ;Cual es la prevalencia de sindrome de desgaste proteico energético?



CAPITULO I

2. Marco Teorico
2.1. Marco Referencial

En Espafia se llevd a cabo un estudio de prevalencia e implicaciones clinicas de DPE;
durante los ultimos 15 afios se han descubierto algunas de las complicaciones
fisiopatoldgicas que desencadena esta enfermedad, las cuales incluyen, anorexia, proceso
de inflamacién y el acelerado catabolismo de proteinas corporales, por lo cual se ha
generado la necesidad de definir de una manera diferente a todos estos mecanismos; es
por ello que, la Sociedad Renal Internacional de Nutricién y Metabolismo, los engloba en
la terminologia de sindrome de desgaste proteico energético (PEW); luego de haber sido
realizada una revision bibliografica de todas aquellas evidencias de mayor relevancia las
cuales respalden el estudio, se llegé a destacar la necesidad de redefinir los criterios

diagnosticos del DPE para que sean aplicables a la poblacion espafiola con ERC (9).

Se realizé un estudio en México el cual es uno de los paises con mayor prevalencia de
dialisis peritoneal (DP) en el mundo; un grupo de expertos de la Sociedad Internacional
de Nutricion Renal y Metabolismo, propone el uso del desgaste proteico energético y lo
define como un estado en el cual se evidencia un descenso en las reservas proteicas y
energeéticas del organismo, debido a un sin nimero de complicaciones relacionada con el
estado nutricional que ocurren durante la enfermedad; encontraron que el DPE es el
indicador que define de una manera mas precisa el desgaste muscular, la inflamacion y la
malnutricion. Como conclusiones se tuvo que la prevalencia de DPE ha sido reportada en
un amplio rango que va del 49-92% en la poblacion tanto incidente como prevalente. Los
pacientes que no se encuentran afiliados a ningun tipo de seguro presentan mayor DPE.
Este constituye un serio problema debido a que el DPE estéa relacionado con la mortalidad

en estos pacientes (10).



En Granada se realiz6 un estudio sobre DPE debido a que existe una prevalencia
aumentada de desnutricién en la evolucion de la enfermedad renal crénica (ERC). Dentro
del estudio se incluye al DPE el cual corresponde a un sindrome de alta complejidad, que
agrupa una serie de parametros dentro de los cuales se encuentra: la inflamacion, aumento
de los requerimientos energéticos en estado basal, niveles de albimina disminuidos,
pérdida de masa muscular o sarcopenia, fragilidad y pérdidas importantes de peso corporal
gue presentan este grupo particular de pacientes. Es asi que se recomienda el uso de scores
y valoracion nutricional periddica a este grupo de la poblacion, para detectar cualquier
tipo de riesgo de forma temprana. En conclusion, es indispensable establecer métodos de
valoracion nutricional especificos los cuales tengan objetivos claros y bien definidos y se

logren resultados mas precisos (11).

En Espafia se aplico un estudio sobre aspectos nutricionales en la insuficiencia renal,
debido a que la funcion renal juega un papel en la regulacion del equilibrio &cido-base,
balance hidroeléctrico, metabolismo fosfocalcico y balance nitrogenado. La enfermedad
renal aguda o crénica llegan a afectar el metabolismo del paciente de una manera muy
particular. Los pacientes que padecen este tipo de enfermedad presentan una marcada
prevalencia de malnutricidn, se evidencia una pérdida progresiva de sus dep0sitos grasos
y proteicos, es por ello necesario realizar un monitoreo cada 6 meses si la edad del paciente
es inferior a 50 afios y en mayores de 50 afios cada 3 meses. El desarrollo de la terapia de
dialisis peritoneal y hemodidlisis ha supuesto un incremento en la supervivencia de este
grupo de pacientes con una evidente mejoria de la calidad de vida, siempre y cuando se

realice un adecuado seguimiento de estos pacientes para evitar DPE (12).

Un estudio realizado en Espafia lleg6 a determinar que el desgaste proteico energético se
relaciona a una mayor mortalidad y varia dependiendo del estadio de la enfermedad renal
y de la terapia de dialisis. Existe una prevalencia de DPE que en la actualidad ain se
encuentra poco estudiada en pacientes; por lo cual el objetivo del estudio se centrd en
evaluar el estado nutricional de acuerdo con los criterios DPE y a través de una valoracion

global subjetiva (VGS); como resultados se obtuvo un 30,1% con presencia de DPE y un



27,9% presentaron valores de VGS en pardmetros de desnutricion. Las mujeres
presentaron niveles méas elevados de colesterol total, HDL y % de masa grasa. Las
caracteristicas principales de los pacientes con DPE fueron: valores bajos de albumina y
recuento total de linfocitos, proteinuria, % grasa disminuido, baja masa muscular y
cociente Na/K elevado. Por lo cual se llego a la conclusion de que existe malnutricion en

la poblacion espafiola con ERCA, medida por diferentes herramientas (13).

2.2. Marco Contextual
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El Hospital San Vicente de Paul es una unidad asistencial que corresponde al segundo
nivel de atencién en salud, forma parte de la red publica de salud del distrito 10D01 el
cual comprende tres cantones (lbarra, Urcuqui y Pimampiro), se prestan servicios
relacionados a la atencion en medicina interna, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia
general, traumatologia y psiquiatria. Dentro del sistema integrado de salud del Ecuador el
95% de las patologias pueden ser atendidas en los dos primeros niveles. Esta unidad
asistencial se encuentra ubicado en la ciudad de Ibarra, provincia de Imbabura, en la Av.
Jaime Rivadeneira y Luis Vargas Torres.



El objetivo de la creacion y funcionamiento de la unidad de didlisis del Hospital San
Vicente de Padl, es proporcionar una atencion dptima a los pacientes con insuficiencia
renal que necesitan terapia renal sustitutiva a través de dialisis peritoneal o hemodialisis.
La unidad acoge alrededor de 60 pacientes; dispone equipos modernos, 10 maquinas para
atender a los usuarios con hemodialisis, hemodiafiltracién, monitor, desfibrador y un
oximetro de pulso. La inversion realizada en infraestructura y equipamiento de la Unidad
de Dialisis del Hospital San Vicente de Paul es de aproximadamente 600.000 dolares,
cuyo horario de atencion es desde las 06:00 hasta las 20:00, de lunes a sabado (14).

2.3. Marco Conceptual
2.3.1. Sindrome de desgaste proteico energético

El DPE se define como un estado patoldgico donde existe un descenso, deplecion o
desgaste progresivo tanto de los depdsitos proteicos como de las reservas energéticas,

incluyendo la pérdida de grasa y masculo corporal (9,15).

El término wasting o desgaste fue propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud en
1983y es entendido como una pérdida involuntaria de peso mayor al 10 % del basal en
ausencia de infeccién oportunista, enfermedad tumoral o diarrea cronica; convirtiéndose

en un sindrome multifactorial y en ocasiones es dificil conocer la causa principal (9,15).

Es caracterizado por una pérdida acelerada de masa magra, ocasionado determinadas
alteraciones funcionales, el cual forma parte de un mecanismo de defensa del organismo
de un paciente como respuesta a una situacion de estrés; si se prolonga esta situacion, va
a generar una pérdida de proteinas sobre todo a nivel del musculo esquelético y esta
deplecidon proteica no es recuperable debido a todos los cambios metabdlicos celulares
que se producen (9,15).
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2.3.1.1. Factores asociados al desgaste proteico energetico

Las alteraciones implicadas en la malnutricion de la insuficiencia renal han sido
recientemente revisadas por la ISRNM (16). La anorexia que se genera y el acelerado
catabolismo de las proteinas corporales, ocasionan un aumento del gasto energético y por

ende un consumo aumentado de las reservas del organismo (15).

Existen también mecanismos fisiopatoldgicos relacionados con el DPE, los cuales son:
alteraciones enddcrinas, acidosis metabdlica, inflamacion y activacion del sistema
ubiquitina- proteasoma. Simultaneamente, otros aspectos como la dieta restrictiva, la
pérdida de aminoécidos, macro y micronutrientes por las técnicas de dialisis, la pérdida
de sangre, la sobrecarga de volumen y otros factores psicosociales alteran el balance

energético (15).
e Pérdida de masa muscular

En este grupo particular de pacientes se presenta una importante pérdida tanto de masa
como de fuerza muscular denominada sarcopenia la cual tiene un origen multifactorial,
en el cual interviene una inadecuada ingesta caldrica, cambios hormonales, dafio
neuropatico, alteraciones en el metabolismo y presencia de toxinas urémicas (17). Esta
pérdida de proteinas corporales representa una atrofia muscular y en la ERC se relaciona
de manera directa con el DPE, limitando en gran manera la calidad de vida del paciente;
produciendo un compromiso de drganos vitales con deterioro respiratorio, musculo

esquelético y del musculo cardiaco (18).

Aspectos como el déficit en la ingesta energética, la ausencia de actividad fisica y la
diabetes, son factores que se asocian directamente con protedlisis muscular, generando

una atrofia significativa de las fibras musculares en la enfermedad renal cronica (15).

e Alteraciones endécrinas
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Los rifiones ejercen un papel de suma importancia en la creacion, metabolismo y
eliminacién de una serie de hormonas; es por ello que en la enfermedad renal crénica se

presentan una serie de alteraciones hormonales (19).

e Acidosis metabdlica

Es uno de los factores asociados frecuentemente a la enfermedad renal cronica, cuando
existe un deterioro en la funcién renal se disminuye la excrecion y filtracion de acidos,
por lo cual, disminuye en la sangre los niveles de NaHCOs3, lo que llega a ocasionar
complicaciones como por ejemplo; alteraciones dseas, cambios en el metabolismo,
modificaciones enddcrinas e inflamatorias, que aceleran el proceso degenerativo de la
ERC y la mortalidad (20).

e Inflamacidn

La inflamacion que se produce en la enfermedad renal crénica es de caracter subclinico,
generado por las citoquinas pro-inflamatorias como la IL-6 las cuales ejercen un efecto

inflamatorio directo en el corazon y la circulacion periférica (21).
2.3.1.2. Desgaste proteico energético y mortalidad

El estado de malnutriciony la progresiva perdida de masa muscular y reservas energeticas,
es una de las principales complicaciones que se asocian a la enfermedad renal cronica y
por ende uno de los predictores de morbi-mortalidad de este grupo de pacientes; desde el
momento de inicio de la didlisis se ha estimado que aproximadamente un tercio de
pacientes llegan a padecer desnutricion e incluso desencadenar la muerte debido a la

caquexia (22).
2.3.1.3. Prevalencia del desgaste proteico energético

La prevalencia de DPE en la poblacion que se somete a terapia de dialisis oscilan dentro

de un amplio rango que va desde un 18 a un 75 %. Para llegar a determinar la presencia
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de este sindrome, una de las principales limitaciones que se ha presentado el que no existe
una amplia variedad de herramientas para realizar la valoracion y monitoreo, por lo cual,

varia en gran medida de acuerdo a la metodologia empleada para su estimacion (13,15).
2.3.1.4. Criterios diagndsticos de desgaste proteico energético

