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RESUMEN

ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES EN HEMODIALISIS Y FACTORES
ASOCIADOS A MALNUTRICION DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS
FUERZAS ARMADAS N°1. 2022”

Autora: Maria Bernarda Clavijo Barriga
Directora: Dra. Jacqueline Andrea Pozo Benavides
Ano: 2022

La enfermedad renal cronica, desencadena una serie de alteraciones metabdlicas y nutricionales,
afectando principalmente a pacientes en terapia de reemplazo renal, quienes cursan por procesos
de emaciacion proteico-energética e inflamacion. La prevalencia de malnutricion varia entre el 18
al 75%, determinando como causas principales del deterioro del estado nutricional a las
comorbilidades, reduccion de la ingesta (dietas restrictivas) y el tratamiento de hemodialisis per
se. Objetivo: El objetivo principal fue evaluar el estado nutricional de pacientes del grupo cronico
de Hemodialisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1.Metodologia: Estudio
descriptivo, observacional con corte transversal, aplicado en el afio 2022, en 27 pacientes en
tratamiento hemo dialitico del HE-1. Mediante la aplicacion de entrevistas, mediciones
antropométricas, bioquimicas, encuestas nutricionales, andlisis de composicién corporal con
impedancia bioeléctrica multifrecuencia y haciendo uso del score de malnutricién e inflamacion
MIS para la evaluacién del estado nutricional. Resultados: La mediana de edad fue de 69 afios, el
70,4% fueron hombres, el 66,7% reporto estar casado, el 48,1% alcanzo la secundaria en su nivel
de escolaridad y el 51,9% report6 estar jubilado por el ISSFA. Por otra parte, el 44,4% de la
poblacidn se encuentra en terapia de reemplazo renal por un tiempo mayor a 4 afios. La media del
IMC fue de 24,1 kg/m2 (x 4,20 kg/m2) y segun el analisis de composicién corporal se reportd que
un 40,7% de participantes presento un nivel elevado de masa grasa, el 96,3% presento masa
muscular normal y en el 70,4% de casos se reportd un angulo de fase por debajo de los rangos de
normalidad. Segun el score de malnutricion e inflamacion MIS el 77,8% de participantes en el
estudio presentd desnutricion moderada. Con respecto a los resultados de la herramienta
“recordatorio de 24 horas” destaco la mediana de consumo de energia de 20 kcal/kg/dia y una
mediana de 1,02 g/kg/dia de consumo proteico. Palabras Clave: Enfermedad renal cronica,

malnutricion, evaluacion nutricional, hemodidlisis, Ecuador
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ABSTRACT

NUTRITIONAL STATUS OF HEMODIALYSIS PATIENTS AND FACTORS
ASSOCIATED WITH MALNUTRITION AT THE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 2022".
Author: Maria Bernarda Clavijo Barriga
Director: Dr. Jacqueline Andrea Pozo Benavides
Year: 2022
Chronic kidney disease triggers a series of metabolic and nutritional alterations, mainly affecting
patients on renal replacement therapy, who present with processes of protein-energy wasting and
inflammation. The prevalence of malnutrition ranges from 18 to 75%, determining comorbidities,
reduced intake (restrictive diets) and hemodialysis treatment per se as the main causes of
deterioration in nutritional status. Objective: The main objective was to evaluate the nutritional
status of patients in the chronic hemodialysis group of the Hospital de Especialidades Fuerzas
Armadas No. 1. Methodology: Descriptive, observational, cross-sectional study, applied in 2022,
in 27 patients undergoing hemodialysis treatment. of the HE-1. Through the application of
interviews, anthropometric and biochemical measurements, nutritional surveys, body composition
analysis with multifrequency bioelectrical impedance and using the MIS malnutrition and

inflammation score to assess nutritional status. Results: The median age was 69 years, 70.4% were

men, 66.7% reported being married, 48.1% reached high school at their level of education, and
51.9% reported being retired. by the ISSFA. On the other hand, 44.4% of the population is on renal
replacement therapy for more than 4 years. The mean BMI was 24.1 kg/m2 (+ 4.20 kg/m2) and
according to the analysis of body composition it was reported that 40.7% of the participants
presented a high level of fat mass, 96.3 % presented normal muscle mass and in 70.4% of cases a
phase angle below the normal ranges was reported. According to the MIS malnutrition and
inflammation score, 77.8% of study participants presented moderate malnutrition. Regarding the
results of the "24-hour reminder” tool, the median energy intake of 20 kcal/kg/day and a median
of 1.02 g/kg/day of protein intake stood out. Keywords: Chronic kidney disease, malnutrition,

nutritional assessment, hemodialysis, Ecuador
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CAPITULO |
1. EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como una pérdida progresiva, permanente e
irreversible de la tasa de filtracion glomerular a lo largo del tiempo, expresada por una reduccion
del aclaramiento de creatinina estimado <60ml/min/1,73m?. De igual manera se puede definir
como la presencia de dafio renal persistente durante al menos tres meses, secundario a la
reduccién lenta progresiva e irreversible del nimero de nefronas (Gomez, Arias, & Jiménez,

Insuficiencia Renal Cronica, 2015)

La ERC dentro de las enfermedades no transmisibles posee una gran tasa de
morbimortalidad; esta patologia es considerada un problema de salud publica, debido a que su
prevalencia ha ido incrementando en los ultimos 30 afios. La visidn epidemioldgica actual de la
ERC ha cambiado de manera notable, es asi como, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
asegura que un10% de la poblacién mundial padece insuficiencia renal. La prevalencia de ERC
en terapia de reemplazo renal en Latinoamérica aument6 de 119 pacientes por millén de
poblacién (pmp) en el afio 1991 a 660 pacientes por millon de poblacion (pmp) en 2010. De
acuerdo con el altimo informe anual en los Estados Unidos de los pacientes con enfermedad
renal crénica, la prevalencia aumento en todos los paises del 6 al 35% durante el periodo desde
2006 hasta 2012 (Souchay, Sotolongo, Alvarez, & Castillo, 2019). Para el afio 2017 nuestro pais
contaba con una poblacion de 16,8 millones de habitantes, reportandose un total de 5739 muertes

por ERC y 1,2 millones de casos de ERC estimados. Segun datos del Instituto Nacional de
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Estadisticas y Censos (INEC) hasta el afio 2018 se incrementd el diagndstico de esta patologia

cronica afectando al 11% de poblacion adulta.

La malnutricion es una de las varias complicaciones en pacientes con ERC; aunque existe
ya desde etapas prematuras de la enfermedad, su prevalencia y severidad aumentan
progresivamente con el deterioro de la funcién renal (Kovesdy CP, 2009). La ingesta insuficiente
de alimentos se produce debido a la falta de apetito o a las restricciones dietéticas propias del
tratamiento de esta patologia y representa una causa importante de desnutricion en pacientes con
ERC. Otros factores que también tienen un alto impacto en el estado nutricional son: el
incremento en el metabolismo basal, inflamacion persistente, acidosis y multiples trastornos
endocrinos que conducen a un estado de hipermetabolismo y como consecuencia a la pérdida de
masa magra y masa grasa. Ademas, las multiples comorbilidades asociadas con la ERC, como el
habito sedentario, la fragilidad, y la terapia de reemplazo renal per se contribuyen al desarrollo

de desgaste proteico — energético (Bustamante, 2008).

Segln Gomez L. & colaboradores (2017), los principales factores determinantes de
malnutricién en pacientes en tratamiento de reemplazo renal incluyen anorexia, trastornos
digestivos, alteraciones hormonales, acidosis metabdlica, entorno urémico, comorbilidad

asociada, dietas no controladas o la disminucion de la ingesta que quiza es la mas importante.

Las principales consecuencias de la desnutricion en los pacientes en tratamiento de
reemplazo renal — hemodialisis (HD) van a inducir, por tanto, a la respuesta subdptima del
tratamiento dialitico, aumento de la frecuencia de ingresos hospitalarios y al aumento de la
morbilidad y de la mortalidad. Conjuntamente, los pacientes con terapia dialitica van a presentar
alteraciones en los parametros nutricionales y en sus medidas antropométricas con pérdida de

peso corporal, disminucion de masa magra y con marcadores inflamatorios altos, por ende, la
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monitorizacion clinica del estado nutricional y de la ingesta de nutrientes es fundamental

(Garrido Pérez Luis, 2016).

Considerando que, la enfermedad renal repercute significativamente sobre el estado de
salud del paciente, incluido el estado nutricional y que por consiguiente el estado nutricional es
uno de los principales predictores de morbimortalidad, es indispensable identificar aquellos
pacientes que se encuentran en riesgo nutricional y ademas los factores de malnutricién de este
grupo de estudio para de esta manera optimizar su estado de alimentacién y como objetivo final

prevenir o corregir su estado nutricional.

1.2 Antecedentes

Se han realizado diversas investigaciones del estado nutricional del paciente en
hemodialisis, determinando numerosos resultados y posibles factores de malnutricion. Podemos
iniciar con el estudio llevado a cabo en la India en el afio 2013, en el cual participaron 66
pacientes que permanecieron como minimo 6 meses en tratamiento renal sustitutivo, los autores
Moreno C., Hidalgo M. & Andreu L. evaluaron el estado nutricional de pacientes en HD
mediante pardmetros antropométricos y datos bioquimicos correlacionando a estos con la
puntuacion obtenida de la VGS. Ademas, se evalud la ingesta proteica/cal6rica mediante el uso
de un registro de alimentos de tres dias. Obteniendo como resultados que el IMC medio para la
poblacion fue de 26,6 £ 5,0 kg/m2, un 60,3% de pacientes presenta una ingesta menor a
0,8g/kg/dia, un 38,7% de pacientes presento un consumo menor a 25 kcal/kg/dia, un 29,3% de

pacientes presentaron valores inferiores a 3,8g/dl de aloimina sérica (Moreno C., 2013)

Por otra parte, en Espafia, se aplico durante el afio 2015 un estudio observacional,
descriptivo, transversal a 35 pacientes de edad media en la Unidad de Diélisis del Hospital

Palamos, en el cual, sus autores Gomez L. y colaboradores comprobaron que un 46% de
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pacientes tenia un buen estado nutricional y un 54% estaba mal nutrido (Gémez, y otros, 2017).
En dicho estudio se aplicé valoracion global subjetiva (VGS) y la prueba MIS (Score
Malnutricion Inflamacion), herramientas que definieron una alta prevalencia de riesgo de
desnutricion o desnutricion en los pacientes con HD y ademas identificaron que a mayor

comorbilidad es mayor el riesgo de desnutricion.

Ademas, en el estudio transversal aplicado a 66 pacientes con una permanencia minima
de seis meses en el programa de HD de tres unidades extrahospitalarias en Esparia en el afio
2015, la investigadora Pereira C. y colaboradores evaluaron el consumo alimentario de los
pacientes con un diario dietético de tres dias, asi mismo recogieron datos sociodemograficos y
bioquimicos; obteniendo como resultado un alto porcentaje de desnutricion proteica leve y
moderada, pudiendo determinar que un 39% de pacientes presentaba normo peso, un 45%
sobrepeso, 15% obesidad y un 1% presento desnutricion. Sin embargo, también se analizo la
albumina plasmatica en solitario como valoracion de la nutricion proteica, identificandose una
alta prevalencia de desnutricion proteica moderada en donde un 40.6% de hombres presentaban
valores de albumina entre 2.1 a 2.7 gr/dl versus un 38.7% en mujeres. En cuanto a la evaluacion
del consumo alimentacion se determind que un 37% de pacientes estudiados mantiene un indice
de alimentacion inadecuada definido por un elevado consumo de grasas por encima del rango
recomendado (colesterol >246.17 mg/100kcal), consumo elevado de carbohidratos simples,
consumo elevado de proteinas por encima de los requisitos estimados, consumo elevado de
alimentos fuentes de calcio, potasio y fosforo y finalmente destaco la ingesta de agua que

sobrepasa lo permitido (Pereira C., 2015)

Ademas, en un estudio realizado en Cuba en el afio 2007 a 28 pacientes del programa de

hemodialisis del Hospital Clinico Quirtrgico “Hermanos Ameijeiras” el autor Ordofiez V. 'y



21

colaboradores definieron que la desnutricion asociada a la ERC en HD es un evento frecuente
entre un 40 — 70%, dependiendo de la clasificacion del estado nutricional empleado; en donde un
30% de pacientes puede presentar valores anomalos de indicadores nutricionales como albumina
y circunferencia del brazo. Asimismo, durante el tiempo de estudio se pudo definir que el 50%
de aquellos pacientes que presentaron valores bajos de aloumina sérica y/o disminucion de la CB

fallecio antes de que concluyera el afio de observacién (Ordofiez V., 2007).

Por lo antes expuesto, considerando que la desnutricidn proteico- energética es un
problema frecuente (20-50%) en pacientes sometidos a HD y ha sido comprobado mediante
diversos estudios, es indispensable identificar pacientes con riesgo de desnutricion, determinar el
estado nutricional de la poblacion estudiada e incluir el consumo alimentario como una

herramienta basica para determinar los posibles factores de malnutricion.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General
- Determinar el estado nutricional de los pacientes en hemodialisis y factores asociados a

malnutricién del Hospital de Especialidades de Fuerzas Armadas Nro. 1. 2022

1.3.2 Objetivos Especificos
- Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra de estudio
- Determinar los factores de riesgo para malnutricion en pacientes en hemodialisis
- Evaluar el estado nutricional de pacientes en hemodialisis

- Proponer un plan de intervencién nutricional para pacientes en hemodialisis
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1.4 Justificacion

La presente investigacion se enfocara en determinar el estado nutricional de pacientes que
reciben tratamiento renal sustitutivo (HD) en la Unidad de Hemodialisis del Hospital de
Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1. Este trabajo de investigacion nos permitira definir el
estado nutricional de la poblacién estudiada, mediante el analisis de datos sociodemograficos,
puntuaciones obtenidas en el score de desnutricion e inflamacion MIS (anexo 2), aplicacion de

parametros antropométricos y datos bioquimicos y a través del andlisis del consumo alimentario.

El principal motivo para realizar la presente investigacion es que la ERC se encuentra
dentro de las 10 principales causas de muerte y discapacidad en Ecuador y que la poblacion
diagnosticada con esta patologia crénica que se encuentra en tratamiento de remplazo renal con
modalidad de hemodiélisis presenta una elevada prevalencia de desnutricion proteico -
energética, misma que oscila entre en un 20% a 80%, siendo esta una complicacion de especial
relevancia en este tipo de pacientes. Asimismo, la desnutricion en esta poblacion se asocia con
aumento de la morbimortalidad, aumento de las complicaciones, incremento del nimero de
internaciones, estancias hospitalarias extendidas y se correlaciona con una disminucion de la
calidad de vida. Por lo cual es indispensable conocer el estado nutricional de pacientes en HD
como marcador de disminucion de la calidad de vida y correlacionarlo con posibles

determinantes de malnutricion en nuestro grupo de estudio.