Uno de los avances mas importantes es considerar al sindrome de desgaste proteico
energético como una patologia, en donde llegan a confluir tanto la desnutricion como el
hipercatabolismo. Entonces, es necesario cumplir con determinados criterios que son:
bioquimicos, ingesta, masa corporal y muscular; estos son inicialmente objetivos por su
ambito multifactorial que abarca lo analitico, antropométrico y nutricional; es por esta
razén que en la actualidad se estan implementando una serie de herramientas que facilitan
al profesional nutricionista determinar el sindrome de DPE y una de estas es el score de
malnutricion e inflamacion el cual evalta pardmetros antropomeétricos, clinicos, dietéticos

y bioguimicos (15,23).
e Score de malnutricion e inflamacion MIS

Este screening nutricional se esta utilizando con el objetivo de determinar el desgaste
proteico energético especificamente en pacientes con enfermedad renal crénica, el MIS
toma en consideracion siete componentes a través de los cuales se realiza una valoracién
global subjetiva (VGS), el indice de masa corporal de cada paciente y un valor de
laboratorio especifico el cual es la albUmina sérica; cada uno de los parametros que se
evallian consta de 4 niveles de gravedad que van de normal equivalente a 0, a muy grave
que corresponde la puntuacion de 3, entre mayor salga la puntuacién mayor es el nivel de
gravedad y desgaste de cada paciente. Dentro de las comorbilidades que se estudian por
medio de este score se consideran graves a la insuficiencia cardiaca, sida, enfermedades
coronarias graves, EPOC, tumores malignos, cancer o aquellos pacientes que se

encuentren en quimioterapia (24).
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2.3.1.5. Abordaje terapéutico en el desgaste proteico energético

Para realizar un abordaje terapéutico integral en el DPE es necesario tomar en cuenta
factores que van més alla de la valoracién y tratamiento nutricional, debido a que es muy
necesario que exista una orientacion o perspectiva que logre abarcar todos y cada uno de
los factores de riesgo que se desarrollan en la ERC, este es un sindrome que abarca

multiples factores por lo que necesita de un criterio diagnostico y terapéutico integral (15).
2.3.2. Enfermedad renal cronica

Para poder hablar de la ERC, es necesario conocer primero acerca de la estructura y

funcionamiento de los principales 6rganos involucrados, es decir, los rifiones.
2.3.2.1. Morfofisiologia del rifion

Estos son dos 6rganos, cada uno tiene la apariencia de un fréjol, su tamafio aproximado es
similar al de un pufio; se encuentran ubicados en la zona posterior de nuestro tronco, por
debajo de la caja toracica, uno a cada lado de la columna vertebral, el peso estimado en
un adulto normal es de 150 a 170 gr (25,26). Es uno de los 6rganos de mayor importancia
del cuerpo humano, debido a que, si no funcionan de forma adecuada se podrian presentar
algunas patologias dentro de las cuales la mas conocida es la enfermedad renal cronica
(27).

2.3.2.2. Funciones de los rifiones

Los rifiones son considerados como dos avanzadas maquinas de reprocesamiento. Todos
los dias estos pequefios 6rganos procesan un aproximado de 190 litros de sangre y
eliminan alrededor de 2 litros de productos de desecho y exceso de agua; estos desechos
y el agua en exceso, se transforman en orina que fluye hacia la vejiga a través de unos
conductos llamados uréteres, una vez en la vejiga esta lo que hace es almacenar la orina

hasta que la libera al orinar (26).
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Otras de sus funciones y quiza la mas importante realizada por estos 6rganos, es que logran
mantener un equilibrio u homeostasis del medio interno, de esta manera, se encarga de
regular el volumen vy las caracteristicas fisicas y quimicas por medio de la formacién de
la orina y permite un adecuado funcionamiento de las células de nuestro organismo;
ademas, elaboran sustancias que funcionan como hormonas las cuales estimulan la

produccion de eritrocitos, regulan la presion arterial y fortalecen el esqueleto (28).
2.3.2.3. Funcién renal

La palabra renal hace referencia a los rifiones, en el &mbito de la salud pablica se utiliza
la terminologia funcidn renal, cuando se refiere a la eficiencia que tienen estos 6rganos
para lograr la filtracion de la sangre y sus desechos; las personas que tienen ambos rifiones
saludables gozan del 100% de la funcidn renal; sin embargo, es muy dificil percatarse de
una disminucion leve de su capacidad funcional. En la actualidad la funcion de ambos
rifiones se conoce por medio de una muestra de sangre y una formula denominada tasa de

filtrado glomerular (26).

Muchas personas que tengan una disminucion leve en la filtracion glomerular pueden
llegar a desarrollar una enfermedad renal. Cuando es inferior a 25% la funcion, ocurren
problemas de salud graves; cuando la funcion de ambos rifiones desciende a menos de 10
a 15% es necesario iniciar una terapia de reemplazo renal para mantener al paciente con
vida (26).

2.3.2.4. Definicién de la enfermedad renal crénica

Consiste en una pérdida paulatina, progresiva e irreversible de las nefronas de ambos
riflones; que se manifiesta con una serie de alteraciones tanto en la estructura como en la
funcién renal; es decir que, cuando las nefronas comienzan a destruirse, las que se
mantienen aun sanas empiezan a trabajar a su maxima capacidad, sin embargo, no llegan
a cubrir la funcion de las nefronas destruidas, determinando que, si la filtracion que se

realiza a nivel glomerular es inferior a 15 ml/min, lo que representa niveles de liquidos,
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electrolitos y toxinas peligrosas acumuladas en el cuerpo, se trataria de una enfermedad

renal cronica en estado terminal, necesitando un tratamiento sustitutivo como dialisis o

trasplante para lograr la supervivencia del paciente (29,30).
2.3.2.5. Estadios de la enfermedad renal crénica

Tabla 1. Clasificacion en grados de la enfermedad renal cronica.

La clasificacion de la ERC se basa en la causas y en las categorias del FG
Categorias del FG

Categoria FG Descripcion
! Gl > 90 Normal o elevado
/i ]
’ G2 60-89 Ligeramente disminuido
% Ligera a moderadamente
' G3a 45-59  disminuido
% Moderada a gravemente
' G3b 30-44 disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido
e
| G5 <15 Fallo renal

Fuente: KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (30).

2.3.2.6. Causas de la enfermedad renal

Los principales factores de riesgo los cuales aumentan la posibilidad de padecer
enfermedad renal crénica son; la hipertension arterial, diabetes mellitus,

glomerulonefritis, sindrome metabdlico y obesidad; estas enfermedades cronicas
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ocasionan un deterioro de la funcion renal y el dafio es ain mayor cuando el paciente no

se encuentra en tratamiento (31,32).

e Hipertension arterial

La presion arterial elevada ocasiona un dafio y destruccion de los vasos sanguineos de
didmetro més pequefio que se alojan en cada rifién, lo cual llega a impedir que ambos
organos realicen la filtracion glomerular de forma adecuada, por lo que, dejan de eliminar
los desechos y el exceso de liquido del organismo; es por esto que la presion alta es uno

de los principales factores de riesgo que desencadenan una ERC (33).
e Diabetes mellitus

La diabetes también puede ocasionar el deterioro de los rifiones, esto ocurre cuando los
niveles elevados de glucosa en la sangre provocan una alteracion en el filtrado glomerular,
debido a un estrechamiento y obstruccion generado por dicha enfermedad, es por ello que,
si no existe una suficiente cantidad de sangre, estos 6rganos se van deteriorando a tal punto
que la albamina la cual es una proteina llega a atravesar el filtro terminando en la orina
(32,34).

e Glomerulonefritis

La glomerulonefritis es una enfermedad que causa un estado de inflamacion en la nefronas
de ambos rifiones, generalmente su principal causa es la alteracion del sistema inmune
(31).

e Poliquistosis renal

La poliquistosis renal, es una patologia hereditaria, que provoca una desestructuracion de
los rifiones, reemplazando la estructura normal del rifidn por quistes de gran tamafio, que
con el tiempo provocan una destruccion del rifidén y, con ello, una pérdida de su funcion
(31).
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e Sindrome metabdlico

Este sindrome agrupa una serie de enfermedades como: la obesidad sobre todo abdominal,
presion elevada, resistencia a la insulina, hiperglucemia en ayunas por encima de 100mg,
triglicéridos elevados, disminucién de las lipoproteinas de alta densidad HDL conocido
también como colesterol bueno; todo esto acarrea la aparicién de enfermedades

cardiovasculares, microalbuminuria y también enfermedad renal cronica (32).

e Obesidad

Cuando se habla de un riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica, se asocia sobre
todo a la obesidad abdominal o androide, aquellos pacientes que presentan algun grado de
obesidad tienden a desarrollar con frecuencia glomerulomegalia y glomeruloesclerosis
ambos asociados a disfunciones renales. Se conoce que el tejido adiposo va mas alla de
ser un deposito energetico, sino que también, compone un activo agente endocrino, que
llega a producir diversas sustancias como: las adipoquinas proinflamatorias (leptina), la
interleuquina-6, algunas de estas sustancias cumplen la funcién de ser antiinflamatorias,

mientras que otras modulan la resistencia a la insulina (32,35).
2.3.2.7. Manifestaciones clinicas de la enfermedad renal crénica

Conforme avanza la destruccién de la capacidad funcional de las nefronas, existe una
disminucion en la concentracion de los rifiones, entonces, para lograr eliminar la carga de
solutos aumenta la diuresis; es por ello que la poliuria y la nicturia se presentan como los
primeros sintomas; cuando la filtracion glomerular desciende a niveles inferiores a
30ml/min comienzan a aparecer una serie de manifestaciones clinicas como: nauseas,
pérdida de peso corporal, retencion de liquidos(edema), debilidad, problemas en la
concentracion, parestesias y dificultad para conciliar el suefio; sin embargo, existen
pacientes que no manifiestan ningin sintoma, hasta que ya se encuentran en etapas

terminales de la enfermedad renal, con filtrados inferiores a 10ml/min (36).
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2.3.3. Dialisis

Es el proceso que realiza una difusién o filtrado selectivo por medio de una membrana;
generalmente se utiliza para lograr separar solutos que tenga un peso molecular bajo. Es
empleada como una terapia para lograr la purificacién de la sangre por medio de la

hemodialisis o dilisis peritoneal (37).
2.3.3.1. Dialisis peritoneal

La DP es un procedimiento a través del cual se busca depurar toxinas, electrolitos y
eliminar el exceso de liquido acumulado en los pacientes que padecen enfermedad renal
cronica terminal de diferentes etiologias. Con el termino de DP, se abarcan todas aquellas
técnicas de tratamiento sustitutivo de la funcién renal la cual utiliza el peritoneo como
membrana dialitica, este peritoneo es considerado como una importante membrana
semipermeable tanto de liquidos, como de solutos, por lo cual, permite que las sustancias

toxicas y exceso de liquidos del organismo sean depurados (38).