El presente estudio se encuentra dentro de la linea basica de investigacién Institucional de

“Salud y bienestar integral” en la sub-linea “Malnutricion y estilos de vida”.
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CAPITULO 1
2. MARCO TEORICO

2.1 GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Leonardo Souchay & colaboradores (2019) mencionan que la enfermedad renal cronica
(ERC) en el adulto es considerada como un problema mundial de salud publica por su creciente
prevalencia en las ultimas décadas y ademas recalcan el impacto significativo a las personas

afectadas, su familia, la sociedad y los servicios de salud.

Las enfermedades cronicas no transmisibles, entre ellas la enfermedad renal cronica
constituyen la primera causa de muerte en los paises desarrollados. Hasta el momento, los paises
latinoamericanos no han podido controlar enfermedades crénicas como la diabetes, la
hipertensién arterial, la enfermedad cardiovascular y la ERC y es poco probable que puedan

hacerlo en el futuro inmediato.

La ERC es una patologia de suma importancia a nivel mundial, regional y nacional. La
magnitud de su impacto se refleja en su alta prevalencia, sus elevadas tasas de mortalidad, los
altos costos de su tratamiento, los afios de discapacidad y la afectacion biopsicosocial que
produce. La ERC es la cuarta causa de mortalidad ajustada por edad por encima de diabetes y
cancer. En el Ecuador, ademas de su impacto epidemiol6gico, la ERC produce grandes
problemas derivados de la atencidn en salud. Entre los principales estan: referencia tardia o en
estadios avanzados, ausencia de programas de identificacion precoz en personas con factores de
riesgo para ERC, falta de médicos especialistas, limitacion de opciones terapeuticas para
controlar de mejor manera las complicaciones de la ERC y ausencia de documentos normativos
claros enfocados en los pacientes con enfermedad renal (Guias de Practica Clinica MSP —

Prevencion, Diagnoéstico y Tratamiento de la ERC, 2018)
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2.1.1 Concepto

En la nomenclatura nefroldgica actual, el término insuficiencia renal crénica ha quedado
fuera de uso, siendo reemplazado por enfermedad renal cronica (ERC). En las guias de Kidney
Disease Improved Global Outcomes (KDIGO) se define a la ERC como una disminucion de la
tasa de filtrado glomerular (TFG) por debajo de 60 ml/min acompafiado por anormalidades
estructurales o funcionales presentes por mas de tres meses, con implicaciones para la salud, y se
clasifica en 5 diferentes estadios de acuerdo con la TFG y la albuminuria. Las etapas 1 a 4
requieren de un control y cuidados médicos y nutricios especificos, mientras que en el estadio 5,
conocido como enfermedad renal crénica avanzada (ERCT), el paciente requiere terapia de
reemplazo renal (TRR), ya que si no se trata de manera efectiva puede conducir a la muerte.

(Maria de los Angeles Espinosa Cueva, 2016)

Segun las Guias K- DOQI (2012) la ERC se define como presencia de dafio renal por méas
de tres meses, caracterizado por anormalidades estructurales y funcionales del rifion o por
disminucion de la TFG <60ml/min/1.73m?. A su vez se identifica anormalidades patoldgicas que

se detallan a continuacion:

v Albuminuria (>30 mg/gr de creatinuria)

v" Anormalidades en el sedimento urinario

v Anormalidades electroliticas por desordenes tubulares

v Anormalidades histoldgicas en biopsia

v" Anormalidades estructurales en estudios imagenolégicos

v’ Historia de trasplante renal

El FG es el mejor indice para valorar la funcién renal y corresponde al volumen de

plasma del que una substancia es totalmente eliminada por el rifién por unidad de tiempo. El
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valor del FG varia en relacion con la edad, el sexo y la masa corporal, situandose clasicamente
alrededor de 125mL/min/1,73 m2en individuos adultos jovenes7, aunque estudios recientes lo
situan en torno a los 106 mL/min/1,73 m2. La valoracion del FG permite la identificacion y
clasificacion en estadios de la ERC, asi como monitorizar su progresion. Su disminucion se
asocia con mayor morbimortalidad cardiovascular y progresion hacia ERC terminal (Garcia, y

otros, 2021).

En los ultimos afios ha surgido un importante debate acercade si el criterio de descenso
del FG < 60 mL/min/1,73 m2debevariar en funcion de la edad de los pacientes, habiendo autores
que abogan a que este sea modificado en los mayores de65 a nos (< 45 mL/min/1,73 m2) y en los
de menos de 40 afios(< 75 mL/min/1,73 m2) ya que el intervalo de FG asociado a un aumento de
mortalidad es distinto a diferentes edades9,10. La utilizacion de umbrales de FG distintos segun
la edad como criterio diagndstico de ERC produce la disminucion global dela prevalencia de
ERC, evita su sobrediagndstico en poblacion longeva sin otros criterios de ERC y baja
probabilidad de progresion de la ERC y permite la deteccion mas temprana de la misma en

poblacién joven (Garcia, y otros, 2021)

2.1.2 Epidemiologia

La enfermedad renal crénica es considerada como unas de las epidemias mas importantes
del siglo XXI y aporta una carga importante de morbilidad y mortalidad en el mundo (Ramirez,
Martinez, Gonzéalez, & Santos, 2016). Por otra parte, se establece que la ERC es un problema
creciente a nivel mundial, con una prevalencia estimada que excede al 10% (entre 11y 13%) y
que alcanza la alarmante cifra de 50% en subpoblaciones de alto riesgo. Sin embargo, su

presencia ha sido generalmente inadvertida para las autoridades y organizaciones de salud, los
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médicos, pacientes y la poblacidn general y se la ha denominado una epidemia silenciosa (Juan

Carlos Flores, 2010)

Se establece que la prevalencia de la ERC aumenta por el envejecimiento de la poblacion,
por el incremento de la prevalencia de sus factores de riesgo (la enfermedad cardiovascular, la
diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial (HTA) o la obesidad) y por su diagndstico precoz

(Ramirez, Martinez, Gonzélez, & Santos, 2016).

La ERC cuenta con una prevalencia del 10% a nivel mundial y de manera general estas
son las cifras que manejan las diferentes regiones a nivel internacional, por ejemplo, Edgar
Dehesa (2008) menciona un incremento en la prevalencia de los estadios 3-5 de la ERC,

afectando actualmente al 13.5-15.8% de la poblacidn general en Europa, Asia y Australia.

Con referencia a la prevalencia de deterioro renal, segun los resultados de un estudio
epidemioldgico de la enfermedad renal cronica en Espafia (EPIRCE), el 9,24 % de la poblacion
adulta espafiola sufre algin grado de ERC, y esta cifra va aumentando progresivamente con la
edad, llegando a tasas de prevalencia superiores al 40 % en las personas mayores de 80 afos,
existiendo pocos datos sobre la prevalencia en el grupo de entre 65y 74 afios (Arriola, y otros,

2017).

Se menciona en la Guia de Préctica Clinica de ERC del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador (2018), que la ERC es la cuarta causa de mortalidad general y la quinta de mortalidad
prematura en el Ecuador. La mortalidad por ERC en el Ecuador alcanza niveles entre el 6 % y
7%. El 1,44 % de afios vividos con discapacidad son producidos por la ERC en el Ecuador,
aunque la esperanza de vida corregida por discapacidad indica 3,47 %. En Ecuador, la ERC es un

importante problema de salud publica, por su alta prevalencia. Se estima que afecta al 11% de la
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poblacién adulta. Como todos los procesos cronicos, produce un elevado gasto sanitario,
condicionado por una alta tasa de morbilidad, y un importante consumo de recursos
farmacoldgicos (Diaz Armas Maria Teresa, 2018). Adicional, se estima que en el Ecuador
existen cerca de diez mil personas en tratamiento con hemodialisis y dialisis peritoneal, lo que
representa una tasa de 660 casos por millén de habitantes. En estos pacientes el periodo de

supervivencia promedio es de 52 meses, un equivalente inferior a 5 afios.

A continuacion, se detalla la prevalencia de la enfermedad renal crénica en las diferentes

regiones de Latinoamérica detallando el tipo de tratamiento renal sustitutivo:

Tabla 1. Prevalencia de Enfermedad Renal Crénica en TRR en Latinoamérica

Poblacion Ingreso  Expectativa Tasa de Prevalencia pmp
Pais en Nacional de vida al HD  DP Total Total
Millones Bruto nacer dialisis TRR
Argentina 41.424.822 13.690 76 6266 360 6627 1972 8599
Bolivia 10.448.913 2.220 67 1952 183 2135 31,6 254,1
Brasil 199.985.126 11.640 74 4496 456 4952 2126 7078
Chile 17.602.946 14.290 80 1.0191 61,2 1,0803 2051 1.2854
Colombia 48.373.997 7.020 74 3490 1436 4926  111,3 6039
Costa Rica 4.859.635 8.850 80 423 760 1184 2826 4009
Cuba 11.295.550 6.051 79 2591 10,1 2693 784 3476
Ecuador 15.768.918 3.600 76 4818 480 5298 204  550,2
El Salvador 6.326.023 5.360 72 2325 2887 5211 736  594,7
Guatemala 15.419.440 3.130 72 157,7  221,3  379,0 540 4330
Honduras 8.075.102 2.140 73 1869 144 2013 84 2096
Estado de
. 7.543.233 ND ND 599,4  486,7 1.086,1 5674 1.6535
Jalisco
Nicaragua 6.065.779 1.690 74 211,5 244 2359 21,2 257,1
Panama 3.864.325 9.030 77 4950 903 5853 1107  696,0
Paraguay 6.782.282 3.310 75 1657 4,0 169,7 199 1896
Peru 30.297.279 5.680 72 2722 431 3153 632 3785
Puerto Rico 3.165.000 18.370 79 1.362,1 1062 1.4683 3784 1.8467
Republica
L 10.290.549 5.570 73 1788 473 2261 52,8 2789
Dominicana

Uruguay 3.406.545 13.670 77 692,2 71,6 763,8 3235 1,087,3
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Venezuela 30.389.596 12.460 74 505,1 0,0 505,1 60.8 5659
Total,

. . 481.835.060 147.771 75 442 67 509 159 669
Latinoamérica

Fuente: (Gonzalez, Rosa, & Ferreiro, 2017)

En el Ecuador, con base en las directrices de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia
e Hipertension (SLANH) y de acuerdo con la Tercera Encuesta de Salud y Nutricion (NANHES
[11), con 16278844 habitantes, se determind que al menos 30000 personas padecian enfermedad
renal cronica en estadio terminal, y 45% de ellas podia fallecer sin haber iniciado el tratamiento
de sustitucion renal. Segln la indicacion de didlisis peritoneal o renal, los pacientes generan un
gasto para el sistema nacional de salud que oscila entre 1300 y 1456 d6lares por mes, alcanzando
17472 ddlares por afio. Més del 70% de los casos supera los cinco afios, obteniendo un gasto
total por paciente de aproximadamente 87360 dolares (Alban, Villareal, Mora, & Betancourt,

2020)

2.1.3 Clasificacion de la ERC

Edgar Dehesa (2008) expone que la clasificacion de la ERC se basa en el grado de
disminucion de la funcidn renal valorada por la TFG. Esta ultima constituye el mejor método
para medir la funcion renal en personas sanas y enfermas. La TFG varia de acuerdo con la edad,
sexo y tamafio corporal. El valor normal en adultos jovenes es de 120-130 mL/min/1.73 m2 SC,
el cual disminuye con la edad. Por otro lado, una TFG menor de 60 mL/min/ 1.73m2 SC
representa la pérdida de mas del 50% de la funcion renal normal en adultos, y por debajo de este

nivel la prevalencia de las complicaciones propias de la ERC aumenta.

Victor Lorenzo Sellarés (2021) menciona que se han desarrollado formulas para el
calculo del FG a partir de la creatinina sérica junto a variables analiticas, demograficas y/o

antropomeétricas, obviando la necesidad de recoger la orina de 24 horas. Dichas formulas son
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detalladas a continuacion (son métodos analiticos que se acercan lo mas posible al verdadero

valor de filtrado glomerular):

4 MDRD SIMPLIFICADO (4 VARIABLES): 186 x creatina 11> x edad ~22%x
(0,742 si mujer) x 1,21 si raza negra)

4 MDRD (6 VARIABLES): 170 x creatinina ~ %% x edad ~%176 x BUN - %170 x
albimina %318 x (0,762 si mujer) x (1,18 si raza negra)

v Cockcroft — Gault: ((140 — edad) x peso (kg) / 72 x creatinina) x (0,85 si mujer)
v Aclaramiento Creatinina (orina 24 horas): (creatinina orina (mg/dl) x volumen

orina (ml/min) / creatinina sérica (mg/dl) (Victor Lorenzo Sellarés, 2021)

La importancia de esta clasificacion basada en la severidad de la enfermedad es la
aplicacién de un plan de accion en cada una de las diferentes categorias, con la intencion de
prevenir o retrasar la pérdida de la funcion renal y el desarrollo de complicaciones en estos

pacientes.

Otra modificacion realizada por la KDIGO a la clasificacion de la ERC tiene relacion con
la modalidad terapéutica. En este sentido, se debera agregar el sufijo «T» (trasplante renal) a
todo aquel paciente trasplantado renal, independientemente de la TFGe (ERC 1-5). Por otro lado,
se debe agregar una «D» (dialisis) en aquellos pacientes con ERC en estadio 5 tratados con
alguna modalidad dialitica (dialisis peritoneal o hemodialisis). Independiente de la TFGe a la
cual se inicie el tratamiento dialitico, todos los pacientes tratados con alguna modalidad dialitica

son clasificados como ERC estadio 5D (Edgar Dehesa Lopez, 2008).
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Tabla 2. Clasificacion de la Enfermedad Renal Cronica segun las guias KDIGO — Kidney
Disease Improving Global Outcome)

ESTADIO DESCRIPCION TFGe , TRATAMIENTO
(ml/min/1,73m?)

1 Daro renal con TFGe > 90 T
normal o elevado

Dafio renal con

2 disminucion leve de 60 — 89 T
la TFGe
3 Disminucion 30-59 T
moderada de la TFGe
Disminucion grave de
4 la TEGe 15-29 T
5 Falla renal < 15 (o dialisis) D

TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada mediante la formula de MDRD
T: Trasplante Renal
D: Tratamiento Dialitico

Fuente: (Edgar Dehesa Ldpez, 2008)

Tabla 3. Pronostico de la Enfermedad Renal Cronica segln las Categorias de Filtrado
Glomerular y de Albuminuria segun las Guias KDIGO (2012)

GUIAS KDIGO 2012 Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos
Filtrado Glomerular Al A2 A3
Categorias, descripcion y rangos
9 Serip Zy : _Normal ' Moderadamente Gravemente
(ml/min/1,73m¢) ligeramente

elevada elevada

elevada
<30 mg/g®  30-300 mg/g*® >300 mg/g?

G1 Normal o elevado >90
G2 Ligeramente disminuido 60 -89
G3A Ligera o moderadamente 45 -59
disminuido
G3B Moderada a gravemente 3044
disminuido
G4  Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallorenal <15

Fuente: (Gorostidi, y otros, 2014)
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Nota Aclaratoria Tabla 6: Riesgo de complicaciones especificas de la enfermedad renal, riesgo de progresion y
riesgo cardiovascular. Verde, riesgo de referencia, no hay enfermedad si no existen otros marcadores definitorios.