La DP es una terapia de dialisis adecuada para lograr que el paciente permanezca en
condiciones estables, sin ninguna sintomatologia urémica, con una mejor correccién de
las alteraciones metabdlicas y sistemicas relacionadas con la uremia, consiguiendo una
larga supervivencia del paciente con menor morbilidad, ademas de permitir una mejor
calidad de vida (39).

e Funcionamiento de la didlisis peritoneal

Una vez que se comienza el tratamiento, la solucion dialitica fluye desde una bolsa por
medio de un catéter hasta llegar al abdomen, una vez que la bolsa se encuentre vacia, se
desconecta el catéter y se procede a tapar, para que el paciente pueda seguir realizando
sus actividades normales. Luego de unas horas, se drena tanto la solucién como las toxinas
del abdomen a la bolsa vacia, cuando esta solucion se encuentra fresca logra absorber las
toxinas rapidamente, a medida que trascurre el tiempo el filtrado disminuye. Por este

motivo, es importante realizar nuevamente el proceso de vaciar la solucion que se uso y
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volver a llenar el abdomen con una nueva solucion que se encuentra fresca; el proceso
mencionado se denomina recambio, cada uno de los pacientes tienen la opcion de realizar
sus recambios durante la noche o en el transcurso del dia, por medio de la maquina la cual

realiza el bombeo del liquido de adentro hacia afuera (40).
e Ventajas y desventajas de la diélisis peritoneal
Ventajas

La ventaja principal de la dialisis peritoneal es la comodidad y facilidad de empleo, esta
técnica de didlisis puede ser realizada en casa, sin necesidad de visitas regulares a un
hospital o clinica médica para realizarse el tratamiento. El equipo que se emplea es mucho
mas comodo para el paciente en comparacion con el utilizado en la hemodidlisis, ademas
los procedimientos realizados en esta terapia son menos invasivos y traumaticos, debido

a que no implica el realizar punciones (41,42).

Este tipo de didlisis también estd asociada a restricciones menos rigurosas en la
alimentacion y la ingesta de liquidos en comparacion con la hemodialisis, existe un mejor
control de la fosforemia, acidosis y anemia. La DP se recomienda sobre todo para los
nifilos menores de dos afios, las personas con una funcién del rifidn residual y los pacientes
que no son afectados por otras condiciones de salud serias como las enfermedades
cardiovasculares o el cancer (36,41).

Desventajas

La dialisis peritoneal necesita ser realizada diariamente; ademas, para algunas personas el
catéter que se coloca de forma permanente en el abdomen se puede tornar incomodo; otro
aspecto importante es que si no existe un buen aseo y manejo del catéter pueden contraerse
infecciones e inclusive aumenta el riesgo de peritonitis. Esta terapia también se encuentra

asociada a una disminucién de los niveles de proteina (albumina) en la sangre, un menor
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control de lipidos (colesterol y triglicéridos), que pueden conducir al desarrollo de

sintomas tales como fatiga, pérdida de peso y desnutricién (36,41).

e Complicaciones en didlisis peritoneal

Hipervolemia: esta alteracion estd asociada a un incremento de la morbimortalidad, es
ocasionada por una ingesta liquida superior a las pérdidas (UF + diuresis residual);
algunos de sus sintomas son, la presencia de edemas, elevacion de la presion arterial,

aumento de peso y en casos severos, insuficiencia cardiaca (43).

Hiponatremia: puede aparecer cuando se produce el paso de agua hacia el sistema

vascular; también suele aparece en situaciones de hiperglucemia severa (43).

Alteraciones nutricionales: aproximadamente un 40% de pacientes llegan a padecer
malnutricion, de ellos un 8% desarrollan una desnutricion proteico-calorica severa. Con
el pasar del tiempo en DP, disminuye la ingesta proteica y caldrica; a este problema se
asocia directamente factores como lo son el bajo volumen gastrico, causado por el liquido
peritoneal, también se ve agravada la condicion de anorexia en determinados casos, debido
a la sobrecarga de la glucosa y el incremento de la presion abdominal. A todo ello se unen

las elevadas pérdidas proteicas diarias a través del peritoneo (2-5g/24h) (42,43).

Complicaciones metabdlicas: se ha logrado identificar que la reabsorcién aproximada de
glucosa en los pacientes en DP es de 100 a 200 gramos, esta carga de glucosa puede

conducir a una descompensacion diabética (42).

Tabla 2. Complicaciones mas frecuentes en la dialisis peritoneal.

Complicacion Causa Tratamiento

Hernias, fugas, hidrotorax,
dolor abdominal, reflujo
gastroesofagico

Aumento de la presion  Correcciones de anomalias
intraperitoneal previas
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Menstruacion, neoplasia,

Hemoperitoneo .
aneurisma de aorta

Liquido frio y heparina

Quiloperitoneo Obstruccion linfatica Tratamiento etioldgico
Alteracion estatica de la  Gimnasia para fortalecer la
Dolor lumbar
columna musculatura
Dolor abdominal, Deriva de los materiales y Uso de soluciones con
acumulacion de maltosa, soluciones (glucosa, bicarbonato, evitar
deterioro de la membrana lactato, pH, osmolaridad, concentraciones elevadas de
peritoneal plasticidas) glucosa

Fuente: DPA: dialisis peritoneal automatizada; DPN: dialisis peritoneal nocturna (44).

e Recomendaciones nutricionales en dialisis peritoneal

Los objetivos que se persiguen dentro de la alimentacion en DP es cubrir con las
necesidades energéticas y de nutrientes del organismo, evitando asi, una malnutricion y la

acumulacién excesiva de desechos en la sangre (45).

Tabla 3. Recomendaciones nutricionales diarias en la didlisis peritoneal.

Kilocalorias(kcal/kg) (incluida la glucosa del dializado)

Replecion de peso 35-50
Mantenimiento 25-35
Reduccién de peso 20-25

Proteinas (g/kg)
Replecion y peritonitis 14-1,6
Mantenimiento 1,2-1.3

Hidratos de carbono (orales) 35% del total de kilocalorias

Fibras (g) 20-25

Lipidos 35% o el resto de las kilocalorias estimadas

3-4 (individualizado segun la presion arterial y la

Sodio (g) retencion hidrica)
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Potasio (g) No restringido, salvo si el nivel sérico fuera alto

Puede no restringirse, depende de la presién arterial y

Liquido la retencién hidrica
Fosforo (g) 1000- 1.200
Calcio (g) 1000- 1.500

Fuente: Nutricion y Rifidn, Riella (46).

2.3.3.2. Hemodialisis

La hemodialisis es una de las terapias de sustitucion renal mas utilizada para tratar la
ERCT, en esta técnica, se permite que la sangre fluya, por medio de un filtro especial que
elimina los desechos y los liquidos innecesarios; luego de ser filtrada la sangre es devuelta
al cuerpo nuevamente; esta eliminacion de los desechos tdxicos, sal y el exceso de liquidos
permite mantener un control de la presion arterial y un equilibrio adecuado de sustancias

quimicas dentro del organismo, tales como, el sodio y el potasio (40).
e Como funciona la hemodialisis

Durante la terapia de hemodialisis, se realiza un continuo bombeo de la sangre por medio
de un filtro llamado dializador o rifion artificial, que se encuentra fuera del organismo.
Antes de dar comienzo a la terapia dialitica se ubican dos agujas en el brazo donde el
paciente tenga la fistula, cada aguja se encuentra acoplada a un tubo que se encuentra
conectado a la maquina de didlisis; esta maquina realiza un monitoreo permanente de la
presion arterial, el fluido de la sangre a través del filtro y la cantidad de liquido que se va
extrayendo del organismo. La capacidad para extraer los desechos y liquidos va a
depender del didmetro de cada poro de la membrana, su superficie y la presion hidrostatica
(40,47).
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e Ventajas y desventajas de la hemodialisis
Ventajas

La ventaja principal de la hemodialisis es que implica solamente tres sesiones de dialisis
por semana; cada sesion dura tipicamente aproximadamente 4 horas. En la mayoria de los
casos, la hemodidlisis se realiza en un hospital o clinica médica por lo que existe un mayor
control de cada paciente. Se recomienda sobre todo en pacientes que no pueden dializarse
por sus propios medios, debido a algun tipo de discapacidad visual, demencia u otro tipo

de patologia o condicidn (41).
Desventajas

Una de las principales desventajas es que en este tipo de terapia se realiza una restriccion
mas estricta en criterio de alimentacién y liquidos, lo cual se puede convertir en una

problematica para determinados pacientes (41).
e Complicaciones en hemodialisis

Presion arterial baja (hipotension): una disminucién de la presion arterial es un efecto
secundario frecuente de la hemodialisis, es bastante comdn en pacientes diabéticos. La
presion arterial baja puede estar acompafiada de dificultad para respirar, calambres

abdominales, calambres musculares, nauseas o vomitos (48).

Calambres musculares: dentro de las complicaciones que se presentan se encuentran los
calambres musculares, ocasionado por los cambios bruscos en el agua y equilibrio
quimico del cuerpo en el transcurso del tratamiento y una forma de solucionarlo es regular

la cantidad de liquidos y sodio durante la terapia (40,48).

Picazon: muchas personas que se someten a hemodialisis sufren de comezon en la piel,

que a menudo empeora durante o después del procedimiento (48).
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Insomnio: los pacientes a menudo tienden a desarrollar problemas para conciliar el suelo,
este problema puede ser causado por presentar apnea del suefio, dolor o incomodidad en

las extremidades inferiores (48).

Anemia: es una complicacién que se presenta con mayor frecuencia en este grupo de
pacientes, particularmente los que reciben terapia de dialisis, debido a que se disminuye
la produccién de eritropoyetina aquella encargada de estimular la sintesis de glébulos
rojos; otros factores que podrian influir son: las restricciones en la alimentacién, una
inadecuada absorcion de hierro, frecuentes examenes de sangre o la pérdida de hierro por

medio del proceso de dialisis (48).

Enfermedades 6seas: si los rifiones dafiados ya no pueden procesar la vitamina D, que

ayuda a absorber calcio, pueden debilitarse los huesos (48).