Amarillo, riesgo moderado; Naranja, riesgo alto. Rojo, riesgo muy alto.

Albuminuria/Proteinuria

La presencia de concentraciones elevadas de proteinas o albimina en orina constituye,
junto al FG, la base del diagndstico y clasificacion actual en estadios de la ERC. Distintos
estudios han mostrado la importancia de la proteinuria en la patogenia de la progresion de la
ERC, asi como la relacién de la albuminuria con el prondstico renal y con la mortalidad en
diversas poblaciones de modo independiente del FG y otros factores de riesgo clasicos de
enfermedad cardiovascular. De hecho, la albuminuria puede ser un marcador mas precoz de ERC
que la reduccion del FG, y también se considera que es un signo no sélo de lesion renal sino de

dafio sistémico (Garcia, y otros, 2021).

2.1.4 Cuadro Clinico (Estadios)

Estadio 1y 2:

v Podemos encontrar: microalbuminuria/proteinuria, alteracion en el sedimento urinario y
en las pruebas de imagen.

v Aproximadamente el 75% de los individuos mayores de 70 afios se encuentran en este
estadio.

v La funcién renal global es suficiente para mantener al paciente asintomatico, debido a la
funcion adaptativa de las nefronas.

v El correcto plan de actuacion en ambos estadios radica en el diagnéstico precoz y en el
inicio de medidas preventivas con el fin de evitar la progresion (Gomez, Arias, &

Jiménez, Insuficiencia Renal Croénica, 2015)
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Estadio 3:

v Puede acompafarse de las siguientes alteraciones: aumento de urea y creatinina en
sangre, alteraciones clinicas (hipertension, anemia), alteraciones de laboratorio
(hiperlipidemia, hiperuricemia), alteraciones leves del metabolismo fosfo-calcico y
disminucion de la capacidad de concentracion urinaria (poliuria/nicturia).

v' La ERC en estadio 3, aumenta con la edad, siendo la prevalencia mayor en mujeres con
una tendencia de aparicion en edades medias, persistiendo en edades mayores de 65 afios.

v Una vez alcanzado el estadio 3, comienzan a aparecer signos clinicos que demuestran la
vulnerabilidad renal. La totalidad de los pacientes deben someterse a una valoracion
nefrolégica global, con el fin de recibir tratamiento especifico preventivo y detectar

complicaciones (Gomez, Arias, & Jiménez, Insuficiencia Renal Crénica, 2015)

Estadio 4:

v En este estadio se produce una intensificacién de alteraciones clinicas: anemia intensa
refractaria, hipertension acentuada, trastornos digestivos, circulatorios y neurologicos.

v Puede haber acidosis metabolica, alteraciones moderadas del metabolismo fosfo-célcico y
prurito. Se conserva, no obstante, la excrecion adecuada de potasio.

v" Endicho estadio ademas de la instauracion de terapéutica especifica se hace
indispensable la valoracion de la instauracion de una preparacion para el tratamiento
renal sustitutivo (fase predialitica) (Gomez, Arias, & Jiménez, Insuficiencia Renal

Cronica, 2015)

Estadio 5:
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v’ Cursa con osteodistrofia renal y trastornos endocrinos y dermatolégicos sobreafiadidos a
las alteraciones previas.

v Dicho estadio corresponde al sindrome urémico, en el que ademas de las medidas previas
es obligada la valoracion del inicio del tratamiento renal sustitutivo: dialisis —
peritoneal/hemodidlisis— o trasplante renal.

v Es conocido que los pacientes pertenecientes al estadio 5 no reciben una atencion
adecuada en estadios anteriores, y que en un alto porcentaje son remitidos tardiamente a
los servicios de nefrologia desde los centros de Atencion Primaria y especializada.

v" Entre los motivos destacan: edad avanzada, severa comorbilidad, ausencia de sintomas,
factores econdmicos y un diagnostico tardio (Gémez, Arias, & Jiménez, Insuficiencia

Renal Cronica, 2015)

Adicional, las manifestaciones clinicas y bioquimicas mas caracteristicas, agrupadas por

aparatos y sistemas en la enfermedad renal cronica, se describen a continuacion:

Tabla 4. Manifestaciones Clinicas y Bioguimicas mas Caracteristicas de la Enfermedad
Renal Croénica

SISTEMA NERVIOSO

Dificulta de concentracion, obnubilacion,
mioclonias, asterixis
Difusa, simétrica y principalmente sensitiva.
Polineuropatia Periférica Sindrome de las piernas inquietas de
predominio nocturno
Hipotension ortostatica, respuesta anormal de
Neuropatia Autonomica la maniobra de Valsalva y trastornos en la
sudoracion

Encefalopatia Urémica

SISTEMA HEMATOLOGICO

Palidez, astenia, taquicardia, angina
hemodindmica

Equimosis, menorragias, sangrado prolongado
después de pequefias heridas

Anemia

Disfuncion Plaquetaria
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Inmunidad celular y humoral.

Respuesta a antigenos viricos y vacunas
disminuida.

Numero de linfocitos B reducido. Anergia
cutanea

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Hipertension Acrterial
Insuficiencia Cardiaca Congestiva
Angina de pecho / Arritmias

Pericarditis
Claudicacion intermitente
Accidentes cerebrovasculares

APARATO DIGESTIVO

Anorexia
Nausea y vomitos

Hemorragia digestiva alta o baja
Diverticulitis

SISTEMA LOCOMOTOR

Prurito
Dolores Oseos

Trastornos del crecimiento
Debilidad muscular

SISTEMA ENDOCRINO

Dislipidemia
Hiperglucemia

Hiperinsulinemia

Alteraciones de la funcion sexual y
reproductora

Ginecomastia (aumento de los niveles de
prolactina)

TRASTORNOS ELECTROLITICOS Y DEL EQUILIBRIO ACIDO - BASE

Hiperfosfatemia
Hipocalcemia
Hipomagnesemia

Hiponatremia
Hiperpotasemia
Acidosis metabolica

TRASTORNO GINECOLOGICO

Polimenorrea
Hipermenorrea

Opsomenorrea (irregularidad menstrual)

(Victor Lorenzo Sellarés, 2021)

2.2 ETIOLOGIA DE LA ERC

Todo paciente sometido a un chequeo médico de rutina debe ser evaluado para
determinar si tiene factores de susceptibilidad o de iniciacion de ERC. Aquellos que presenten
algun tipo de riesgo deben tener al menos una medicion de creatinina plasmatica para estimar la
TFG y una medicion de proteinuria. Es importante mencionar que los pacientes con mayor riesgo

incluyen a diabéticos tipo 1 y 2, hipertensos, mayores de 60 afos, portadores de enfermedad



cardiovascular y con historia familiar de ERC. En cada uno de estos grupos existen

recomendaciones de pesquisas de identificacion

Tabla 5. Etiologia de la Enfermedad Renal Crénica
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Etiologia de la Enfermedad Renal Cronica

1. Procesos capaces de causar lesion renal

Enfermedades Renales Primarias:
- Glomerulonefritis extracapilar: tipos I, Il, I11
- Glomerulonefritis mesangio proliferativas
- Nefropatias tubulointersticiales:
o Pielonefritis cronica con reflujo vesicoureteral
o Pielonefritis cronica con obstruccion
o Nefropatia obstructiva congénita
o Pielonefritis idiopatica
- Nefropatias quisticas y displasias renales
o Poliquistosis AD
o Poliquistosis AR
o Enfermedad quistica medular nefronoptosis
o Displasia renal bilateral
- Nefropatia por nefrotdxicos
Analgésicos: AAS, paracetamol
AINEs
Litio
Antineoplésicos: cisplatino, nitrosureas
Ciclosporina A
Metales: plomo, cadmio, cromo
- Nefropatias heredo — familiares:
o Sindrome de Alport
o Nefritis progresiva hereditaria sin sordera
o Enfermedad de Fabry
Enfermedades Renales Primarias:
- Nefropatias vasculares
- Nefropatia isquémica (ateromatosis)
- Enfermedad renal ateroembdlica
- Nefroangiosclerosis
- Colagenosis
- Sindrome hemolitico — urémico
- Vasculitis

O O O O O O
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- Sindrome Goodpasture
- Sarcoidosis
- Disproteinemias

2. Procesos capaces de hacer progresar la enfermedad

- Hipertension arterial

- Hipertension intra- glomerular

- Niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad
- Hipercalcemia

- Proteinuria > 1 -2 g/dia

- Hiperuricemia

- Obstruccion urinaria

- Reflujo

- Insuficiencia cardiaca congestiva

- Infecciones sistémicas viricas o bacterianas
- Malnutricion

- Ferropenia

- Dietas con alto contenido proteico y fosforo
- Factores genéticos

- Disminucién del volumen extracelular (deshidratacién, hemorragia)
Fuente (Goémez, y otros, 2017)

2.2.1 Factores De Riesgo Enfermedad Renal Crénica

La identificacion de los factores de riesgo facilita la aplicacion de intervenciones
terapéuticas en fases mas tempranas. Esta deteccion debe enfocarse en los grupos de pacientes
con mayor riesgo de desarrollar la enfermedad. Es primordial la identificacion de los factores de
susceptibilidad renal, lo cual consiste en reconocer a las personas con mayor riesgo de
desarrollar ERC, mientras que la identificacion de los factores de progresion es Gtil para definir
qué personas con ERC tienen mayor riesgo de progresar a las etapas finales de la enfermedad

(Nieves, Rios, Oblea, & Garcia, 2017).

El modelo conceptual de la ERC incluye factores de riesgo para cada una de sus fases y
clasifica factores de susceptibilidad, iniciadores, de progresion y de estadio final. Algunos

factores de riesgo pueden ser a la vez de susceptibilidad, iniciadores y de progresion, como por
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ejemplo la HTA o la DM. Ademas, se han descrito multiples causas mono o poligénicas de ERC,
asi como importantes asociaciones fisiopatologicas con el desarrollo y progresion de la ERC
gracias al rapido desarrollo de técnicas como los Genomic Wide Association Studies (GWAS) o

estudios epigenéticos.
Factores de Susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dafio renal

Nieves & colaboradores definen los factores de susceptibilidad para el desarrollo de dafio

renal, lo cual se detalla a continuacion:

Edad avanzada (tener 60 a mas afios)

Tener historia familiar de ERC

Bajo peso al nacer

Pertenecer a un grupo étnico de origen hispano — raza negra
Ser hombre

Obesidad

Padecer sindrome metabolico

Tener reduccion de la masa renal

Tener bajo nivel socioeconémico y de educacion

N N N N N N R

Presentar estados de hiperfiltracion (disminucién del nimero de nefronas, tension arterial
> 125/75 mmHg, obesidad, ingesta elevada de proteinas, anemia)

v Tener aumento de excrecion urinaria de proteinas y dislipidemia (Nieves, Rios, Oblea, &
Garcia, 2017)

Factores Desencadenantes: inician directamente el dafio renal

Garate y colaboradores (2019) mencionan que la diabetes mellitus y las enfermedades
cardiovasculares figuran como los principales factores desencadenantes. Se estima que un 70%
de los casos de ERC terminal obedecen a dichas patologias y ademas Garcia & colaboradores

(2021) mencionan otros criterios de riesgo como se detalla a continuacion:
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Diabetes Mellitus

Hipertension arterial

Enfermedades cardiovasculares
Enfermedades Autoinmunes
Infecciones Sistémicas (virus de hepatitis B'Y C, VIH, SARS — Cov-2)
Infecciones urinarias

Litiasis renal

Fracaso renal agudo

Obstruccion de las vias urinarias bajas
Envejecimiento de la poblacion
Sedentarismo e inactividad fisica
Malnutricién Infantil

Exposicidn a sustancias nefrotdxicas (Garcia, y otros, 2021)

Factores de Progresion: empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro de la funcién renal

v

v

Obesidad: mayor prevalencia de proteinuria, con el desarrollo de glomeruloesclerosis
focal y segmentaria, como hallazgo en la histopatologia renal de estos pacientes.
Dislipidemia: la hiperlipidemia y la acidosis metabdlica se relacionan con una mayor
progresion de la ERC.

Hiperuricemia: es un factor de progresion ya que genera disminucion en la perfusion

renal por estimulacion en la proliferacion de las musculaturas en arteriola aferente.

Enfermedad Cardiovascular: favorece la progresion de ciertas nefropatias

Hipertensién arterial mal controlada: La elevacién de las cifras de PA elevada a nivel

sistémico, se han relacionado con un aumento de la presién a nivel del glomérulo,
ocasionando alteraciones cronicas hemodinamicas de la arteriola aferente y llevando a un
fendmeno conocido como hiperfiltracion adaptativa. Esta es posiblemente la fase inicial
de la ERC

Tabaqguismo: mayor riesgo de desarrollo de insuficiencia cardiaca, infarto del miocardio,
vasculopatia periférica y mortalidad en pacientes con ERC (Garate, Mena, Cafiarte,
Delgado, & Santana, 2019).

Proteinuria persistente
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Diabetes Mellitus mal controlada

Tratamiento cronico con AINES

Acidosis metabdlica

Ingresos hospitalarios por insuficiencias cardiaca (Garcia, y otros, 2021)

Factores de Estadio Final: incrementan la morbimortalidad en situacion de fallo renal

v

AN N N N NN

Dosis baja de dialisis (Kt/V)

Acceso vascular temporal para diélisis
Anemia

Hipoalbuminemia

Hiperfosfatemia

Calcificacion vascular

Derivacion tardia a Nefrologia (Garcia, y otros, 2021)

2.2.2 Prondstico (Manejo Conservador/Manejo Agresivo)

Lola Andreu & colaboradores (2015) mencionan que la eleccion del tratamiento

conservador en ERC debe realizarse bajo criterios éticos que protejan a un enfermo

extremadamente fragil y a su familia de la prolongacién de la agonia que supondria la inclusién

del paciente en las diversas modalidades de tratamiento renal sustitutivo. El tratamiento

conservador es el tipo de actitud terapéutica que implica el disefio de diferentes estrategias para

brindar a estos pacientes una mejor calidad de vida y acompariamiento en el progreso de la

enfermedad. Cabe recalcar que el tratamiento conservador no significa negar el ingreso a didlisis,

sino reconocer que para algunos pacientes el tratamiento renal sustitutivo puede ser perjudicial

para su bienestar (Andreu & Arroyo, 2015).

Mientras que el tratamiento agresivo en ERC consiste en la eleccion de una modalidad de

tratamiento renal sustitutivo o el acceso a listado de trasplante renal (ERC terminal) dependiendo

del estado clinico y de los recursos disponibles
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2.3 TRATAMIENTO CLINICO

2.3.1 Hipertension

Tabla 6. Aspectos Fundamentales sobre el Manejo de la Hipertension Arterial en la

Enfermedad Renal Crénica

El control adecuado de la presion arterial constituye la base de la prevencion cardiovascular y

renal en el paciente con ERC

Objetivos

Objetivos

Recomendaciones
segun diferentes Guias

Comentarios

American College of Cardiology 2017: < 130/80 mmHg
independientemente del grado de proteinuria

Guias NICE National Institute for Health and Care
Excellence: < 140/90 mmHg, en presencia de proteinuria < 1
g/dia. Si proteinuria > 1 g/dia: 130/80 mmHg34.