Presion arterial alta (hipertension): si existe un consumo elevado de sal o una ingesta
excesiva de liquidos, es probable que empeore la presion arterial alta y que esto provoque

problemas cardiacos o accidentes cerebrovasculares (48).

Sobrecarga de liquidos: el exceso de liquidos es eliminado del cuerpo a través de la
hemodialisis; sin embargo, si los pacientes ingieren una cantidad de liquidos superior a la
recomendada, se van a ocasionar una serie de complicaciones que ponen en riesgo la vida,
una de ella puede ser, el padecimiento de insuficiencia cardiaca o acumulacion de liquido

en los pulmones (edema pulmonar) (48).

Pericarditis: cuando no se realiza un proceso dialitico adecuado, se puede ocasionar una
inflamacion del pericardio, lo que puede alterar el bombeo de la sangre a todo el cuerpo
(48).

Hiperpotasemia: el potasio es desechado o eliminado del cuerpo por medio de los rifiones
cuando se encuentran en 6ptimas condiciones; pero en la ERC cuando existe una ingesta
de potasio muy elevada, el potasio puede elevarse a tal punto que puede ocasionar un paro
cardiaco (48).
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Complicaciones en el lugar de acceso: una infeccidn se convierte en una complicacién
altamente peligrosa, este tipo de afecciones pueden ocasionar la estrechez o dilatacién de
las paredes de los vasos sanguineos denominado aneurisma o también puede llegar a

alterar el proceso de hemodidlisis (48).

Amiloidosis: es una acumulacion de proteinas sanguineas en las articulaciones, la cual
ocasiona dolor y rigidez. La enfermedad es mas frecuente en las personas que se someten

a hemodialisis durante mas de cinco afos (48).
e Recomendaciones nutricionales en hemodiéalisis

Los objetivos nutricionales que se persiguen, son en general evitar la acumulacion
excesiva de liquidos entre dialisis, evitar la ganancia excesiva de peso, que exista una
compensacion de la pérdida proteica y otros nutrientes, es necesario que a través de un
plan dietético bien estructurado, se dé cumplimiento a los requerimientos individuales de

cada pacientes, para evitar en lo posible el desarrollo de alguna complicacion (45).

Tabla 4. Recomendaciones nutricionales diarias en hemodialisis.

Kilocalorias(kcal/kg) (incluida la glucosa del dializado)

Replecion de peso  35-45
Mantenimiento 32-38 (media 35)
Reduccion de peso  25-30

Proteinas (g/kg)

Repleu_o_n y 12-14

peritonitis

Mantenimiento 1,2 (50-80% de alto valor biol6gico)

Hidratos de 50-60 %

carbono

Fibras (9) 25-35% o el resto de las kilocalorias estimadas
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Lipidos 35% o el resto de las kilocalorias estimadas

1-3 (individualizado segun la presion arterial, el edemay el

Sodio (9) aumento de peso interdialitico)
Potasio (g) 1-3

Liquido 500ml + volumen urinario de 24 horas
Fosforo (g) 800- 1.200

Calcio (g) 1000- 1.500

Fuente: Nutricion y Rifidn, Riella (46).

2.4. Marco legal de la investigacion
2.4.1. Constitucion de la republica del Ecuador

La Constitucién de la republica del Ecuador, en el capitulo segundo - derechos del buen
vivir y régimen del buen vivir y en el tercero - derechos de las personas y grupos de
atencion prioritaria, menciona los derechos de los y las ciudadanas en cuanto a salud y
bienestar de la poblacion en todas sus esferas, garantizando la atencion integral de toda la

comunidad, para este efecto se hace referencia al siguiente articulo:
Seccion séptima - salud

Art. 32. La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir (49).
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2.4.2. Plan toda una vida

El Plan Nacional de Desarrollo es el instrumento a través del cual se concreta la garantia
de derechos en un marco de politica publica; por tanto, su vinculacion y la ejecucién de
su cumplimiento son importantes frente a los diferentes niveles de gobierno; es asi que,

dentro de los derechos para todos durante toda la vida, se mencionan los siguientes:
Eje 1: Derechos para todos durante toda la vida

Objetivo 1. Garantizar una vida digna en igualdad de oportunidades para las
personas es una forma particular de asumir el papel del Estado para lograr el
desarrollo; este es el principal responsable de proporcionar a todas las personas
—individuales y colectivas—, las mismas condiciones y oportunidades para

alcanzar sus objetivos a lo largo del ciclo de vida (50).
Politicas de salud:
Politica 1.3

Combatir la malnutricién, erradicar la desnutricion y promover habitos y
practicas de vida saludable, generando mecanismos de corresponsabilidad entre
todos los niveles de gobierno, la ciudadania, el sector privado y los actores de la
economia popular y solidaria, en el marco de la seguridad y soberania alimentaria
(50).

Politica 1.6

Garantizar el derecho a la salud, la educacion y al cuidado integral durante el
ciclo de vida, bajo criterios de accesibilidad, calidad y pertinencia territorial y
cultural (50).
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2.4.3. Normativa vigente relacionada a la titulacion
Articulo 350 de la constitucion de la replblica establece:

El sistema de educacion superior tiene como finalidad la formacion académica y
profesional con vision cientifica y humanista; la investigacion cientifica y
tecnoldgica; la innovacion, promocion, desarrollo y difusion de los saberes y las
culturas; la construccién de soluciones para los problemas del pais, en relacion

con los objetivos del Régimen de Desarrollo (49).
2.5. Marco ético de la investigacion
2.5.1. Declaracion de Helsinki

Es una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos,
incluida la investigacion del material humano y de informacion identificable, lo cual
favorece en el desarrollo de la presente investigacion a traves de los siguientes principios

éticos:
Principios generales

6 El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas. Incluso, las mejores
intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a traves de la
investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad
(51).

7 La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover
y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus

derechos individuales (51).
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9 En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en

investigacion (51).
Privacidad y confidencialidad

24 Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona

que participa en la investigacién y la confidencialidad de su informacion personal (51).
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CAPITULO Il

3. Metodologia
3.1. Disefio de la investigacion

La investigacion tuvo un disefio observacional con enfoque cuantitativo, no se
manipularon variables y al concluir el estudio fueron elaboradas y presentadas en graficos

y tablas estadisticas
3.2. Tipo de investigacion

Fue una investigacion descriptiva porque a través de este estudio se busco detallar las
caracteristicas y perfiles de las personas que se sometieron al estudio. Transversal porque
los datos fueron tomados en un solo periodo y no se hizo ningin seguimiento a lo largo

del tiempo.

3.3. Localizacion del estudio

Unidad Educativa &

Ana Luisa Leoro

La investigacion se llevo a cabo en la Unidad de Didlisis del Hospital San Vicente de Paul,
ubicado en la ciudad de Ibarra, provincia de Imbabura, en la Av. Jaime Rivadeneiray Luis

Vargas Torres.

31



3.4. Universo de estudio

Se trabajo con todos los pacientes mayores de 18 afios que acudian al Hospital General
San Vicente de Padl a realizarse terapia de Didlisis, en total 43 personas de las cuales 34
se realizaban hemodialisis y 9 se realizaban dialisis peritoneal, en el periodo comprendido

entre febrero a marzo del 2020.
3.4.1. Criterios de inclusion

Se tomaron en cuenta Unicamente a pacientes mayores de 18 afios que llevaban en terapia

de didlisis minimo 5 meses consecutivos y que tenian completas sus historias clinicas.

3.5. Operacionalizacion de variables

Variable Indicador Escala

18 a 30 afios
31 a 45 afos
46 a 64 afnos
>65 afos
Masculino
Sexo Femenino

Edad

Mestizo
Afrodescendiente

. Etnia Indigena
Caracteristicas Blanco

Sociodemograficas Montubio

1=>5a 12 meses

2=1 a4 afos

3= >5 afios
Analfabeto

Primaria completa
Primaria incompleta
Nivel de educacién Secundaria completa
Secundaria incompleta
Superior completa
Superior incompleta

Tiempo que lleva en
tratamiento
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Ocupacion

Comerciante
Ama de casa
Jubilado

Chofer

Empleado publico
Empleado privado
Otros

Lugar de residencia

Ibarra
Otavalo
Pimampiro
Urcuqui
Antonio Ante
Cotacachi
Otros

Enfermedades concomitantes

Sobrepeso
Obesidad

Bajo peso
Desnutricion leve
Diabetes
Hipertension
Céancer
Insuficiencia cardiaca
Capacidades fisicas
especiales

Otros

Habitos alimentarios

Apetito

muy bueno
bueno
regular
malo

Tiempos de comida

1vez

2 veces
3 veces
5 veces
mas de 5

Consumo de complementos
nutricionales

Si
No

Tipo de carnes que suele
consumir

Res
Cerdo
Pollo
Pescado

Otro tipo de proteina que
consume

Huevo entero
Clara de huevo
Leguminosas secas
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Leguminosas tiernas

Método de coccion que
utiliza

Frituras
Al jugo
Asados
Cocidos

Consumo de calorias

<1200
1200 a 1500
1500 a 1800
1800 a 2200
>2200

Ingesta de proteina

<90 % subalimentacion
90-110 % adecuada
>110% exceso

Ingesta de carbohidratos

<90 % subalimentacion
90-110 % adecuada
>110% exceso

Ingesta de grasas

<90 % subalimentacion
90-110 % adecuada
>110% exceso

Actividad fisica

Practica de actividad fisica

Si
No

Actividad fisica que realiza

Caminata
Trote
Natacion
Ciclismo
Ninguna

Frecuencia con la que realiza

Diario

2 Veces por semana
4 veces por semana
Fines de semana
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Desgaste proteico
energeético

Ingesta dietética

0= Buen apetito sin
deterioro del patron de
ingesta dietética

1= Ingesta dietética de
solidos algo por debajo de
lo éptimo

2= Moderado descenso
generalizado hacia una
dieta totalmente liquida

3= Ingesta liquida
hipocalorica o inanicion

Sintomas gastrointestinales

0= Sin sintomas, con buen
apetito

1= Sintomas leves, poco
apetito o nduseas
ocasionales

2=VVOmitos ocasionales o
sintomas gastrointestinales
moderados

3= Diarrea frecuente o
vOmitos o severa anorexia

Discapacidad funcional
relacionada con factores
nutricionales

0= Capacidad funcional
normal o mejorada, se
siente bien

1= Dificultad ocasional
con la deambulacion basal
0 se siente cansado
frecuentemente

2= Dificultades con otras
actividades autbnomas
(p.€j., ir al bafio)

3= Permanece en
cama/sentado o realiza
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poca 0 ninguna actividad
fisica

Comorbilidades, incluida
cantidad de afios en dialisis

0= En didlisis desde hace
menos de 1 afio, por lo
demas, saludable

1= En dialisispor1a4
afios o comorbilidades
leves (excluyendo

comorbilidades graves)

2= En dialisis por mas de 4
afios o comorbilidades
moderadas (incluyendo
una comorbilidad grave)

3= Comorbilidad severa o
mdaltiple (2 0 mas
comorbilidades graves)

Pérdida de grasa subcutanea

0= Normal (sin cambios)
1= Leve

2= Moderada

3= Severa

Signos de pérdida de masa
muscular

0= Normal (sin cambios)
1= Leve

2= Moderada

3= Severa

indice de masa corporal

0==>20
1=18a19,99
2=164a17,99
3=<16

Peso seco

Hombres:
41.5-55.5
56-60.5
68-79.5

Mujeres:
37-45.5
46-55
58-75

Talla

Hombres:
1.50-1.60cm
1.61-1.70cm
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>1.70cm

Mujeres:
1.40-1.50cm
1.51-1.60cm
>1.60cm

0= Ningun descenso en el
peso neto o pérdida de
peso < 0,5 kg

1= Pérdida de peso

Cambio en el peso seco tras minima (> 0,5 kg y < 1 kg)

dialisis
2= Pérdida de peso > 1 kg
y menor que el 5%

3= Pérdida de peso > 5%
Adec=3.5a5 mg/100 ml
PL=3a 3.4 mg/100 ml
PM= 2.4 a2.9 mg/100 ml
Pl= menor a 2.4 mg/100
ml

Alblmina sérica

Fuente: Nutricion y Rifion, Riella. Requerimientos de energia y macronutrientes en terapia de dialisis (46).
Score de malnutricién Inflamacion MIS.

3.6. Métodos de recoleccion de informacion

Los pacientes que aceptaron de manera voluntaria participar en el estudio firmaron un
consentimiento informado generado por la OMS 2014. Los datos sociodemograficos
fueron recolectados a través de un cuestionario en el cual se solicité informacion personal

de cada paciente (Ver anexo 1).

Se aplico una encuesta de habitos alimentarios, la cual constaba de preguntas cerradas
para facilitar la tabulacién, dentro de esta misma encuesta se incluy6 un recordatorio de
24 horas, el cudl fue aplicado en dos ocasiones diferentes dentro de una misma semana,
para tener un valor mas exacto en cuanto a la ingesta energética y de macronutrientes de

los pacientes; durante la aplicacion del R24H se utilizaron tazas y cucharas medidoras
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como muestra para precisar las porciones referidas por cada uno de los pacientes y
tuvieran una idea mas clara y precisa de la cantidad de alimento que habian ingerido; para
conocer los requerimientos de cada paciente se realiz6 un célculo individual tomando en
cuenta el peso seco, la talla, edad y tipo de terapia dialitica; para el célculo de la ingesta
de proteina se tomd en cuenta el peso seco y los gramos consumidos, realizdndose una
comparacion con los requerimientos de acuerdo a la edad y terapia renal sustitutiva (Ver

anexo 2).

Se aplicO posteriormente un Screening nutricional MIS (score de desnutricion e
inflamacion) el cual estaba conformado por 4 parametros: (A) Factores relacionados con
la historia clinica del paciente, en donde se tomaron en cuenta cambios en la ingesta, peso,
capacidades funcionales, problemas gastrointestinales y comorbilidades, (B) Examen
fisico (segun la valoracion global subjetiva) se evalud especificamente la pérdida de masa
grasa y muscular, mediante la observacion y palpacion de determinadas zonas del cuerpo
como (debajo de los ojos, rodillas, pecho, sienes, clavicula, escapula, costillas), (C) indice
de masa corporal, fue determinado por medio de peso seco y talla, por ultimo (D)
Parametros de laboratorio, que contemplé evaluar el nivel de albumina sérica de cada
paciente; parte de los datos recolectados fueron tomados de la historia clinica y los demas

fueron recolectados directamente por el investigador a cada paciente.

Luego de aplicar este screening se pudo llegar a definir el desgaste proteico energético de
los pacientes sometidos a terapia de dialisis peritoneal y hemodialisis mediante una
puntuacion arrojada en donde O significa sin DPE, de 1 a 9 DEP leve, de 10 a 18 DPE
moderado y de 19 a 27 DPE severo (Ver anexo 3).

Para la toma de medidas antropométricas como peso Y talla, se utiliz6 una balanza de
bioimpedancia marca OMRON, un tallimetro marca SECA, ambos equipos validados por

la ISAK, por lo que fueron aptos para realizar la toma de estos datos (Ver anexo 4).
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3.7. Andlisis de datos

Luego de la aplicacion de los instrumentos de investigacion en la unidad de dialisis del
Hospital San Vicente de Padl, para el procesamiento de los resultados se elabor6 una base
de datos en Microsoft Excel 2018, en la cual se agruparon datos sociodemogréaficos, de

habitos alimentarios, y el Screening de malnutricion inflamacion MIS.
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CAPITULO IV

4. Resultados
4.1. Datos sociodemograficos

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas.

Variable n=43 %
Sexo
Hombre 15 34,90
Mujer 28 65,10
Edad
18 a 30 afios 4 9,30
31 a 45 afos 4 9,30
46 a 64 afnos 22 51,20
>65 afos 13 30,20
Etnia
Mestizo 30 69,80
Blanco 1 2,33
Indigena 10 23,26
Montubio 1 2,33
Otros 1 2,33
Nivel de educacion
Analfabeto 7 16,28
Primaria completa 14 32,56
Primaria incompleta 6 13,95
Secundaria completa 6 13,95
Secundaria incompleta 8 18,60
Superior completa 2 4,65
Tiempo que lleva en tratamiento
>5 meses 2 4,65
1 a 4 afos 27 62,79
>4 anos 14 32,56
Ocupacion
Comerciante 8 18,60
Ama de casa 17 39,53
Chofer 3 6,98
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Empleado privado
Otros

Lugar de residencia
Ibarra
Otavalo
Urcuqui
Antonio Ante
Cotacachi
Otros

14

24

O Wk

2,33
32,56

55,81
18,60
2,33
6,98
4,65
11,63

Fuente: Encuesta sociodemogréfica, HSVP, Ibarra, 2020

Se observé que la prevalencia en mujeres fue més alta llegando a un 65,10% del total,

debido a multiples factores como, su mayor esperanza de vida y llegada a la edad de riesgo

de ERC, a que la progresion es mas lenta en el género femenino y se ademas se han

observado barreras socioeconémicas que hacen que ellas inicien dialisis mas tardias. La

poblacion estudiada se encontrd en su mayoria en un rango de edad de 46 a 64 afios y la

etnia mestiza predominé con un 69,80%. El 62,79% de la poblacién llevaban entre uno a

cuatro afios en tratamiento de dialisis, los pacientes en su mayoria 55,81% residian en

Ibarra, seguido de un 8% proveniente del canton Otavalo; dentro de la ocupacion

predominante se encuentra (ama de casa) con un 39,53%.

Tabla 6. Frecuencia de padecimiento de enfermedades concomitantes.

Variable n =43 %

Sobrepeso 10 23,26
Obesidad 11 25,58
Bajo peso 6 13,95
Desnutricion leve 1 2,33
Diabetes 21 48,84
Hipertension 25 58,14
Insuficiencia Cardiaca 5 11,63
Otras 4 9,30

Fuente: Encuesta sociodemogréafica, HSVP, Ibarra, 2020

Dentro de las enfermedades concomitantes mas frecuentes se encontraron la hipertension

arterial y la diabetes (58,14% y 48,84%) respectivamente, en la actualidad se conoce que

41



ambas enfermedades cronicas no trasmisibles son las principales causas que anteceden a
la ERC.

4.2. Habitos alimentarios

Tabla 7. Habitos alimentarios de los pacientes con enfermedad renal crénica de la unidad
de dilisis del HSVP.

Variable Respuesta n=43 %

Apetito Muy bueno 8 18,60
Bueno 24 55,81
Regular 8 18,60
Malo 3 6,98

Tiempos de comida lvez 0 0,00
2veces 5 11,63
3veces 28 65,12
Sveces 10 23,26
Més de 5 0 0,00

Consumo de complemento Si 9 20,93
No 34 79,07

Tipo de proteina que mas consume De origen animal 26 60,47
De origen vegetal 17 39,53

Método de coccion mas utilizado Frituras 2 4,65
Al jugo 11 25,58
Asados 0 0,00
Cocidos 30 69,77

Fuente: Encuesta de habitos alimentarios, HSVP, Ibarra, 2020

Se evidencid que en su mayoria los pacientes estudiados manifestaron tener un apetito
bueno con un 55,81%; mientras que, muy bueno y regular reflejaron el mismo valor con
18,60%; el 65,12% de la poblacion mantuvo 3 tiempos de comida y solo un 20,93%

consumian algun tipo de complemento nutricional.

Tabla 8. Ingesta caldrica estimada y % de adecuacion de consumo en base a los

requerimientos individuales.
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Variable Rango n =43 %

Ingesta energética en kcal <1200 14 32,56
1200 a 1500 14 32,56
1500 a 1800 8 18,60
1800 a 2200 6 13,95
5=>2200 1 2,33

% de adecuacion <90% 21 48,84
90a 110 % 15 34,88
>110% 7 16,28

Fuente: Encuesta de habitos alimentarios, HSVP, Ibarra, 2020, Nutricién y Rifi6n, Riella.
Requerimientos de energia y macronutrientes en terapia de dialisis (46)

Se observd gque un alto porcentaje de pacientes mantenian ingestas inferiores a 1200kcal
con un 32,56%; mientras que, el % de adecuacion de calorias en base a los requerimientos
individuales calculados, nos reflejé que el 48,84% de la poblacidn se situd por debajo del
90% lo que equivale a un déficit de ingesta energética que no cubria con sus

recomendaciones.

Tabla 9. Ingesta de proteina por kg de peso corporal y % de adecuacién de consumo.

Variable Rango n=43 %

Ingesta proteina por kg de peso <0.8 g/kg 10 23,26
0.8alglkg 4 9,30
1al2g/kg 10 23,26
>1.2 g/kg 19 44,19

% de adecuacion <90% 14 32,56
902110 % 12 27,91
>110% 17 39,53

Fuente: Encuesta de habitos alimentarios, HSVP, Ibarra, 2020. Nutricidn y Rifion, Riella. Requerimientos
de energia y macronutrientes en terapia de dialisis (46)

Los requerimientos de proteina para pacientes en terapia de dialisis se encuentran entre 1
a 1,4 g/kg dependiendo las caracteristicas de cada paciente, sin embargo, un 32,56% no
superaron 1g/k/dia; en cuanto al % de adecuacion, un 32,56% de la poblacion mantuvo un

deéficit de aporte de proteinas en su dieta y un 27,91% cubrieron con sus requerimientos.
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Tabla 10. Aporte energético de cada macronutriente a la molécula calérica total.