KDIGO 2021: PA sistolica < 120 mmHg, usando iSRAA si
FG< 60 mL/min/1,73 m2o cociente ACR > 30 mg/g
ESC/ESH 2018 European Society of Cardiology/European
Society of Hypertension: PA sistolica < 140 mmHg
independientemente del nivel de proteinuria (Garcia, y otros,
2021).

Objetivos Adicionales

PA < 140/90 mmHg

PA < 130/80 mmHg

Individualizar

En no diabéticos y en diabéticos con cociente
albumina/creatinina < 30 mg/g; GR: 1, recomendacion;
evidencia B

En no diabéticos y en diabéticos con cociente
albumina/creatinina > 30 mg/g; GR: 2, sugerencia; evidencia D
Precaucion en pacientes ancianos o con mucha comorbilidad
cardiovascular; GR: sin grado

Precaucion en pacientes con hipotension ortostética; GR: sin
grado

Tratamiento no farmacoldgico (modificaciones en el estilo de vida

Intervencioén

Comentarios

Reduccion de peso
(GR1D)

Medida eficaz de prevencion global

Distintas intervenciones, no quirurgicas o quirurgicas, conllevan
reduccion de PA sistolica entre 9 y 23 mmHg

Puede ser eficaz en reducir la albuminuria

Especialmente eficaz en grados 1y 2 de ERC

Precaucion en estadio 5 por riesgo de desnutricion
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Reduccion en el - Recomendar entre 4 y 6 g de sal al dia
consumo de sal - Eficacia moderada, reduccion de PA sistolica de 4-5 mmHg
(GR 1C) - Especialmente indicada en casos de retencion hidrosalina

- No hay estudios especificos en pacientes con ERC

- En poblacion hipertensa o de riesgo cardiovascular, es eficaz en
prevencion global

- Recomendar 3-5 sesiones semanales de 30-60 minutos de
gjercicio aerdbico

- Reduccion de PA sistélica de 6 mmHg

- Larestriccién del consumo de alcohol es eficaz en poblacién
hipertensa en general

- El abandono del consumo de tabaco es una medida fundamental

Ejercicio Fisico

Otras .
en prevencion global
- En pacientes con ERC no se recomiendan suplementos de
potasio, magnesio o acidos grasos
Tratamiento Farmacoldgico de Eleccion
Farmacos Comentarios

- Enla mayoria de los pacientes sera necesario utilizar mas de un

Consideracion general . _ .
g farmaco antihipertensivo para controlar la PA

Inhibidores de la - En pacientes no diabéticos y diabéticos con cociente
enzima de Conversion albumina/creatinina 30-300 mg/g; GR: 2, sugerencia; evidencia
de la Angiotensina o D
Antagonistas de los - En pacientes no diabéticos y diabéticos con cociente
receptores de la albumina/creatinina > 300 mg/g (o proteinuria equivalente, >
Angiotensina Il 500 mg/24 horas); GR: 1, recomendacion; evidencia B
- Enno diabéticos y diabéticos con cociente albumina/creatinina

Cualquier farmaco < 30 mglg

Fuente (Garcia, y otros, 2021)

2.3.2 Anemia

Tabla 7. Aspectos Fundamentales sobre el Manejo de la Anemia en la Enfermedad Renal
Cronica

La anemia contribuye de forma importante en la sintomatologia y calidad de vida del paciente
y tiene un impacto determinante en el prondstico de la ERC
Objetivos

Objetivos Comentarios
a) En pacientes sin anemia conocida
Estadio 3 - Determinacion de hemoglobina sérica de manera anual
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FG estimado 30 — 60
ml/min/1,73 m2 —
Estadio 4y 5 (sin

dialisis)
FG estimado < 30
ml/min/1,73 m2 —

ERC -5D

Determinacion de hemoglobina sérica de manera semestral

Determinacion de hemoglobina sérica al menos cada 3 meses en
hemodialisis o dialisis peritoneal

b) Pacientes con anemiay no tratados con AEE - EPO

Estadios 3-5 que no

estén en dialisis (ERC-
ND) o estadio 5D en

DP
ERC 5D EN HD

Determinacion de hemoglobina sérica al menos cada 3 meses

Determinacion de hemoglobina sérica mensual

¢) En pacientes con anemia y tratados con AEE - EPO

Fase de correccion

Fase de
mantenimiento

Determinacion de hemoglobina sérica mensual

En pacientes con ERC — ND: determinacién de hemoglobina
sérica al menos cada 3 meses

En pacientes con ERC — 5D en HD: determinacion de
hemoglobina sérica mensual

En pacientes con ERC — 5D en DP: determinacion de
hemoglobina sérica al menos cada 2 meses

- El estudio inicial de la anemia que se sospecha de origen renal debe incluir siempre:
o Hemograma completo con hemoglobina, VCM, HCM, recuento leucocitario y

recuento plaquetario

o Reticulocitos absolutos

o Parametros del metabolismo férrico: hierro, ferritina, transferrina e indice de
saturacion de la transferrina

o Vitamina B12 y acido folico

Tratamiento Farmacoldgico de Eleccion

Farmacos Comentarios
- En pacientes con ERC no diélisis o dialisis peritoneal se
preferiré iniciar el tratamiento con hierro oral.
- Las dosis prescritas para un paciente adulto seran de alrededor
. de 200mg/dia de hierro elemental repartido en 2 -3 dosis
Hierro Oral

(preferentemente sales ferrosas por su mejor absorcion) y
preferentemente en ayunas.

S (Garate, Mena, Cafarte, Delgado, & Santana, 2019)e
recomienda la administracion de 325 mg de sulfato ferroso tres
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veces al dia. El sulfato ferroso proporciona 65 mg de hierro
elemental por tableta de 325 mg

Hierro Intravenoso

En pacientes con ERC-5D en hemodialisis siempre, ya que se
considera improbable que alcancen el objetivo con hierro oral,
dado sus elevados requerimientos, por lo que precisaran
tratamiento con hierro intravenoso.

En pacientes con ERC-5D en didlisis peritoneal que presenten

déficit férrico absoluto o funcional, especialmente si reciben

AEE-EPO.

Las opciones disponibles para el tratamiento que incluye

ferumoxitol, hierro sacarosa, gluconato férrico en complejo de

sacarosa, carboximaltosa férrica y hierro dextrano de bajo peso
molecular:

o El ferumoxitol; la dosis preferida es de 510 mg, seguida de
una segunda inyeccion de 510 mg de tres a ocho dias
después de la primera dosis, aunque algunos prescriben una
dosis Unica de 1020 mg.

o El hierro sacarosa; la dosis preferida es de 200 mg x cinco
dosis administradas durante dos semanas.

o El gluconato férrico en complejo de sacarosa; la dosis
preferida es de 250 mg una vez a la semana durante tres o
cuatro dosis, segln sea necesario

o El carboximaltosa férrica; se pueden administrar dos dosis
de 750 mg en una semana. La carboximaltosa férrica es
eficaz y relativamente segura

Agentes estimulantes
de la Eritropoyesis
AEE - EPO

Se recomienda administrar AEE a la mayoria de los pacientes
con ERC que tienen una hemoglobina (Hb) <10 g/dL, siempre
que la saturacién de transferrina (TSAT) sea> 25 por ciento y
ferritina> 200 ng/ml. A los pacientes con TSAT < 25 por ciento
y ferritina < 500 ng/ml, generalmente administramos hierro
antes de administrar un AEE, ya que pueden responder al hierro
con un aumento de Hb.

En hemodialisis, la dosis media inicial puede estimarse en 4000-
6000 Ul/semana de EPO-a 6 EPOp, administradas en una, dos o
tres veces. La dosis equivalente de darbepoyetina-o es de 20-30
ug/semana (factor de conversion 1:200).

Si la respuesta es insuficiente, se aumentara la dosis en un 25-
50% hasta alcanzar la hemoglobina diana y en caso de que la
Hb>12 g/dl, se reduciran las dosis un 25%
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- Ladosis inicial recomendada de epoetina es de
aproximadamente 50 a 100 unidades/kg/semana.

- Se recomienda evitar las transfusiones de glébulos rojos para el
tratamiento de la anemia en pacientes con ERC con la finalidad
de prevenir los riesgos inherentes a las mismas (GRADO 1B).

- En pacientes con ERC en lista de espera para trasplante renal, se
recomienda evitar en lo posible las transfusiones de gldbulos
rojos para reducir el riesgo de sensibilizacién del HLA
(GRADO 1B).

- Ladecision de transfundir a un paciente con ERC y anemia no
aguda debe basarse en la presencia de sintomas clinicos
dependientes de esta complicacion méas que en un determinado
valor de Hb (GRADO 2C).

- Enalgunas situaciones clinicas agudas los pacientes pueden ser

Transfusiones transfundidos cuando se necesita una rapida correccién de la
anemia (hemorragia aguda, enfermedad coronaria sintomatica)
(GRADO 2C).

- Se sugiere que el beneficio de la transfusidn de globulos rojos
puede ser mayor que el riesgo implicado en esta terapéutica
cuando:

o El tratamiento con AEE sea inefectivo hemoglobinopatias,
insuficiencia médula dsea, hiporrespuesta al AEE).

o Elriesgo en la prescripcion de los AEE puede ser mayor
que su beneficio (malignidad, AVE).

- En pacientes con sindrome funcional anémico

- En pacientes resistentes a EPO con pérdidas sanguineas crénicas

- Inestabilidad hemodinamica

Fuente: (Pertuz, y otros, 2021)

2.3.3 Alteraciones del Metabolismo Oseo — Mineral

] Tabla 8. Aspectos Fundamentales sobre el Manejo de Alteraciones del Metabolismo
Oseo - Mineral en la Enfermedad Renal Cronica

Las alteraciones en el metabolismo 6seo — mineral pueden comenzar en los grados iniciales de
la ERC y aumentan a medida que la enfermedad progresa. Se incluye a la osteodistrofia renal
y las calcificaciones extra esqueléticas (vasculares)

Objetivos

Objetivos Comentarios
d) En pacientes sin anemia conocida
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- Se aconseja evaluar al menos una vez al afio los niveles de
FG estimado < 45 calcio, fosforo, fosfatasa alcalina, parathormona intacta (PTHi)
ml/min/1,73 m2 y vitamina D (25 OH D3) séricos

Valores Recomendados Segun la Guia de la Sociedad Espafiola de Nefrologia para el
Manejo de Alteraciones del Metabolismo Oseo - Mineral

Grados de ERC Parametro Valores recomendados
Todos Calcidiol > 30 ng/ml
. 8,4 — 9,5 mg/dl (tolerancia
Todos Calcio hasta 10 mg/dI)
Todos Faésforo 2,5— 4,5 mg/dl
Grado 3 PTHi 35— 70 pg/ml
Grado4y5 PTHi 70 — 110 pg/ml

Tratamiento Farmacoldgico de Eleccion

- Destacan quelantes con calcio como el carbonato calcico, el
acetato célcico o su asociacién con magnesio.

- Entre los quelantes sin calcio ni aluminio, destacan el sevelamer
y el carbonato de lantano.
Colecalciferol (D3): vitamina D3, colecalciferol; 800 Ul = 12
gotas, 50 000 Ul = 25 ml

- Calcifediol (25-OH-vitamina D): calcifediol 16 000 Ul)

- Calcitriol y analogos de la vitamina D: no necesitan
hidroxilacion renal para obtener la forma activa.
Activadores selectivos del receptor de la vitamina D: paricalcitol
ofrece menor tendencia a la hipercalcemia e hiperfosfatemia y
parece inducir menos calcificaciones vasculares.

- Calcimiméticos: cinacalcet, indicado en el tratamiento del
hiperparatiroidismo en dialisis y en hiperparatiroidismo
primario.

Captores de Fosforo

Tratamiento Déficit
de Vitamina D

Tratamiento del
Hiperparatiroidismo
Secundario

Fuente: (Gorostidi, y otros, 2014; Garate, Mena, Cafiarte, Delgado, & Santana, 2019)

2.3.4 Manejo de comorbilidades

Tabla 9. Manejo de Comorbilidades en la Enfermedad Renal Cronica

DIABETES MELLITUS EN PACIENTES CON ERC

Objetivos Comentarios

Se recomienda un objetivo de hemoglobina
glucosilada (HbA1C) <7 % (GR 1A),

Pacientes diabéticos - El objetivo sera una HbA1C entre 7,5 % y 8 % (GR
descompensados 2C)

Pacientes diabéticos controlados
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Puede considerarse un objetivo de HbA1C mas laxo
de<85%

Tratamiento Farmacoldgico de Eleccion

Secretagogos

Metformina

Inhibidores de SGLT2

Glitazonas

Inhibidores de la dipeptidil
peptidasa 4

Anélogos del péptido similar al
glucagon tipo 1

Insulina

Las sulfonilureas (SU) no son el farmaco de primera
eleccion en la insuficiencia renal

No requiere ajuste con FG > 45 mL/min/1,73m?2.
Reducir a la mitad la dosificacion con FG entre 30 y
45 mL/min/1,73 m?,

Suspender metformina si FG < 30 mL/min/1,73 m2.
Con base en ello, el KDIGO Work Group considero
que para la mayoria de los pacientes con DM2, ERC y
FG > 30mL/min/1,73 m? se elegiria el tratamiento con
un iSGLT2, independientemente de la etapa de ERC o
el nivel de control glucémico.

Una vez que se inicia iISGLT2, es razonable continuar
con el tratamiento incluso si el FG cae por debajo de
30 mL/min/1,73m?, a menos que los cambios
reversibles en el FG sean sintomas urémicos
precipitantes u otras complicaciones de la ERC

Dado que su uso aumenta el riesgo de edema,
insuficiencia cardiaca y osteoporosis, Su uso esta
limitado en estos pacientes y contraindicado en
aquellos en dialisis

Sitagliptina se debe usar a dosis de 50 mg y 25 mg
cuando el FG esta entre 50 y 30 ml/minuto y por
debajo de 30 ml/minuto, respectivamente.
Vildagliptina se debe emplear a dosis de 50 mg por
debajo de 50 ml/minuto, incluida la ERC terminal que
precise dialisis.

Saxagliptina se ha de emplear a dosis de 2,5 mg en
los pacientes con FG inferior a 50 ml/minuto. No
tiene indicacion de uso en pacientes con ERC
terminal o didlisis.

En el caso de liraglutida, esta indicada solo en pacientes
con FGe > 60 ml/min/1,73 m?

Las necesidades de insulina son muy variables, por lo que
la individualizacion del tratamiento es esencial. Como
normas iniciales que deben adaptarse a cada paciente
mediante la monitorizacion de glucosa, podemos sefialar:
- FG > 50 mL/min/1,73 m?: no se precisa ajuste de dosis.
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- FG 50-10 mL/min/1,73 m?: precisaréa una reduccion del
25%de la dosis previa de insulina.

- FG < 10 mL/min/1,73 m?: precisara una reduccion del
50%de la dosis previa de insulina.

HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON ERC

Objetivos Comentarios
- Se recomienda alcanzar niveles de &cido drico por
debajo de 6 mg/dl.
- Recibiran tratamiento con inhibidores de la xantino-
Pacientes con ERC e oxidasa con dosis ajustadas a la funcién renal
hiperuricemia sintomatica - Iniciar siempre el tratamiento con profilaxis, se

recomienda empezar con la dosis mas baja, con
monitorizacién de los niveles hasta alcanzar el

objetivo.
Tratamiento Farmacoldgico de Eleccion
Hiperuricemia Sintomatica e - Laadministracién de febuxostat ha demostrado una
insuficiencia renal leve o eficacia superior y una seguridad similar al
moderada alopurinol, sin necesidad de ajustar dosis

- Administracion de colchicina en pacientes con FG
entre 30 y 50 ml/min debe reducirse la dosis.

- Por debajo de 30 ml/min/1,73 m2, el uso de
colchicina esta contraindicado.

Ataque agudo de gota - Encaso de crisis de gota aguda en estos pacientes con
FGe reducido se puede administrar tetracosactido
intramuscular durante tres dias o corticoides en dosis
de 20-30 mg/dia con reduccién rapida hasta suspender
en 5-7 dias.

DISLIPIDEMIA EN PACIENTES CON ERC

Objetivos Comentarios

- Se recomienda que el 30 % o menos de las calorias
totales procedan de alimentos grasos y que menos de
un 10 % sean grasas saturadas. En cuanto al consumo
de colesterol, se aconseja que no se consuman mas de

Adecuado manejo dietético 300 mg diarios

- No hay evidencias en la poblacion general sobre la
utilizacion de acidos grasos Omega 3 para el
tratamiento de la dislipemia y tampoco estudios en
ERC que apoyen su uso.
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- Los objetivos de LDL-c sugeridos son reduccion del
Recomendaciones sugeridas LDL-c basal > 50% respecto a la cifra basal y 70
mg/dL en ERC G3y 55 mg/dL en ERC G4

Tratamiento Farmacoldgico de Eleccion

- Los farmacos de eliminacion hepética serian de
eleccion (fluvastatina, atorvastatina, pitavastatina).

- Enel caso de pacientes portadores de un trasplante
renal, deben tenerse en cuenta determinadas
interacciones, particularmente con ciclosporina 'y
estatinas como atorvastatina, lovastatina y
simvastatina, ya que pueden aumentar sus niveles y el
riesgo de miopatia.

- Ladosis habitual de gemfibrocilo es de 600 mg/dia 'y
puede emplearse en pacientes con FG entre 15-59
ml/min. Se desaconseja su uso si el FG es < 15
ml/min. N

- Su eficacia junto con simvastatina ha sido demostrada

Ezetimiba en pacientes con ERC en el SHARP. No se requiere

ajuste de dosis en insuficiencia renal

Estatinas

Fibratos

CARDIOPATIA ISQUEMICA EN ERC

Objetivos Comentarios

En el paciente con ERC (FG <60 El objetivo terapéutico es mantener un colesterol LDL
< 70 mg/dl o una reduccion del 50 % si el objetivo

ml/m) .
previo no es alcanzable

Tratamiento Farmacoldgico de Eleccidn

- Recomiendan la terapia con estatinas a todos los
Segun las guias KDIGO adultos > 50 afios, independientemente de los niveles
de colesterol LDL.

OBESIDAD EN ERC

Objetivos Comentarios

- Se ha comprobado una relacion inversa entre obesidad
Reducir riesgo cardiovascular y y mortalidad de pacientes en dialisis y parece que un
riesgo de progresion renal IMC elevado protege a corto plazo, pero este
beneficio no se mantiene en el tiempo.

Tratamiento No Farmacologico

Recomendaciones para el paciente -  Actividad fisica
con ERC - Dieta baja en calorias

Tratamiento Farmacoldgico
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- Se pueden administrar hasta un FG de 15mL/min/1,73
m2.

- Su mecanismo de accion incluye el retardo del
vaciamiento gastrico y una accion central de
disminucion del apetito, aumentando la sensacion de
saciedad.

AR GLP-1

HIPERPOTASEMIA EN ERC

La hiperpotasemia esta generalmente asociada a la disminucion del FG (dificultad para
excretar potasio), a la utilizacion de iSRAA y/o ARM o a una alteracion en la redistribucion
del potasio (intra-extracelular)

Objetivos - Comentarios

- Evitar alimentos con alto contenido de potasio
(>250mg por cada 100g)

- Dieta baja en potasio (< 3g/d)

- Evitar sales con potasio

- Evitar suplementos con potasio

- Corregir acidosis

Evitar salida intracelular de - Controlar glucemia

potasio - Ajustar betabloqueantes

- Corregir niveles de digoxina

- Obstruccion del tracto urinario

- Infeccion urinaria

Medidas dietéticas para evitar el
aumento exdgeno de potasio

Descartar patologia uroldgica

Utilizar farmacos que aumenten la C L. ) )
L, . - Diuréticos de asa: furosemida, torasemida

eliminacién renal de potasio

- Resinas de intercambio i6nico

- Paritomer

- Ciclosilicato de zirconio y sodio

Utilizar farmacos que disminuyen
la absorcidn intestinal de potasio

Tratamiento Farmacoldgico

- Recientemente, se han desarrollado dos nuevos
quelantes del potasio: el patiromery el ciclosilicato de
zirconio y sodio, que ofrecen una mejor tolerancia 'y
Quelantes de potasio eficacia. El uso cronico de estos nuevos farmacos
puede permitir el mantenimiento del beneficio cardio-
renal con iSRAA con mucha mejor tolerancia que el
polestireno sulfonato célcico clasico.

Fuente: (Garcia, y otros, 2021)
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2.3.5 Esquemas de vacunacion

Tabla 10. Aspectos Fundamentales sobre el Esquema de Vacunacion en la Enfermedad
Renal Cronica

Objetivos
Objetivos Comentarios
FG < 60 ml/min/1,73 m? - Serecomienda la vacunacion contra la gripe

FG < 30 ml/min/1.73 m? Se recon,u?nda la vacunacion contra la infeccion
neumococica
FG < 30 ml/min/1,73 m? y riesgo

- Se recomienda la vacunacion contra la hepatitis B
de progresién

Fuente: (Gorostidi, y otros, 2014)

2.4 TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LA ERC

2.4.1 Hemodialisis

Milagros Fernandez & José Teruel (2020) definen a la hemodialisis como el método de
depuracién extracorpdrea mas utilizado para el tratamiento de la insuficiencia renal crénica. Es
una técnica fundamentalmente difusiva. La superficie del dializador, el flujo de sangre y en
menor medida el flujo del bafio de dialisis son los factores que regulan la difusion de los
pequefios solutos. La eliminacion de medianas y grandes moléculas por difusion es menos eficaz

y depende fundamentalmente de la permeabilidad de la membrana.

Existen diversas modalidades de hemodialisis en funcion de la eficiencia, permeabilidad
y biocompatibilidad del dializador utilizado. La eficiencia del dializador esta determinada por la
capacidad de eliminacién de pequefias moléculas y se mide por el coeficiente de transferencia de

masas para la urea (KoA- aclaramiento maximo teorico de un dializador).

Técnicas Conectivas Clasicas

Hemofiltracion:
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La depuracion de solutos se realiza exclusivamente por el principio de conveccion, sin
bafio de dilisis, a semejanza del funcionamiento del rifidn nativo. La eliminacion de solutos en
la hemofiltracion depende del coeficiente de cribado (cociente entre la concentracion del soluto
en el ultrafiltrado y en el agua del plasma) y de la tasa de ultrafiltracion. Para conseguir una dosis
de dialisis adecuada segun los criterios basados en la eliminacion de urea, es necesario conseguir
en cada enfermo un volumen convectivo equivalente a su volumen de distribucion de la urea (un
minimo de 30 litros). Para conseguir una tasa tan alta de ultrafiltracion es necesario un flujo de
sangre superior a los 400 ml/min. Este requisito y el elevado volumen de liquido de reposicion
requerido hicieron que esta técnica, tan antigua como la didlisis, tuviera un escaso desarrollo.

(Fernandez & Teruel, 2020)

Hemodiafiltracion:

Combina los dos principios de difusion y conveccién. Con flujos arteriales menores y
tasas de ultrafiltracion de hasta 12 litros por sesion, se consigue un aclaramiento de pequefias
moléculas muy superior a la hemofiltracion, con una eliminacion de medianas y grandes
moléculas intermedia entre la hemodialisis y la hemofiltracion. Hay que resaltar que difusion y
conveccion interfieren mutuamente en la transferencia de moléculas. La eliminacion difusiva de
un soluto disminuye su concentracion plasmatica conforme progresa la sangre por el dializador y
reduce su eliminacion convectiva que es proporcional a su concentracion en el compartimento
sanguineo. Por otra parte, la eliminacidn convectiva aumenta la concentracion del soluto en el
compartimento del bafio de dialisis con disminucién del gradiente de concentracion

transmembrana y de la eliminacion difusiva (Fernandez & Teruel, 2020)

Acetate Free Biofiltration (AFB)



Es una técnica de hemodiafiltracion en la que el liquido de dialisis no contiene ninguna
base (ni acetato ni bicarbonato). La tasa de ultrafiltracion extra es de 6-12 litros y el liquido de
reposicion es una solucion de bicarbonato sodico. El objetivo de esta técnica es eliminar el
acetato del bario de didlisis y controlar el equilibrio &cido-base de una forma individualizada.
Para garantizar un correcto ajuste, es preciso realizar controles de las concentraciones de

bicarbonato en sangre pre y postdialisis al inicio de la técnica (Fernandez & Teruel, 2020)

Paired Filtration Dialysis (PFD)

Es una técnica de hemodiafiltracion disefiada para evitar la interferencia entre los transportes
convectivo y difusivo. Consta de dos dializadores acoplados en serie. En el primero se realiza
una ultrafiltracién de 9-12 litros y en el segundo una hemodidlisis tradicional; en la conexién

existente entre ambos se efectta la re - infusion del liquido de reposicion.

Accesos Vasculares en Hemodialisis

Fistula Arteriovenosa Nativa

Con el fin de preservar el maximo de la red venosa periférica para futuros accesos
vasculares (AV) del paciente, a la hora de planificar un AV hay que considerar como primera

opcion la localizacion mas distal posible.

- Fistula_arteriovenosa radiocefalica _en mufieca: patron de referencia para AV

52

en

hemodialisis ya que preserva capital venoso proximal para futuros accesos vasculares, con baja

tasa de complicaciones.

- Fistula Arteriovenosa en la tabaguera anatdmica: Se utiliza con menor frecuencia debido

a la mayor complejidad de la técnica quirargica. Con una maduracion del 80% a las 6 semanas

y permeabilidad de 1 a 5 afios del 65% y 45% respectivamente. Usa como donante la rama

posterior de la arteria radial.

- Fistula Arteriovenosa radio cefalica en antebrazo: estd indicada como tratamiento

quirurgico en las estenosis yuxta anastomoticas de FAV en mufieca.
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Transposicion radio basilica: La vena basilica se ha de movilizar desde la mufieca en sentido

proximal hasta la fosa ante cubital y tunelizarla subcutaneamente hasta la arteria radial para
realizar la anastomosis. Genera riesgos o tendencia a la torsién

Otras transposiciones venosas: Cuando es la arteria radial la que no es adecuada para una

FAV radio cefalica, otras transposiciones venosas posibles en el antebrazo son las de vena
cefalica o basilica, dispuestas en forma de asa en la cara palmar del antebrazo, a la arteria radial

proximal o humeral en la fosa ante cubital (Ibeas, y otros, 2017).

Fistulas Arteriovenosas Nativas de Fosa Antecubital (Codo)

Segun las directrices de la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI), la

FAV radiocefalica y la FAV humero cefalica son la primera y la segunda opcion para crear un

AV, respectivamente.

Fistula Arteriovenosa Humero cefalica: es el acceso vascular de eleccion en esta

localizacion tiene la ventaja sobre la FAV radio cefalica de que alcanza mayores flujos;
ademas, la vena cefalica en el brazo suele ser accesible a la puncion y estéticamente mas
discreta que en el antebrazo. Sin embargo, puede provocar mayor edema de la extremidad y
tiene mayor riesgo de provocar isquemia distal inducida por el AV.

Fistula arteriovenosa humero perforante: una variante consiste en la creacion de la FAV

entre la arteria humeral y la vena perforante en la fosa ante cubital (FAV humero perforante),
Trisemanal /Periodo Inter dialitico.

Fistula arteriovenosa de arteria radial proximal: esta técnica se asocia a ciertas ventajas

funcionales. El riesgo de isquemia distal relacionada con el AV es menor cuando la arteria
donante es la radial, respecto a los procedimientos realizados con la arteria humeral. Al tratarse
de una anastomosis construida sobre la arteria radial, su menor calibre favorece la adecuada
resistencia del nuevo AV y minimiza el riesgo de isquemia distal.

Fistula arteriovenosa humero basilica: la profundidad de la vena basilica la protege frente a

veno punciones de repeticion, por lo que suele estar preservada en el paciente candidato a HD;
sin embargo, esta mayor profundidad puede provocar dificultades en la puncion que requieran
su superficializacion. Ademas, el curso de la vena basilica es adyacente al paquete

vasculonervioso de la extremidad, lo que deja a estas estructuras vulnerables a posibles
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lesiones por puncion durante la dialisis. Por ello, para alejarse de estas estructuras, y por
comodidad del paciente durante la dialisis, ademas de superficializarse se puede transponer a
una localizacién anterior y lateral en el brazo.

Fistula humero humeral: Al tratarse de una vena correspondiente al sistema venoso profundo

esta preservada de punciones previas, por lo que, pese a ser una intervencion compleja, si existe
un buen desarrollo de dicha vena puede ser factible técnicamente su realizacion (Ibeas, y otros,
2017).

Fistula Arteriovenosa Prostética

El uso de material protésico para la realizacion de un AV para HD ha demostrado ser una

solucion viable y efectiva para conseguir un AV permanente, sin embargo, tanto su alto coste

economico como la morbilidad asociada y el deterioro en la calidad de vida debido a la

necesidad de procedimientos para mantenerlo permeable hacen que no se considere como técnica

de primera eleccion a la hora de planificar el AV. Pese a no ser el AV de primera eleccién, el

cada vez mayor numero de pacientes que requieren HD durante periodos muy largos de su vida,

con el consiguiente riesgo de agotamiento del lecho vascular, junto con el progresivo aumento de

la edad media de los pacientes en programa de HD, hace que estos accesos tengan hoy en dia un

papel muy relevante.

Polifluoroetileno Expandido: material altamente recomendado a que tiene bajas tasas de

infeccion y adecuada integracion.

Protesis de puncion inmediata: protesis de doble capa de PTFE que se encuentran reforzadas

con una tercera capa de elastdmero entre ambas, con lo que no se requiere su integracion en
los tejidos de cara a la puncion. Su ventaja es permitir una puncion a las 24 horas en caso de
que sea necesario.