Variable Rango n=43 %
Aporte caldrico de las proteinas <15% 9 20,93
15220 % 20 46,51
>20% 13 30,23
Aporte caldrico de los carbohidratos <50% 24 55,81
55a 60 % 6 13,95
>60% 11 25,58
Aporte calorico de las grasas <20% 14 32,56
20230 % 15 34,88
>30% 12 27,91

Fuente: Encuesta de habitos alimentarios, HSVP, Ibarra, 2020. Nutricién y Rifién, Riella. Requerimientos
de energia y macronutrientes en terapia de dialisis (46)

Se observo un promedio de 36,53% de pacientes que no llegaron a cubrir con sus
requerimientos de los diferentes macronutrientes y también un promedio de 27,91% que
excedieron sus necesidades, en el aporte de proteinas, grasas y carbohidratos; sobre todo
en el caso de los hidratos de carbono donde el 55,81% no cubrieron los RI; en cuanto a
las grasas 32,56% de los pacientes tuvieron una ingesta deficiente y en las proteinas un

20,93% no alcanzaron el minimo porcentaje recomendado.
4.3 Actividad fisica

Tabla 11. Practica de actividad fisica.

Respuesta n =43 %
Si 20 46,50
No 23 53,50

Fuente: Encuesta de habitos alimentarios, HSVP, Ibarra, 2020

En lo que respecta a la actividad fisica se observé que es mayor el porcentaje de pacientes

que no practicaban ningun tipo de actividad fisica con un 53,50%.
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4.4, Desgaste proteico energético DPE
4.4.1. Factores relacionados con la historia clinica del paciente

Tabla 12. Cambio de peso seco tras dialisis.

Rango n=43 %

Ningln descenso en el peso neto o pérdida de peso < 0,5 kg 32 74,42
Pérdida de peso minima (> 0,5 kg pero < 1 kg) 9 20,93
Pérdida de peso mayor de 1 kg pero menor que el 5% 2 4,65
Pérdida de peso > 5% 0 0,00

Fuente: Screening nutricional MIS, HSVP, Ibarra, 2020

Durante los ultimos tres meses se observé que un 74,42% de pacientes no sufrieron ningdn
descenso en su peso seco, mientras que, un (20,93% y 4,65%) presentaron pérdidas
mayores a 0,5kg, pero menores a 1kg y mayores a 1kg, pero inferiores a 5%

respectivamente.

Tabla 13. Ingesta energética.

Rango n=43 %

Buen apetito sin deterioro del patron de ingesta dietética 32 74,42
Ingesta dietética de solidos algo por debajo de lo 6ptimo 8 18,60
Moderado descenso hacia una dieta totalmente liquida 3 6,98
Ingesta liquida hipocaldrica o inanicion 0 0,00

Fuente: Screening nutricional MIS, HSVP, Ibarra, 2020

Se observo que un 74,42% de la poblacién total ain mantenian un buen apetito; sin
embargo, existié un porcentaje importante de pacientes que manifestaron tener una ingesta

caldrica por debajo de los requerimientos.

Tabla 14.Presencia de sintomas gastrointestinales.

Rango n=43 %
Sin sintomas, con buen apetito 31 72,09
Sintomas leves, poco apetito 0 nauseas ocasionales 6 13,95
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Vomitos ocasionales o sintomas gastrointestinales
moderados 6 13,95

Diarrea frecuente o vomitos o severa anorexia 0 0,00
Fuente: Screening nutricional MIS, HSVP, Ibarra, 2020

Se observé que un 27,9% del total de pacientes manifestaron sentir algin tipo de
sintomatologia gastrointestinal desde sintomas leves y nauseas ocasionales, hasta
sintomatologia moderada; pero en su mayoria un 72,09% de la poblacién no present6

ninguna molestia.

Tabla 15.Discapacidad funcional relacionada con factores nutricionales.

Rango n=43 %

Capacidad funcional normal o mejorada, se siente bien 11 25,58
Dificultad ocasional con la deambulacion basal 26 60,47
Dificultades con otras actividades autbnomas (p.gj., ir al bafio) 6 13,95
Permanece en cama/sentado o realiza poca o ninguna actividad 0 0,00

Fuente: Screening nutricional MIS, HSVP, Ibarra, 2020

Se observé que la mayoria de los pacientes presentaron dificultad ocasional con la
deambulacion o cansancio frecuente con un 60,47% del total, un 13,95% mostraron
dificultades mayores que limitaron el desempefio autbnomo, mientras que un 25,58%

manifesto que su capacidad funcional es 6ptima.

Tabla 16.Comorbilidades, incluida la cantidad de afios en dialisis.

Rango n =43 %

En didlisis < 1 afio, por lo demaés, saludable 2 4,65
En didlisis por 1 a 4 afios o comorbilidades leves 31 72,09
En didlisis por mas de 4 afios o comorbilidades moderadas 9 20,93
Comorbilidad severa o multiple (comorbilidades graves) 1 2,33

Fuente: Screening nutricional MIS, HSVP, Ibarra, 2020

La mayor parte de la poblacion en estudio sobrepasé un afio de terapia de dialisis, es muy
importante identificar otro tipo de patologias aparte de la ERC, ya que se considera como
un factor de riesgo adicional, por medio de la tabla se evidenci6 que el 72,09% de los
pacientes llevaban entre 1 a 4 afios de terapia sustitutiva acompafada de comorbilidades
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leves; seguido de un 20,93% que llevaban méas de 4

comorbilidades moderadas.
4.4.2. Examen fisico (segun valoracion subjetiva)

Tabla 17.Pérdida de grasa subcutanea.

afios en tratamiento con

Rango n =43 %
Normal (sin cambios) 15 34,88
Leve 22 51,16
Moderada 6 13,95
Severa 0 0,00

Fuente: Screening nutricional MIS, HSVP, Ibarra, 2020

Se tomaron en cuenta los depésitos grasos ubicados (debajo de los 0jos, triceps, rodillas y

el pecho), por lo cual se observo que el 51,16% de la poblacién estudiada presentd una

disminucion de grasa subcutanea leve, seguido de un 34,88% que no presentd cambios

evidentes.

Tabla 18.Signos de pérdida de masa muscular.

Rango n=43 %

Normal (sin cambios) 15 34,88
Leve 19 44,19
Moderada 9 20,93
Severa 0 0,00

Fuente: Screening nutricional MIS, HSVP, Ibarra, 2020

Otro aspecto que se valoro fue la pérdida de masa muscular, en donde en un (44,2% vy

20,9%) se evidencio la pérdida de masa muscular leve y moderada respectivamente,

mientras que el 34,9% no manifestd ningin cambio aparente.

4.4.3. indice de masa corporal

Tabla 19.indice de masa corporal.
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Rango n=43 %

>20 41 95,35
18a19,99 2 4,65
16a17,99 0 0,0
<16 0 0,0

Fuente: Screening nutricional MIS, HSVP, Ibarra, 2020

En cuanto al IMC se observd que casi en su totalidad el 95,35% de los pacientes
obtuvieron un IMC mayor o igual a 20kg/m?, este valor es importante para conocer la
puntuacion total del score en donde un IMC por debajo de 19,99 kg/m?, refleja un mayor

desgaste.
4.4.4. Parametro de laboratorio

Tabla 20.Valor de albimina sérica.

Rango n=43 %

3.5a5 mg/100 ml 33 76,74
3a3.4mg/100 ml 8 18,60
2.4a2.9mg/100 ml 1 2,33
< 2.4 mg/100 ml 0 0,00

Fuente: Screening nutricional MIS, HSVP, Ibarra, 2020

En cuanto a los valores de albumina sérica el cual es uno de los principales indicadores de
malnutricion en la ERC, en su mayoria los pacientes tenian valores dentro de los rangos

normales con un 76,7%, mientras que un 20,9% se encontrd por debajo de lo 6ptimo.
4.4.5. Score Total

Tabla 21.Puntuacion total de screening nutricional MIS.

Clasificacion Puntuacion n=43 %

Sin DPE 0 0 0,00
DPE Leve 1-9 38 88,37
DPE Moderado 10-18 5 11,63
DPE Severo 19-27 0 0,00

Fuente: Screening nutricional MIS, HSVP, Ibarra, 2020
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Se observo que el 88,37% de la poblacién presentd desgate proteico energético leve y un
11,6% desgaste proteico energético moderado (DPE), todo esto debido a que los pacientes
renales sufren pérdidas importantes y progresivas de los depdsitos grasos y musculares o
un hipercatabolismo, lo que ocasiona un desequilibrio energético, dando como resultado

un aumento de las necesidades caloricas y del gasto de las reservas energéticas.

Tabla 22.Relacion entre el desgaste proteico energético y la ingesta energética.

Rango n =43 %
_ DPE Leve 38 88,37
Desga,st_e proteico DPE Moderado 5 11,63
energético
DPE Severo 0 0,00
<90% 21 48,84
Ingesta kcal diarias 90 a 110 % 15 34,88
>110% 7 16,28

Fuente: Screening nutricional MIS, encuesta de habitos alimentarios, HSVP, Ibarra, 2020

Se observo que el 88,37% de la poblacion presentd desgate proteico energético leve y
un 11,6% desgaste proteico energético moderado (DPE), lo que podria esta relacionado
con la ingesta energética en donde se observo que el 48,84% no cubrieron con sus

requerimientos de kcal de acuerdo a sus necesidades individuales.

Tabla 23. Relacidn entre el desgaste proteico energético y la ingesta de proteina.

Rango n=43 %
DPE Leve 38 88,37
Desgaste proteico energético DPE Moderado 5 11,63
DPE Severo 0 0,00
<90% 14 32,56
Ingesta kcal diarias 90a110 % 12 27,91
>110% 17 39,53

Fuente: Screening nutricional MIS, encuesta de habitos alimentarios, HSVP, Ibarra, 2020
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El 88,37% de la poblacion presentd desgate proteico energético leve y un 11,6% desgaste
proteico energético moderado (DPE), valores que pueden estar relacionados con la
ingesta deficiente de proteina de origen animal, en donde un 32,56% de pacientes no

cubrieron con sus requerimientos individuales.
4.5. Discusion de resultados

El estudio estuvo conformado por 43 pacientes de los cuales 15 fueron hombres y 28
fueron mujeres, mostrandose una mayor prevalencia de enfermedad renal en el sexo
femenino con un 65% del total. Resultados similares se encontraron en un estudio que
analizd la nefrologia desde una perspectiva de género, esta investigacion evidencio que la
enfermedad renal cronica tiene prevalencias distintas respecto al sexo siendo las mujeres

las mas afectadas (52).