Protesis Biosintéticas: Se trata de una protesis fabricada a partir de una matriz de poliéster,

en la que se cultiva coldgeno procedente de oveja, con un posible beneficio en cuanto a

presentar una menor incidencia de infecciones cuando no es posible realizar una FAVnN.
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- Técnica Quirurgica: La protesis se puede implantar mediante una configuraciéon en forma

recta 0 en forma de asa, esta Ultima disposicion es la preferida en el antebrazo. Estas
disposiciones estan condicionadas, en ultima instancia, por las caracteristicas del paciente
(Ibeas, y otros, 2017).

2.4.2 Didlisis Peritoneal

Celia Pérez & colaboradores 2018 la definen como el tratamiento sustitutivo de la
funcion renal de primera linea en muchos de los paises latinoamericanos. Es una técnica que
utiliza el peritoneo como filtro, esta membrana que cubre los érganos y la superficie interior del
abdomen permite realizar una filtracion selectiva de los componentes de la sangre que deben ser

eliminados, por lo que la sangre se filtra sin salir del cuerpo.

La solucidn de dialisis peritoneal se introduce en la cavidad peritoneal a través de un
catéter que se coloca por una pequefia intervencion quirdrgica. Este liquido se extrae una vez
pasado un tiempo en el que se ha producido la eliminacién de toxinas metabolicas y el
intercambio de solutos en la membrana, realizandose de esta manera la diélisis. Es necesaria una
media de 3 a 5 intercambios al dia, dependiendo de las necesidades del paciente. Se puede
realizar en la residencia del paciente previo entrenamiento de este y de su familia, pues durante
el procedimiento es muy importante la higiene y los cuidados de asepsia y antisepsia (Pérez,

Hernandez, Bengoa, & Luna, 2018).

Cateter Intraperitoneal:

La proétesis mas usada en la dialisis peritoneal es el catéter de Tenckhoff, que consiste en
un tubo redondo, comunmente de silicona o poliuretano, que teéricamente promueve el
desarrollo del epitelio escamoso en el tunel subcutaneo proximo al catéter dentro de la pared

abdominal y en el orificio de salida. La presencia de este epitelio aumenta la resistencia a la
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penetracion de bacterias desde los tejidos vecinos hacia el orificio de salida cutanea y de entrada
del cateter peritoneal. El catéter de Tenckhoff consta de 3 segmentos bien definidos. Una porcién
intraperitoneal con perforaciones para facilitar el paso del liquido de dialisis del exterior a la

cavidad peritoneal y viceversa (Pérez, Hernandez, Bengoa, & Luna, 2018).

Celia Pérez y colaboradores (2018) mencionan que actualmente el catéter se coloca
infraumbilical y en la regidn paramediana, atravesando el masculo recto abdominal, donde el
grosor del musculo puede envolver el manguito interno y facilitar su incorporacién en la pared
abdominal, evitandose la linea alba. La punta del catéter de la porcidn intraperitoneal se dirige
hacia abajo al cuadrante inferior izquierdo, donde el peristaltismo del colon descendente ayuda a

evitar la migracion del catéter.

2.4.3 Trasplante renal

El trasplante renal (TX) es el tratamiento de eleccidn en los enfermos con insuficiencia
renal cronica terminal, pero estos pacientes presentan una elevada mortalidad, principalmente de
origen cardiovascular (30-40%), con respecto a la poblacion general. Las principales causas de
pérdida de los injertos son la disfuncién crénica del injerto (DCI) y la muerte del paciente con
injerto funcionante. Asimismo, la mortalidad de origen infeccioso (20-30%) y tumoral (10-20%)
ha aumentado en el contexto de una poblacién de donantes y receptores mas envejecida que
recibe una potente inmunosupresion. Estos hechos justifican que los excelentes resultados a corto
plazo no lleven una trayectoria paralela a medio y largo plazo en muchos centros de trasplante

(Lopez, Hernandez, & Gonzalez, 2021)

El trasplante renal en Ecuador da inicio en 1976 con un donante vivo en el Hospital de
Especialidades de las Fuerzas Armadas Nro. 1, sin embargo, la primera Ley de Trasplante de

Organos y Tejidos fue implementada en 1994, en ausencia de apoyo econémico gubernamental,
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progresando de manera inconstante y limitada debido a las dificultades sociopoliticas, siendo
hasta marzo de 2011, que tras la aprobacion de la Ley Orgéanica de Donacion y Trasplante de
Organos, Tejidos y Células, evoluciona verdaderamente el programa de trasplante renal y se
incorpora de forma protocolaria al sistema de salud publica del Ecuador, aungue aun con
carencias. Actualmente el programa de trasplante renal es regulado por el Instituto de Donacion
y Trasplante de Organos, Tejidos y Células (INDOT), de acuerdo con los principios de trasplante
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cumpliendo, en teoria, estandares
internacionales en cuanto a la seleccion, manejo y seguimiento de los pacientes y donantes

(Alban, Villareal, Mora, & Betancourt, 2020).

Desde 2007 hasta 2019 se realizaron 6134 trasplantes de 6rganos y tejidos, el 25.4% de
ellos renales. La mayoria se realizaron dentro de la jurisdiccion de la Zona 1 de salud (68.2%),
seguidos por la Zona 2 (17.2%) y Zona 3 (14.6%). Hasta 2019 el 91% de los ecuatorianos

cedulados mantuvo su condicion de donante

Tabla 11. Ingresos a la Lista de Espera unica Nacional Ecuador 2020

TASA DE

ARG INGRESOS A TASA DE ORGANOS
LEUN RENAL  DONANTES (PMH) TRASPLANTADOS

(PMH)

2007 SD SD 4.15

2008 SD ) 3.95

2009 SD 1.22 4.07

2010 SD 2.34 6.53

2011 300 2.14 6.48

2012 SD 3.48 8.25

2013 246 3.99 9.83

2014 349 3.12 7.86

2015 445 3.9 8.23

2016 SD 5.1 10.65

2017 214 5.05 11.38
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2018 420 7.76 16.33
2019 289 7.75 16.32
SD: sin dato

PMH: por millén de habitantes
LEUN: lista de espera Unica nacional

Fuente: (Alban, Villareal, Mora, & Betancourt, 2020)

2.4.4 Tratamiento paliativo

Rosa Sanchez y colaboradores (2018) sefialan que las personas con ERC, en los Gltimos
afios de vida, presentan un importante acimulo de sintomas y limitaciones funcionales. La
prevalencia de sintomas en la ERC avanzada - estadios 4 y 5 es similar o superior a la observada
en los pacientes con cancer. El dolor también es un problema cominmente subdiagnosticado e
infra tratado en pacientes con ERCA. Aunque el tratamiento con hemodidlisis/ dialisis peritoneal
puede prolongar la vida, muchos pacientes, sobre todo los ancianos, empeoran su estado

funcional tras el inicio de dichas técnicas.

Los cuidados paliativos parten del objetivo de cuidar, con base en el prondstico. Los
pacientes con ERC avanzada son una poblacién apropiada para recibir cuidados paliativos, dado
que se caracterizan por tener una edad avanzada, una alta comorbilidad, una elevada carga de
sintomas y una mortalidad mas alta que la poblacion general. A pesar de ello, muy pocos tienen
definidas directrices de cuidados avanzados. Por esta razén, la investigacion en este campo es un
area de interés creciente para nefrélogos y médicos paliativistas. La valoracion pronostica en la
ERC avanzado, el conocimiento de la trayectoria funcional, la deteccion de sintomas refractarios
y los criterios de enfermedad terminal van a ser determinantes para saber si el paciente va a tener
necesidad de cuidados paliativos y hacer una apropiada toma de decisiones. (Sanchez, Zamora,

& Rodriguez, 2018)
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2.5 MANEJO NUTRICIONAL

Maria Martinez y colaboradores (2021) sugieren que el manejo nutricional es un pilar
fundamental en el tratamiento integral de los pacientes con ERC durante toda la evolucion de su
enfermedad. Los requerimientos nutricionales en macro y micronutrientes van a ir variando
conforme avance la enfermedad renal, y las modificaciones en la dieta de los pacientes se

intensificaran conforme se acercan a los estadios mas avanzados 4 y 5.

El paciente renal tiene muchas probabilidades de estar malnutrido en algin momento de
su enfermedad. Segin numerosos estudios que incluyen pacientes en dilisis, la prevalencia de
malnutricién en la ERC oscila entre el 12-80%, alcanzando cifras superiores en algunos de los

casos (Martinez, y otros, 2021).

Es asi como, Maria Martinez & colaboradores (2021) sugieren que el consejo nutricional
se recomienda desde estadios iniciales. En esta etapa inicial estd recomendada una intervencion
dietética oportuna con el fin de mejorar estados de hiperfiltracion renal y enlentecer la progresion
de la ERC. En los estadios mas avanzados, las etapas que conforman la ERC avanzada, el
consejo nutricional se emplea de igual modo como medida renoprotectora y antiproteindrica con

el fin de intentar retardar la progresion de la ERC y mantener un adecuado estado nutricional.

2.5.1 Requerimientos Nutricionales en la ERC

2.5.1.1 Necesidades Energéticas:

Las necesidades energéticas pueden ser calculadas mediante férmulas utilizadas para la
evaluacion nutricional como la formula de Harris-Benedict y otras especiales. Sin embargo,
diversos autores, utilizan aproximaciones para facilitar la practica diaria, que oscilan alrededor
de las 30 — 40 calorias/ kg/dia en la nefropatia cronica (Alhambra, y otros, 2019) A

continuacion, se detalla las formulas més utilizadas para célculos energéticos en ERC:
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Formulas para el Calculo del Gasto Energético

Formula de Harris Benedict

v" Hombres: Gasto energético = 66 + (13,7 x peso) + (5 x altura) - (6,8 x edad)
v" Mujeres: Gasto energético = 655,1 + (9,6 x peso) + (1,8 x altura) - (4,7 x edad)

Férmulas especial de Luis

v' Hombres: Gasto energético = 58,6 + (6,2 x peso) + (1.023 x altura) - (9,5 x edad)
v' Mujeres: Gasto energético = 1.272,5 + (9,8 x peso) - (61,6 x altura) - (8,2 x edad)

Schofield

Hombres
v/ 18-30 afios: Gasto energético = 15,3 x peso + 679
30-60 afios: Gasto energético = 11,6 x peso + 879
v' > 60 afios: Gasto energético = 13,5 x peso + 487

<

Mujeres
v/ 18-30 afios: Gasto energético = 14,7 x peso + 496
30-60 afios: Gasto energético = 8,7 x peso + 829
v' > 60 afios: Gasto energético = 10,5 x peso + 596

<\

Una vez realizado el céalculo de los requerimientos energéticos, la distribucién de
nutrientes en la dieta debe ser equilibrada, con un 10-15% de proteinas, 55-70% de carbohidratos
y 20-30% de lipidos.
2.5.1.2 Proteinas

Alhambra & colaboradores (2019) mencionan que clasicamente la recomendacion de
dietas restrictivas en proteinas era la norma y que los requerimientos proteicos en pacientes con
ERC son controvertidos. Se basaban en el hecho de que una dieta hiperproteica (una ingesta de
proteinas 1,2-1,4 g/kg peso) se relacionaba con una hiperfiltracion y acumulacion de toxinas

urémicas que podrian ser responsables de la progresion de la ERC. Sin embargo, se ha
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demostrado que dietas muy restrictivas desde el punto de vista proteico, pueden contribuir a un

deterioro de su estado nutricional.

En los grados 1y 2 de la ERC las recomendaciones son las mismas que las de la
poblacion general (0,8 — 1 g/kg/dia), en los grados 3 y 4 las recomendaciones en la ingesta de
proteinas son de 0,6-0,8 g/kg de peso/dia, siendo al menos el 50% de alto valor biol6gico para
intentar disminuir la progresion de la enfermedad y para mantener o mejorar unos niveles de

albimina adecuados.

Mientras que en el grado 5 (terapia de reemplazo renal) los requerimientos cambian,
debido a que la didlisis induce una pérdida de nutrientes (glucosa, aminoacidos, vitaminas y
elementos traza) por el contacto con la membrana de diélisis y porque la dialisis en si misma es
un proceso catabdlico responsable del catabolismo proteico (fragmentacién de alblimina,
liberacion de citoquinas proinflamatorias, etc.). Muchos autores recomiendan que, durante los
dias de no diélisis, la ingesta proteica podria ser un 10% menor los dias libres de dialisis. Asi, en
HD se recomienda una ingesta proteica de 1,1-1,2 g/kg de peso/dia para mantener un balance
nitrogenado neutro, con al menos el 50% de proteinas de alto valor biolégico, incluso se puede
necesitar incluso 1,5 g/kg/dia en situaciones de PEW o estados catabélicos en diélisis (Alhambra,

y otros, 2019).

La restriccién proteica ha prevalecido durante décadas y ha sido clave en el tratamiento
nutricional de ERC por su efecto reno protector. Las recomendaciones de proteina varian en base
al estadio de cada paciente, sin embargo, en aquellos pacientes con tratamiento renal sustitutivo
las ingestas deben ser mayores para de esta manera compensar el caracter catabélico de este

tratamiento. Se estima que las dietas hipoproteicas retrasan la progresion de la enfermedad renal
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cronica en aproximadamente 0,5ml/min/afio. Las Guias KDOQI 2020 ajustan la recomendacion

sobre ingesta proteica a 0,55 — 0-60 gr/kg/dia.

En diversas investigaciones realizadas se determinan numerosos efectos beneficios al
aplicar dietas con restriccion proteica de los cuales se puede mencionar: mejora en el control de
la tension arterial, control de filtrado glomerular, control de colesterol LDL, entre otros (Lorenzo

& Luis, Nutricién en la Enfermedad Renal Crdnica, 2022).

2.5.1.3 Carbohidratos:

Con respecto al aporte de hidratos de carbono, deben suponer la principal fuente de
energia, en torno al 45 - 60% a expensas de hidratos de carbono complejos. Evitar los
carbohidratos con elevado indice glucémico se podria justificar por un mayor control de la
glucemia postprandial, aunque muchos de los alimentos con bajo indice glucémico son ricos en
potasio, por lo que en estadios avanzados se deberan realizar técnicas para disminuir el aporte de

potasio de estos alimentos (Alhambra, y otros, 2019).

2.5.1.4 Lipidos:
Recomendaciones:

Nivel 1 (ERC grado 1y 2):

v Alhambra & colaboradores (2019) recomiendan aplicar las recomendaciones dietéticas para la
prevencion de enfermedades cardiovasculares en la comunidad, como el incremento de la
ingesta de PUFA de origen vegetal en lugar de grasas saturadas.

v No establecer limitaciones de ingesta de AGM ya que son beneficiosos o neutros para el riesgo
cardiovascular segun su fuente dietética (aceite de oliva virgen frente a otras grasas).

v' Aumentar el consumo de pescado > 2-3 veces/semana para cumplir con la recomendacion de
al menos 250 mg/dia de omega 3, sobre todo pescado grasos segun las recomendaciones

actuales.
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Nivel 2 (ERC grado 3a,3b y 4):

v' Alhambra & colaboradores (2019) recomiendan mantener un consumo de pescado > 2-3
veces/semana como fuente de omega 3 para estos pacientes, aunque en la actualidad no se
puede establecer recomendaciones basadas en la evidencia al respecto.

v Incrementar el consumo de aceite de oliva virgen extra en los pacientes con disminucién de la

ingesta pues puede tener un valor afiadido en esta poblacion.
Nivel 3 (terapia sustitutiva renal):

v" Alhambra & colaboradores (2019) recomiendan realizar una dieta baja en grasas saturadas (<
7% de las grasas saturadas, con trans la minima posible) y rica en &cidos grasos poliinsaturados
(menos del 10% del total de calorias).

v Consumo de pescado > 2 -3 veces/ semana como fuente de omega 3

v' Consumo de aceite de oliva virgen extra, que es fuente de acido oleico y componentes
minoritarios como grasa para cocinar y en crudo.

v" Son necesarias mas investigaciones para recomendar una suplementacion farmacoldgica con
omega 3 en pacientes en HD
v En la poblacién general, la suplementacion farmacoldgica con omega 3 reduce la respuesta
proinflamatoria, tiene propiedades antitromboticas, mejora el perfil lipidico y mejora la

funcion endotelial; sin embargo, estos beneficios en pacientes con ERC no estan claros.

2.5.1.5 Fibra:

Alhambra & colaboradores (2019) aseveran que la ingesta de fibra en pacientes con
enfermedad renal crdnica esta asociada con una disminucion de la inflamacion, tanto en PCR
como en IL-6 y 8, y con una disminucion de la mortalidad por todas las causas, incluidos el
infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca congestiva, el ictus y el cancer. Las
recomendaciones de ingesta de fibra en estos pacientes deben ser similares a las de la poblacion

general alrededor de 20-35 g/dia.

Recomendaciones
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v Nivel 1 (ERC grado 1y 2): la ingesta de fibra en estos pacientes debe ser similar a la de
la poblacidn general, es decir, una ingesta total de fibra (soluble e insoluble) en torno a 20-35 g/dia.
v Nivel 2 (ERC grado 3a,3b y 4): estos pacientes deben alcanzar al menos las
recomendaciones para la poblacién general (en torno a 20-35 g/dia).

v Nivel 3 (terapia renal sustitutiva) la ingesta de fibra en estos pacientes debe ser superior
a la actual y similar a la de la poblacion general. La suplementacion dietética con fibra fermentable
mejora el perfil de lipidos y el estado oxidativo, lo que disminuye el estado inflamatorio sistémico
de los pacientes de hemodialisis, pero no podemos hacer recomendaciones al respecto (Alhambra,
y otros, 2019)

2.5.1.6 Sodio:

Las dietas con alto aporte de sodio estan asociadas con elevacion de la presion arterial,
empeoramiento de la proteinuria y una menor respuesta al tratamiento con bloqueadores del
sistema renina-angiotensina-aldosterona. Las recomendaciones generales son en estadios 1 — 3 es
de < 2,4 g/dia, un consumo de 2 — 3 gramos al dia de sodio en tratamiento de hemodidlisis y de 2
— 4 gramos al dia en didlisis peritoneal (Alhambra, y otros, 2019). La limitacion en la ingesta de
sodio es una de las recomendaciones de base en pacientes en tratamiento renal sustitutivo. En las
Guias KDOQI 2020 se recomienda una ingesta maxima de 2 a 3 g/dia de sodio (6gr de sal,
100mEq). Sin embargo, es una recomendacion dificil de cumplir incluso en aquellos pacientes
con adecuada adherencia al manejo nutricional (Lorenzo & Luis, Nutricién en la Enfermedad

Renal Cronica, 2022).

2.5.1.7 Potasio:

La hiperpotasemia se ha asociado con un incremento del riesgo y de todas las causas de
muerte cardiovascular, con arritmias y con progresion a estadios finales de enfermedad renal
cronica e incluso incrementa la mortalidad en este grupo poblacional. A pesar de que el aumento

de la ingesta de frutas y vegetales aumenta la ingesta total de potasio, esto no tiene por qué
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traducirse en un aumento del potasio plasmatico. En distintos estudios recientes se ha
demostrado que en pacientes con ERC estadio 4 la toma de frutas y vegetales corrigié la acidosis
metabolica y redujo la tension arterial sin aumento de la incidencia de hiperpotasemia. Ademas,
las dietas ricas en vegetales ayudan a corregir la acidosis metabolica y aumentan el transito

intestinal (Alhambra, y otros, 2019).
Recomendaciones:

Mantener una dieta rica en frutas y vegetales en estadios 1y 2.
En pacientes en dilisis se sugiere una dieta rica en fruta y vegetales, en la que el exceso de potasio

se puede limitar por las técnicas de cocinado.

2.5.1.8 Calcio

El Grupo de Trabajo de la Guia K/DOQI referente al metabolismo y la enfermedad del
metabolismo éseo en la ERC menciona la teoria del balance positivo de calcio y del control de su
aporte oral para prevenir la retencion de este. Se aconseja reducir el aporte oral de calcio hasta un
méaximo de 2.000 mg/dia (500 mg/dia como contenido de la dieta y 1.500 mg/dia como
contenido en quelantes célcicos de fésforo). En la ERC la absorcion intestinal de calcio
disminuye como consecuencia del déficit de calcitriol. Se ha ido reduciendo progresivamente la
ingesta célcica y de suplementos de calcio en relacién con el incremento de calcificaciones
calcicas. Es asi como, las diferentes Guias de Practica Clinica han recomendado que la suma de
todas las entradas de Ca deberia ser de 800 a 1000 mg/dia (Lorenzo & Luis, Nutricién en la

Enfermedad Renal Crénica, 2022).
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2.5.1.9 Fosforo:
En el paciente con ERC, la masa renal es insuficiente para manejar la excrecion de P,
teniendo por consecuencia la sobrecarga y acumulo corporal, viéndose alterada la capacidad para

movilizar las reservas de calcio (Osuna, Leal, & Garza, 2017)

La retencion de fosforo ocurre desde estadios tempranos de ERC y aparece en forma de
hiperfosfaturia y posteriormente hiperfosfatemia en estadios 4-5. La restriccion dietética de
fésforo debe iniciar cuando los niveles séricos de PTH comienzan a elevarse (estadio 2) y/o
cuando los niveles de fésforo estan elevados. Como la ingesta proteica es un importante
componente del tratamiento de los pacientes con ERC y los alimentos ricos en proteinas son
fuentes de fosforo organico, una forma mas adecuada de controlar el fosforo es controlar el
fésforo inorganico, que es el componente principal de varios aditivos que se utilizan en el
procesamiento alimentario. La ratio foésforo/proteina tiene la ventaja de que es independiente del
tamafo de la porcion del alimento. Ademas, se concentra en el fésforo y en las proteinas, ambos

importantes en el manejo nutricional del paciente con ERC (Alhambra, y otros, 2019).

Adicional diversos estudios mencionan que el porcentaje de absorcion de fosforo debe ser
tenido en cuenta ya que permite introducir con moderacion ciertos alimentos que
tradicionalmente se han excluido de la dieta y que podrian ser Utiles por sus efectos
cardiosaludables. Los frutos secos, las legumbres y los cereales tienen una elevada ratio
fésforo/proteina. Sin embargo, el fosforo de las legumbres y los frutos secos es en forma de
acido fitico y los humanos no tenemos la enzima fitasa, por lo que se asocia a una menor
absorcion intestinal (< 50%), aunque hay que tener en cuenta el elevado aporte de potasio. En
pacientes con ERC grado I11-V, el contenido de fosforo de la dieta debe ser de 800 - 1.000 mg,

preferiblemente con alimentos con una ratio fosf.oro/proteina menor de 16 mg/g de proteina, ya



D N N NN

67

que se ha comprobado un mayor riesgo de muerte en el grupo de pacientes en HD con una
relacion fosforo/proteina total de la dieta por encima de 16 mg/g (Lorenzo & Luis, Nutricion en

la Enfermedad Renal Cronica, 2022)

Recomendaciones

Educar a los pacientes para conocer y controlar las fuentes de fosforo inorganico en los alimentos.
Consumir proteinas de origen vegetal por su menor absorcion de fosforo.

Limitar al maximo el consumo de alimentos procesados.

El contenido de fosforo de la dieta debe ser de 800-1000 mg

2.5.1.10 Hidratacién:

En aquellos pacientes que se encuentran en tratamiento renal sustitutivo se recomienda una
ingesta de liquido tanto como se elimina orina en ese periodo mas 500 — 750 ml adicionales. La
ganancia inter dialitica no deberia exceder el 4 -5 % de su peso seco (Lorenzo & Luis, Nutricion

en la Enfermedad Renal Crénica, 2022).

Tabla 12. Recomendaciones Nutricionales para Adultos con Enfermedad Renal Croénica
del grupo Andaluz de Revision e Investigacion en Nutricién GARIN

ESTADIO 5 (TERAPIA DE

ESTADIOS 1Y ESTADIOS REEMPLAZO RENAL)

NUTRIENTE " DIALISIS
2 3a,3b,Y 4 HEMODIALISI PERITONEA
S
L
. . . 11-12 11-15
Proteinas 0,8 -1g/kg/dia 0,6 —0,8 g/kg/dia glkg/dia olkg/dia
Eneraia 25-35 25 — 35 kcal/ 30-40 30-35
g kcal/kg/dia kg/dia kcal/kg/dia kcal/kg/dia
< 35% del total < 35% del total
Grasas , ,
de calorias de calorias Depende del tino de arasas
Grasas 20% del total de  20% del total de P _p_ g y
) P P comorbilidades
Monoinsaturad calorias calorias

as (fundamentalmen  (fundamentalmen
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virgen) virgen)
Grasas < 10% del total < 10% del total
Poliinsaturadas de calorias de calorias
< 7% de las < 7% de las
Grasas . -
grasas saturadas  grasas saturadas  Reducidas y sustituidas por grasas
Saturadasy L . ]
Trans, laminima  Trans, la minima maés saludables
Trans . .
posible posible
: ] ] 2-3g/diaen HD
< <
Sodio <2,4 g/dia <2,4 g/dia 2 _ 4 g/diaen DP
_ Sin restriccion, Sin restriccion, 2_ 4 g/diao individualizad
Potasio salvo salvo .
. . . . 40mg/ kg/dia 0
hiperpotasemia hiperpotasemia
Calcio Sin restriccion Sin restriccion 29 elemental/dia
Sin restriccion, Sin restriccion, 800 — 1000 mg/dia para conseguir
Fosforo salvo salvo unos niveles en plasma de 3,5 —
hiperfosfatemia hiperfosfatemia 5,5 mg/dl
Fibra 25 — 35 g/dia 25 — 35 g/dia 25 — 35 g/dia
1000ml/dia L
Lo . . . — - Individualizad
Liquidos Sin restriccion Sin restriccion (+ perdidas o en DP

Fuente: (GARIN, 2019)

2.5.2 Valoracién Nutricional en la ERC

Yveth Munive & Doris Delgado (2021) aseguran que la ERC vy el tratamiento renal

sustitutivo conduce a trastornos metabdlicos y nutricionales que consisten en emaciacion

proteica energética, sarcopenia e inflamacion. En estos pacientes la prevalencia de desnutricion

varia entre el 10% al 70% segun el método de diagnostico utilizado e incluso un 40% de

pacientes que inician el tratamiento de reemplazo renal presentan sintomas de desnutricion. Se

estima que en una sesion de hemodialisis hay una disminucion de 4-9 g de aminoéacidos libres, de

2-3 g de polipeptidos, vitaminas hidrosolubles, carnitina y oligoelementos. Esto debido al uso de

membranas de alta permeabilidad, extracciones sanguineas, venopuncion, pérdidas en las lineas

de dialisis y el dializador.
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Cuando se habla de malnutricién en el paciente renal, no solo debemos pensar en el
paciente desnutrido. Por malnutricion nos referimos a una problematica mucho mas amplia que
no solo engloba la desnutricion, sino también otras entidades relacionadas con la alimentacion
como son el sobrepeso y la obesidad. De hecho, el porcentaje de obesidad esta aumentando en
este grupo de pacientes de igual forma que lo hace en la poblacién general, con datos alarmantes
que ya nos indican que mas de la mitad de los pacientes con ERC avanzada presentan exceso de

peso (Martinez, y otros, 2021).

La evaluacién del estado nutricional permite conocer los factores desencadenantes de la
desnutricion, identificar pacientes en riesgo y planificar el tratamiento nutricional. En la préctica
clinica existen métodos subjetivos como la escala de malnutricién inflamacién (MIS) por sus
siglas en inglés (Malnutrition Inflammation Score), herramienta integral, cuantitativa y sencilla
para aplicar en hemodialisis; ademas, presenta asociaciones significativas con variables

antropomeétricas e inflamatorias (Munive & Delgado, 2021)

Yveth Munive & Doris Delgado (2021) de igual manera indican que no existe un
parametro nutricional exclusivo que proporcione informacién sobre el estado nutricional en
pacientes en HD. Por lo tanto, para realizar una adecuado diagnostico nutricional se combinan
mediciones antropométricas, bioquimicas y evaluacion de la ingesta. La evaluacion nutricional
tiene por finalidad identificar las causas de riesgo o deterioro del estado nutricional, para ayudar
a definir la terapia especifica y determinar las necesidades de cada paciente. Es por esto por lo
que, uno de los aspectos mas importantes del cuidado nutricional en estos pacientes es el
monitoreo del estado nutricional y del cumplimiento de los planes indicados para prevenir o
tratar la desnutricion y asi reducir la mortalidad. Es decir, las diferentes herramientas de

evaluacion nutricional tienen como objetivo prevenir, identificar y monitorizar los riesgos de
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desnutricion; la aplicacion de los diferentes métodos dependera de su disefio, disponibilidad,
recursos y situacion del paciente (clinica, econdémica, social, educativa, psicologica) (Gutiérrez

& Orozco, 2022).

Considerando la prevalencia del PEW conocido como “desgaste proteico-energético, lo
cual se caracteriza por una pérdida de masa proteica corporal, incluyendo la reserva muscular y
el pool de proteinas viscerales, asi como de las reservas energéticas, es fundamental mantener un

seguimiento nutricional permanente en este grupo poblacional (Munive & Delgado, 2021)

La evidencia de que una intervencién nutricional adecuada es capaz de prevenir
complicaciones de la malnutricion, optimizar la calidad de vida en diferentes estadios, aumentar
la respuesta y tolerancia al tratamiento. Lo antes mencionado justifica la necesidad de una
observacion nutricional, para detectar la malnutricion e iniciar un plan terapéutico efectivo. Un
cuidado nutricional 6ptimo requiere de un trabajo multidisciplinario dentro de un programa

terapéutico protocolizado (Leonardo, Flgaredo, Milene, & lamara, 2017)
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lHustracion 1. Recomendaciones Del Grupo GARIN para el Tratamiento Dietético de los

Pacientes con Enfermedad Renal Crénica

éCuando y como hacer la valoraciéon nutricional?