Esta diferencia podria estar relacionada con la mayor expectativa de vida, pero también al
mayor riesgo cardiovascular, que esto representa, por consiguiente, que las mujeres llegan

a la terapia renal sustitutiva con edad mas avanzada y menor filtrado glomerular (52).

Existen caracteristicas sociodemogréaficas que también se relacionan de forma directa con
el padecimiento de la ERC uno de ellos es el nivel de escolaridad y la ocupacion de cada
paciente. En este estudio se determind que el nivel de educacién de la mayoria de pacientes
fue la primaria completa con un 32,6%, mientras que, la ocupacion que predominé fue

ama de casa con un 39,5%.

En un estudio realizado con grupo de 80 personas con enfermedad renal cronica el cual
intent6 conocer la relacion existente entre el nivel de escolaridad y la ERC, se obtuvo que
el 43,8% tenian nivel de escolaridad primaria y ademas se determind que el 80% manifestd

no tener un trabajo remunerado (53).

En el estudio se identifico que las enfermedades concomitantes méas frecuentes en la
enfermedad renal crénica son la hipertension con una frecuencia del 58,1% vy la diabetes

con una frecuencia del 48,8%; resultados similares nos muestra un estudio que se llevé a

50



cabo en un policlinico de Cochabamba en Bolivia cuya poblacion fue de 120 personas de

las cuales 37,5% eran diabéticos y 41% eran hipertensos (54).

Se evalud la ingesta energética de los pacientes tanto de didlisis peritoneal como de
hemodialisis teniendo que el 65,2% de los pacientes mantienen ingestas inferiores a 1500
kcal/dia, con un déficit en el % de adecuacion de consumo con un 48,8% del total.
Ademas, se encontro que la mayoria de pacientes un elevado consumo de proteinas con
un 39,5%.

Un estudio realizado para conocer el estado nutricional y la ingesta alimentaria de los
pacientes en terapia renal, identificd resultados similares, con una ingesta energética
media de 1398,89 kcal/dia. También se identifico un elevado consumo de hidratos de

carbono simples y proteina en la mayoria de pacientes (55).

En cuanto a la distribucion de la molécula cal6rica existe un promedio de 36,53% de
pacientes que no llegan a cubrir con sus requerimientos de los diferentes macronutrientes
y también un promedio de 27,9% que exceden sus necesidades. Las ingestas
recomendadas de carbohidratos, grasas y proteinas no son cubiertas por el 55,8%, 32,6%,

y 20, 9% de pacientes respectivamente.

Resultados similares fueron hallados en un estudio acerca de DPE, en donde se valor6 un
patrén de ingesta y obtuvieron que el aporte de carbohidratos cubre el 48% del valor
caldrico total, lipidos un 36% y proteinas un 21% demostrando que en este grupo de
pacientes ingiere menor proporcion de macronutrientes en relacion con una persona sana
(13).

Por medio de la aplicacién del score de malnutricion e inflamacion MIS vy la evaluacion
de cada uno sus parametros, se llegd a determinar que la totalidad de los pacientes
padecian sindrome de desgaste proteico energético DPE, 88,4% mostraron una
prevalencia de DPE leve y el 11,6% DPE moderado.
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Resultados parecidos se identificaron en un estudio realizado en Espafia el cual busco la
prevalencia del sindrome de desgaste proteico energético y la relacion que existe con la
mortalidad en este grupo de pacientes; de los 122 pacientes estudiados el 37% presentaron
prevalencia de DPE. Adicionalmente, mencionan que, entre el 26 y 36% de los pacientes
que aun no lo padecen, lo llegaran a desarrollar. Asi mismo esta presencia de DPE fue

asociada a mayor resistencia a la eritropoyetina y mayor pulso al finalizar la dialisis (9).

Cifras similares también se pudieron observar en un estudio realizado en México en donde
se identifico la prevalencia de DPE teniendo que se encuentra en un amplio rango que va
desde el 49% al 92% y varia de acuerdo con los diferentes programas de dialisis en el
medio (10). Es por esta razdn que el DPE es asociado a una tasa mayor de mortalidad en

los pacientes con ERC (13).

El score de malnutricion inflamacion demostrd ser una herramienta muy util a la hora de
identificar el sindrome de desgaste proteico energético, debido a que utiliza una serie de
parametros especificos en pacientes con enfermedad renal crénica y que permiten

identificar de una manera mas precisa el desgaste proteico y graso de cada paciente.

Resultados similares se obtuvieron en un estudio realizado en Argentina donde se utilizd
el score de malnutricion inflamacién como medio para predecir la mortalidad en paciente
sometidos a terapia de didlisis, obteniendo como conclusion que el MIS fue una
herramienta de facil aplicacion para los pacientes y demostro gran efectividad a la hora de
identificar a los paciente con mayor desgate proteico energético y mayor riesgo de
mortalidad, en donde las puntuaciones mayores significaron un riesgo de mortalidad mas
elevado (24).
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CAPITULO V

5. Conclusiones y Recomendaciones

5.1. Conclusiones

La mayoria de los pacientes con ERC fueron de sexo femenino, esto podria deberse
a patologias previas como preclamsia o lupus, algunas condiciones ya estudiadas
como el avance retardado de la enfermedad o condiciones socioecondémicas
deficientes. Probablemente estos aspectos estarian ocasionando que las mujeres
inicien la terapia de sustitucion renal de forma mas tardia, a esto se suman las

patologias de base como la hipertension arterial y diabetes.

La valoracion del riesgo nutricional en la enfermedad renal cronica, abarcd
distintos parametros como; dietéticos, bioquimicos, clinicos y antropométricos,
que sirvieron para identificar el desgaste proteico energético en este grupo de

pacientes.

En cuanto a la ingesta energética la mayor parte de los pacientes no cubren con
sus requerimientos nutricionales individuales, identificandose ingestas inferiores
a 1200 kcal/dia, demostrandose un déficit energético y de macronutrientes, que
podria conducir a estados de desnutricion.

Se identificé una elevada prevalencia de desgaste proteico energético, en donde el
(88,4%) presentaron DPE leve y un (11,6%) DPE moderado, mostrando un riesgo
mayor de presentar alteraciones tanto nutricionales como catabolicas que ocurren

durante la enfermedad renal crénica.
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5.2. Recomendaciones

Es muy importante que se realice una intervencion integral en los pacientes con
patologias como diabetes mellitus tipo Il y presion arterial elevada por parte del
personal de salud, que abarque el &mbito nutricional, con una asesoria permanente,
debido a que ambas patologias generan un riesgo mayor de padecer enfermedad

renal crénica.

La valoracion del riesgo nutricional en pacientes con enfermedad renal crénica
debe realizarse con un enfoque integral, que evalGe diferentes criterios, a través de
los cuales se logre identificar problemas de malnutricion y progresion de la

enfermedad.

En los pacientes en donde a pesar de las medidas preventivas y el seguimiento
nutricional aplicado, no se ha logrado disminuir la pérdida de sus reservas tanto
proteicas como caloricas, se recomienda el inicio de suplementacién, de acuerdo
a las necesidades individuales; debido a que una ingesta energética deficiente

conduce a un mayor deterioro de la condicion de cada paciente.

En vista de que se ha evidenciado la marcada prevalencia de desgaste proteico
energético en los pacientes con enfermedad renal cronica, se recomienda la
elaboracion de estudios subsiguientes, que se enfoquen en determinar el estado

nutricional desde diversas perspectivas.
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Anexo 1. Autorizacion para el desarrollo del estudio por parte de la Gerencia del

Hospital San Vicente de Paul

COBERND

MINISTERIO DE SALUD

HOSPITAL GENERAL SAN VICENTE DE PAUL

Ibarra, 06 de Diciembre de 2019
Oficio No. 132-GH-HSVP

Doctora

Magdalena Espin

COORDINADORA DE LA CARRERA DE NUTRICION Y SALUD
COMUNITARIA DE LA UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

Presente.-

De mi consideracion:

En atencion a la solicitud Nro. 027-NSC-UTN de fecha 03 de Octubre de 2019,
la Gerencia del Hospital General San Vicente de Paul comunica que se
autoriza a la sefiorita estudiante ISAZA HENAO ESTEFANIA alumna del
Séptimo Semestre de la Carrera de Nutricién y Salud Comunitaria, para que
desarrolle el trabajo de Grado previo a la Obtencién del titulo de Licenciada en
Nutricién y Salud Comunitaria con el Tema: “PREVALENCIA DE SINDROME
DE DEGASTE PROTEICO ENERGETICO EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL
HOSPITAL GENERAL SAN VICENTE DE PAUL-IBARRA,

Por la atencién que se digne dar al presente, le agradezco.
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Anexo 2. Consentimiento Informado

f” % UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
?!l,_: : FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE HUTRICION ¥ SALUD COMUNITARLA

Comsendmients Informade para Farticipantes de Investpacién

Fl proposiio de estn ficha de comsentimiemto es prowesr a los participantes de est
investgacico de =na clra sxplicacitn de 12 nateraleza de la misma, asd come de wu ol sn ella
comn participantsd.

Lz presante investigacitn s conducida por Estefamia Iseza Hezao, ssudiants d: la
Universidad Tacnoica del Morte. El objetivo ds sote estadio & identificar ol sindroms de degaste
protuico eneTEético an packnies com enfarmedad rnal cromica

51 msted acceds 2 participar en e4ie eetudio, 5o lo pedima completar ona sncuesta ¥ realizar
mn screaning Bvio tomars aproximadamente 30 mizmtes de so tempo. Lo gee comrersamos
durante suts sesiomes sard de nso confidensial tnicams ot eotre ol eshudiado v el Imrestigadar.

La participacion es esbe estodio o5 esmicmente volmmtria. La infomeaciom que se mcoja
werd confidemcial v oo we nsard para ningis otro propésiio foem ds los de estz inwestgacion

51 tene alguna deds sobre est2 Dnretigacicm, posds hacer preguntes en cuabguier
momexty duraxie sa partcipacican o dl. Izszlments. puede retirarse del esmdic s cnalgeaer
momexty win goe e lo pajudiqes ez mingens forma. Si algemes de las preguntas dezants la
s@irenisia be parecen incomodas, tene nsted ol derscho da kacérielo sabar 2l investigader o de no
responder]as.

Diende va lo agradecamos su participacitn.

Yo acepto paricipar volnbriaecmto o &t
investigacicn, condncida por Estefania Iszea Honao. He sido infommade {2) de que &l objetive de
wila mvestigaciém s identficar &l sindrome de degasts probeico ensrgético s paciemies com
safarmedad mmal cronica.

Mo han indicado también qoe fendré qoe responder cossticnanios ¥ & wn screening, bo caal
ftomasd aprosmmadaments 30 mimios.

Eeconoroo que [ nformacion quoe yo proved en el cume de est2 nvestigacion &5
sstrictaments coafidencial ¥ oo werd wsada pare ningan oo propdsite e de los de este estndic
zin mi consentinviente. He side informads de que pusde hacor pregemtas sobre & preyscto an
cmliqnisr momentn ¥ gee pusdo retirrme del mismo coando @3 1o decds, sin qoe esto acrmes
pagjuicio algemo para mi persena. De fener preguntas sobre mi participacisn en este astadic, pusdo
coniactar 3 Estefanis Tiaza Fonao al weléfono 0% 7103005,

Entiendo que mma copia de evta ficha de comsentimisnio me serd entregada, v gee puedo
pedir mfomeacién sobre los msuliados de este evmdio cuxnde dste haya conchuide. Para este,
puedo contectar a Estefants Inars Hemo al telafone anteriormenits mencinnado.

Hombrs del Participants:

Fimma dal participams:

Lugar y facha-




Anexo 3. Encuesta de datos sociodemograficos y habitos alimentarios (PARTE 1)

& -~ ,
: '::']' 3 UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
/4 FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CAFFERA DE NUTRICION Y SALUD COMUNITARIA

ENCUESTA DIRIGIDA A LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO DE DIALISIS
PERITONEAL Y HEMODIALISIS DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL HOSPITAL
SAN VICENTE DE PAUL, IBARRA.

Se esta realizando 1ma mvestigacion previa a la obtencion del titulo de Licenciatura en
Mutneron ¥ Salud Conmmitana con el ohjetrvo de 1dentificar ol sindrome de degaste proteico
enargetico en paclentes con enfermedad renzl cromea.

ESTIMADO PACIENTE:
Le solicito muy comedidamente llenar el siquiente cuestionario, para ello:
*  Conteste con la mayor sinceridad posible.
*  Sus respuestas son confidenciales
*  En las pregunias de opcion milfiple coloque UNA (x) en la respuesia con la
cual usted mas se identifique.

DATOS INFORMATIVOS: HCT: e

FECHA - dia: mes: ano:;

DATOS S0CTODEMOGRAFICOS:

1. Fecha de nacimmento: i e .

2. Edad

3. Sexo

4 Ema

5. Tiempo que leva de tratamento de dialisis
Andlfsheto [
Primana completa ||
Primana meomplets

6. Nrvel de educacion: Serundana completa
Secundana meonpletz ||
Supenaor complets ||
Supenor meomplets [




Anexo 4. Encuesta de datos sociodemograficos y habitos alimentarios (PARTE I1)

: EnERE UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
=& 4 /7 FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
- CARRERA DE NUTRICION Y SALUD COMUNITARIA

Comercianfe

Ama de casa
Jubilade

Chofer

Enpleada publico
Enmpleado privado

-
[}

Choupacion:

B, Lugar de residencia: Urcugm

Antopio Ante

Cotacachi :

0 Enfermedades conrominanies Diiabetes
Hipertension
Obesidad
Solrepasa
Cancar
Insuficiencia cardiaca
Desmufricion
Capacidade: fisicas ]
especiales —

Omos s
HABITOS AL TMENTARIOS

10, Considera usted que su apetito es:
[ Mury bueno { )| Bueno (J |Regular () | Mzlo L) |

11. ;Cuantas veces come durante o] du?
[ 1vez () | 2veces D|31‘eces {:;l|51'eces. (L) | Masdes @]
12. ;Consume alzin complemento nutricional?

El (O] EZ O |

13. ;Cual v con que frecaencia?




Anexo 5. Encuesta de datos sociodemograficos y habitos alimentarios (PARTE 111)

:l:._: ‘ ._..1- |
j M. UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
) FACULTAD CTENCIAS DE LA SALUD
CARRFRA DE NUTRICION Y SALUD COMUNITARIA

14. ;G tipo de came suele consumir con mavar frecuencia?

[ Carne deres ()] Cerdo () | Pollo () |Pescado () |

15. ;e eiro tipe d= proteina consume?
Huevo en[e:-:(:‘_l {Clara da hueu:{:} Laguminosas 5E£-2|!-D Leguminosas ne:nasD

1§. ;Cue metodo de coccion wiliza con mayer frecusncia?

| Frimras { )] Al juzo [ ) | Asades () [ Cocidos ) |

17. RECOEDATORIO DE 14H

HORART] | TIEAMPODE . MEDIDA .
COADA FEEPARACION | ATIMENTO | \prpp, | FROTEDSA | CHO | GRASA | KCAL

DESAYTTND

REFRIGERIC
ARL

AIMTERED

REFRIGERIC
FAd

MERTFNDA

TOTAL

ECAL MACRONUTEIENTES
HAACRONTUTEIENTES




Anexo 6. Encuesta de datos sociodemograficos y habitos alimentarios (PARTE 1V)

{ giles UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
A% L 1 Ve FACTLTAD CTENCTAS IE 1A SAT.TD

CARRERA DE NUTRICION ¥ SALTUD COMUNITARIA

18. ;Practica alzun tipo de adividad fsica?

[51 @] |

2Cual?

[Camimata () [Trote () |Nawmcion () | Ciclismo () |Ningma () |

iCHro

zCom que fecuencia?

| Diario { )| 2 veces por semana () | 4 veces por semana ()| Fines de semanal ) |

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACTON



Anexo 7. Screening Nutricional MIS

Ered UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACTULTAD (.IE.‘:K.IA.S- DELA SALTUD
CAERREEA DE NUTRICION ¥ SALTUD COMUNITARTA

SCORE DE DESNUTRICION E INFLAMACION COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD
EN PACTENTES EN DIALISIS

B N R e L L T
FECHA- dia mes: ano:

[ {2} Facoores relacomade: con [a Bsioria chmics del paciense

1 - Carshio an &l peso nein s dialiis {cmibio ol an los @itmes 3 )
%)

L = 3
?.i:ng.mnism-:mn’.pw: .El'd.nhnhpw: Perdids do poso mar Pardids ds -
neto o pardida g pewo = 0,5 mimim (= 0,5 kg de 1 kg pero menor qes &l Lo
kg T = lll:E e
_-:-Egmd.w:m:l.
k ] Z 3
Buan apetiin sin debarion gt dictatica de soldos Modarado desoanso Ingouta lumida
hm.hmpm algn por debajo da lo penarziiradn kacia ums dista h:pncl_q:n:ac

En dislizis desds En dalisispar | a4 afos o | En dialids por oo & 4 2dios.o .
el F:f'dm. comsinbiliiads Jeves comerbilidnde moderdm | Comorbilided sevem o
wahidshls ! ey smaln comorhilidades i by siadin i comortlalad m':"' o o
s arave | comorhilidades grnwes)
(B Examen fizico (semm ba waloracion globsl mbjedva)
& - granos dismrmeridos o iid de g rmbasanea (debaio de los ojos, toicegs, rodillas, )
Saera
3
Samn
| : i
IC =20 IMC=18g 1000 IMC=16al799 DVC = 16
(D} Parémesros de laboraconio
2 - Albiomina sérica
[4) L £ 3
Alerir=ing = 4 gidl Alberona =352 30 gdl Allverms =3 a4 gidl Albionina = 3 g'dl
SCORE TOTAL =

Flenile RIS jscors de dessuincds o fellemscen). Comorbilidedes graves inciuye mscliciencs. candiecs crimes. de class 11T o 19, nde,
eiermede] cororara gruve, erdermedad puk pheinucine crimica b l|;r|..'\.-= axuck noure I\.Tl.‘l.?’l'ﬂ.’ tumores maligeo con

nh.uullf:rllirrqﬂl.mn:rf.‘mu.l:r 0= m=n [HFE, de | w 3= DFEF love , 10 x 1B=TPE modomd: [FE sevmo




Anexo 8. Fotografias de recoleccion de datos

-

HSVP, Unidad de Dialisis; Firma de consentimiento informado




HSVP, Unidad de Dialisis; Aplicacién de encuesta sociodemografica

HSVP, Unidad de Dialisis; Aplicacién de habitos alimentarios y R24horas




HSVP, Unidad de Dialisis; Toma de datos antropométricos




Anexo 9. Analisis Urkund

Urkund Analysis Result

Analysed Document; TESIS FINAL 28-05-2020.docx (D73174474)
Submitted: 5/29/2020 12:26:00 AM

Submitted By: tefyisaza.069@gmail.com

Significance: 2%

Sources included in the report:

TESIS ADRIAN TOBAR - ANTIPLAGIO (URKUND).docx (D64910001)

TESIS EVELYN LOPEZ Y SELENNY MACIAS.docx (D63920340)
https://www.clinicbarcelona.org/asistencia/enfermedades/insuficiencia-renal-cronica/causas-y-
factores-de-riesgo
https://4doctors.science/cursos/nefrologia/sindrome-del-desgaste-proteico-energetico-en-la-
enfermedad-renal-cronica/
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-saIud/enfermedades-rinones/
rinones-funcionamiento.
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/
insuficiencia-renal/dialisis-peritoneal.
https://www.mayocIinic.org/es-es/tests-procedures/hemodiaIysis/about/pac-20384824.
https://repositorio.unicach.mx/bitstream/20.500.12114/1 130/1/NUT%20613.2%20D53%
202016.pdf

Instances where selected sources appear:

13

Lo Certifico:

ra. Magdalena Espin, Mg.
0601251788
DIRECTORA DE TESIS



Anexo 10. Aprobacion del abstract por parte del CAI

RODRIGUEZ VITERI VICTOR RAUL
Dom 31/05/2020 1018

Para; ESTEFANIA [SAZA HEWAD, CABEZAS YEREZ SELENE DELROSARIOY 2 mas

RESUMEN ESTEFANIA 15AZ4 ..,

m L

o]

h1 & &

31 de mayo de 2020

NOMBRE: Estefania lsaza Henao
CEDULA: 1003422316

FACLILTAD: Ciencias de la Salud
CARRERA: Nutricion y Salud Comunitaria

salvaguardar |3 literalidad del texto fuente.

Atentaments

Victor Rodriguez

En este Core0 encontrara un abstract pertenecients 3

El cual ha sido revisado, s han cambiado estructuras y modificado de
acuerdo  lo posinle sin que se pierda |a idea principal, v 58 trato asi mismo

La estudiante puede hacer uso del Abstract solo y estrictamente para fines
académicos. Se recomienda que |3 estudiante modifique 2l estilo (tipoy
tamano de [etra, bordes y mas) de acuerdo 3 sus necesidades.

Instructor en "La Uemprends" de 3 Universidad T2cnica del Norte