A 4

Alinicio de HD:
— Entrevista dietética
— Peso (pérdida de peso)

A 4
> 50 afos
o>de 5 afios en HD

A 4

3 meses:

— Entrevista dietética
—Peso

—nPNA

— Albumina

— Colestero

—nPNA
—Albumina
— Colesterol
A 4
< 50 afos
A 4
6 meses:
— Entrevista dietética
—Peso
—nPNA
— Albumina
— Colesterol
T
|
D e R
|
|
o e e e e
\ |
v

— Ingesta diaria < 80% de las recomendaciones
— Pérdida de peso > 5% indefinida o > 10%

en los Ultimos 3 meses o IMC < 20 kg/m?2

en < 70 afios 0 < 22 kg/m2 en > 70 afios
—nPNA < 1 g/kg peso seco/dia

— Albimina < 3,8 g/dl o descenso de 0,3 g/dI

— Colesterol total < 70 mg/dl

Normal

A

Medidas de prevencion
— Prealbimina
— Masa muscular

-VSG
v

— Prealbimina < 28 mg/dl
— Transferrina < 200 mg/dl
— Masa muscular baja: pérdida de

-VSGBoC

muscular en 3 meses 0 10% en 6 meses

5% masa

En dos ocasiones, valorar:
— Suplementos: orales, SNG o nutricidn
parenteral intradialisis

— Reforzar consejo dietético: ingesta de
proteinas

> 1,2 g/kg/dia, energia 30-35 kcal/dia

— Ajuste de dialisis: aumentar la didlisis
para

Kt/V>1,4
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2.5.2.1 PARAMETROS BIOQUIMICOS

Abelardo Buch (2014) asegura que la evaluacion bioquimica nutricional comprende la

recoleccion e interpretacion de indicadores bioguimicos para la realizacion de inferencias

diagnosticas y prondsticas sobre el tamafio del pool de proteinas viscerales, el estado inmune, y

la utilizacion metabdlica de los nutrientes ingeridos con la dieta habitual.

Las mediciones de laboratorio son de utilidad para determinar el grado de control de una

comorbilidad o complicacién de la ERC, pero siempre deben interpretarse junto con otros

indicadores y no de forma aislada (Gutiérrez & Orozco, 2022).

A continuacion, se menciona la seleccién de proteinas viscerales recomendadas en la

evaluacion nutricional del nefropata cronico

Tabla 13. Proteinas Viscerales en el Nefropata Cronico

Proteina

Indicador

Alblimina

<

<

Indicador pronostico de morbimortalidad

Se observan cifras disminuidas en nefrépatas que no responden ante la
terapéutica instalada

Sujeta a influencias no nutricionales: infeccion, inflamacion,
deshidratacion, pérdidas durante la dialisis peritoneal, acidosis metabdlica
Vida media prolongada: > 20 dias

Considerada un indicador tardio e inespecifico de desnutricion

Prealbimina

AN NI NEANE RN

<

Indicador del estado nutricional

La sensibilidad diagndstica no es superior a la de la albdmina.

Vida media corta: < 2 dias

Puede ser de utilidad mediante la determinacion seriada para la deteccion
de cambios rapidos en el estado nutricional.

Sujeta a las mismas influencias inespecificas mencionadas para la
albdmina.

Transferrina

Propuesto como un indicador del estado nutricional en pacientes no
nefropatas

Inadecuada en la evaluacion nutricional del nefrépata sujeto a dialisis por
la dependencia del metabolismo del hierro.

Sujeta a influencias no nutricionales
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En una primera instancia, cualquier proteina producida en el higado serviria a los fines de
la evaluacion nutricional, siempre y cuando los valores plasméticos de la misma se reduzcan
durante la inanicion, y se restauren a la normalidad tras la replecion nutricional, y sean

insensibles a cambios producidos por la inflamacion, y la sepsis y otros eventos.

De igual manera otros parametros bioquimicos deben ser analizados en el paciente

nefrépata que cursa por procesos dialiticos, entre los cuales podemos considerar:

v El conteo total de linfocitos permite indagar superficialmente sobre la
inmunocompetencia del nefropata y evaluar el riesgo corriente de infeccion.

v’ La creatinina sérica se emplea como un indicador del estado nutricional del nefropata
sujeto a didlisis. Las cifras de creatinina sérica son proporcionales a la masa muscular
esquelética y la ingestion de carnes y otros productos derivados. La disminucién de los
valores séricos de creatinina implica una disminucion de la masa muscular esquelética
que debe conllevar un ejercicio de evaluacion nutricional para indagar en las causas de
esta (entre ellas, la pobre ingestion de carnes, hipercatabolismo y la inflamacion).

v" El colesterol sérico ha recibido mucha atencion recientemente como indicador del estado
nutricional. Se debe hacer notar que el colesterol sérico representa en realidad la suma de
varias fracciones lipidicas que difieren entre si en base a la composicion de triglicéridos,
apoproteinas, y formas libres y esterificadas de colesterol. Asimismo, el colesterol
dietético es poco biodisponible, y gran parte del colesterol presente en la sangre proviene
de la sintesis endogena de este nutriente. Sin embargo, el colesterol sérico pudiera reflejar
el estado de los ingresos alimenticios del nefropata, y en particular, de las grasas

alimenticias, y otros lipidos incluidos en la dieta. Los nefropatas desnutridos suelen
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exhibir cifras disminuidas de colesterol sérico, cifras que se incrementan en la misma
medida en que mejoran los ingresos alimenticios del enfermo.

v El bicarbonato sérico debe medirse regularmente y siempre al inicio de la dialisis, a fin de
detectar y corregir situaciones de acidosis metabolica. Niveles bajos de bicarbonato son
indicativos de acidemia y estan asociados con degradacion proteica e hipoalbuminemia
ademas de su accion sobre el hueso. La Guias KDIGO recomiendan mantener los niveles
de bicarbonato 22 mMol/L.

v De igual manera, el seguimiento regular de la urea sérica sirve para evaluar la respuesta
del enfermo a la terapia dialitica instalada

v Debido a los trastornos del metabolismo 6seo se recomienda el seguimiento regular de las
concentraciones séricas de calcio y fosfatos, a fin de intervenir tempranamente para
corregir estas deficiencias.

v’ El potasio sérico debe medirse periédicamente como forma de evaluar la constancia del
medio interno, y establecer el balance mineral y electrolitico. La acidosis metabdlica, la
inflamacién, el hipercatabolismo per se y la sub-dialisis pueden causar hiperpotasemia, y
con ello, trastornos de la conductividad eléctrica del corazon y el ritmo cardiaco,
condiciones todas que implican una alta mortalidad para el nefropata cronico (llen

Corrales Zamora, 2014)

2.5.2.2 VALORACION ANTROPOMETRICA
AUn no se ha descrito un Unico método o parametro que valore de manera facil, practica y
fiable el estado nutricional de un individuo con ERC, por lo que debemos recurrir al estudio de

multiples indices nutricionales independientes e interdependientes. Uno de los métodos de
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valoracion nutricional mas empleado es la antropometria, mediante la cual, pueden ser estimadas

indirectamente las reservas grasas y musculares (Lorenzo & Luis, 2019)

La valoracion antropométrica confiere importancia util a otros indicadores nutricionales
utilizados como son la encuesta alimentaria, examen fisico, valores bioquimicos, analisis de
composicion corporal mediante bioimpedancia, etc. Las mediciones antropométricas son faciles
de realizar, baratas, reproducibles y constituyen un método no invasivo y aceptado clinicamente

para conocer la composicién del organismo.

Victor Lorenzo & Desirée Luis (2019) aseveran que la informacion obtenida se interpreta
a base de patrones establecidos en la poblacion general o grupos especificos. Sin embargo, los
resultados deben analizarse con precaucion ya que son sensibles a factores influenciables como
ingesta de nutrientes y factores demograficos. Dentro de este proyecto de investigacion se

obtendran las siguientes mediciones:

v" Peso corporal (peso habitual, peso actual, peso seco)

v' Estatura/talla

v" IMC: Este indice se considera uno de los pilares de la evaluacién nutricional en la
poblacién general, asi como en la poblacion con ERC. Ademas, su disponibilidad
hace que sea una herramienta de monitorizacion simple, muy extendida, y facil de
usar. El indice de masa corporal (IMC) es un valor derivado de la masa (peso) y la
altura de un individuo que se aplica a hombres y mujeres adultos. Su féormula se
desarrolla de la siguiente manera: IMC= peso en kilos / (altura en cm)2 .

v Perimetro abdominal: Se mide mediante una cinta métrica inextensible y con el
paciente en sedestacion, localizando el punto intermedio entre el margen costal y la

cresta iliaca. Un perimetro abdominal mayor de 90 mm en la mujer y de102 mm en el



76

varon sera indicativo de obesidad androide la cual se relaciona con el sindrome
metabolico y la mortalidad cardiovascular. Una fuerte asociacion se ha establecido
entre el aumento del perimetro abdominal y el riesgo cardiovascular en ERCA 'y

tratamiento renal sustitutivo (Lorenzo & Luis, 2019).

2.5.2.3 EVALUACION DE LA COMPOSICION CORPORAL -
BIOIMPENDANCIA ELECTRICA EN ENFERMEDAD RENAL CRONICA

El analisis de la composicién corporal en pacientes con enfermedad renal crénica ha ido
ganando popularidad en los altimos afios debido al gran impacto que tiene como factor de riesgo
de morbimortalidad. Entre sus fortalezas se menciona la sencillez en la ejecucién del examen, su
costo, inmediatez en la obtencion de resultados, capacidad de repeticion e inocuidad para el
paciente sometido a la prueba (Ruiz, y otros, 2012). El analisis de bioimpedancia eléctrica
espectroscopica (BIA) es un método no invasivo utilizado en la préactica clinica el cual se basa en
el comportamiento del organismo ante el paso de una corriente alterna, til tanto para la medida

del liquido corporal como para evaluar la masa grasa y la masa magra.

Como otros métodos indirectos de estimacidn de la composicién corporal, la BIA
depende de algunas premisas relativas a las propiedades eléctricas del cuerpo, de su composicion
y estado de maduracion, su nivel de hidratacion, la edad, el sexo, la raza y la condicion fisica
(Alvero, Correas, Ronconi, & Porta, 2011). Se ha descrito una mejor precision y un sesgo menor
de los aparatos multifrecuencia para las estimaciones de agua extracelular respecto a los aparatos
mono frecuencia, y una mejor prediccion de agua corporal total en la espectroscopia bioeléctrica
(BIA). Es asi como, se considera a esta como una prueba indolora ya que la intensidad de las
frecuencias es tan baja que es imperceptible para el paciente y ha sido validado recientemente en

la poblacion en HD persiguiendo sobre todo el establecimiento del peso seco.



7

Los investigadores J. Alvero & colaboradores (2011) aseguran que las medidas de
impedancia deben tomarse en posicion de decubito supino y los electrodos deben disponerse en
la mano-murieca y el pie-tobillo. La posicién de decubito supino tiene el objetivo de disminuir
los efectos de la gravedad en la tendencia de remansar el agua en las extremidades inferiores

después de la bipedestacion. Los autores de igual manera recomiendan revisar aspectos como:

o Seguridad: no se conocen actualmente efectos adversos, aunque se debe tener en cuenta
que podrian afectar a la actividad eléctrica de marcapasos y desfibriladores, por lo cual en
estas circunstancias se desaconseja su uso o bien se deberia realizar con control
electrocardiografico.

o Estandarizacion: Si se realiza la prueba fuera de las normas de estandarizacion
aceptadas, puede haber estimaciones erréneas. Es indispensable cumplir con: la posicién
corporal, la hidratacion, evitar el reciente consumo de comidas y/o bebidas, la
temperatura ambiente y de la piel, la actividad fisica reciente y el estado de replecion de
la vejiga urinaria.

o Propiedades bioeléctricas: No se conoce de forma exacta por donde discurre la corriente
eléctrica, si es a través del agua extracelular o intracelular. Esta varia segun la
composicién de cada individuo, su tamarfio, la composicién de sus electrolitos y estas
circunstancias conforman, en realidad, la esencia de la BIA. Las ecuaciones suelen
combinar variables de impedancia y antropométricas y son una horma comun en todas
ellas. La mayoria de los aparatos de BIA comerciales no suelen informar de las
ecuaciones de célculo (de la MLG y MG) que utilizan ni del error de estimacion de esta

prediccion.
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o Validez: Recientemente, se han validado ecuaciones de BIA con un método
multicomponente, para un amplio rango de edad (12-90 afios) y con estas ecuaciones se
han publicado valores de R, Xc, indice de impedancia y angulo de fase ().

o Limitaciones: Las alteraciones del agua intracelular son frecuentes en la desnutricion
proteico-caldrica y, por ello, las medidas de la MLG no reflejan exactamente la cantidad
de MLG real, ni los cambios de la MLG que se producirian con la alimentacion
parenteral. En general, la impedancia de piernas y brazos es menos predictiva de la MLG

que la BIA de cuerpo entero (Alvero, Correas, Ronconi, & Porta, 2011).

Para el presente proyecto se ejecutara el analisis de composicion corporal en pacientes en
el grupo cronico de hemodialisis antes de la sesion planificada del paciente (sea esta bisemanal o
trisemanal), mediante el equipo multifrecuencia de 8 puntos — Seca MBCA 525, el cual maneja
los siguientes valores de medicién: impedancia (Z), resistencia (R), reactancia (Xc), angulo de
fase (¢), con frecuencias de medicion de 1; 2; 5; 10; 50; 100; 200; 500 kHz, con una duracion de
cada medicion de 30 segundos. El equipo utiliza el software Seca Analytics 115, mismo que

genera una base de datos de todos los andlisis realizados.

Al aplicar este tipo de andlisis de composicion corporal se obtendra la siguiente

informacién clave dentro del proyecto de investigacion:

v Agua corporal total (en inglés, total body water, TBW)

v' Masa libre de grasa - en kilogramos y relativa en porcentaje (en inglés, fat-free mass,
FFM)

v' Masa grasa - en kilogramos y relativa en porcentaje (en inglés, fat mass, FM)

v Agua intra'y extracelular (en inglés, intracellular and extracellular water, ICW,
ECW).

v' Angulo de Fase
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2.5.2.4 ENCUESTA DIETETICA - RECORDATORIO DE 24 HORAS

Mariela Ferrari (2013) menciona que dentro de la planificacion metodoldgica de estudios
que incluyen encuestas alimentarias, la técnica de recordatorio de 24 horas es posiblemente el
instrumento ideal para estimar la ingesta de alimentos, grupos de alimentos y/o nutrientes. Este
método extrapola la ingesta de un dia como la ingesta habitual del sujeto. La técnica de
recordatorio de 24 horas consiste en recopilar informacion lo mas minuciosa posible respecto a
los alimentos y bebidas consumidos el dia anterior (tipo, cantidad, tipo de preparacion, etc.). De
este modo la precision de los datos recolectados depende de la memoria de corto plazo del

entrevistado y en caso de ser necesario puede ser asistida por el cuidador del paciente.

El profesional Nutricionista entrenado hace las preguntas de modo que le permite al
entrevistado ir recordando lo consumido el dia anterior. Algunos autores consideran que es una
técnica rapida de aplicar ya que generalmente demora entre 20 y 30 minutos completar una

entrevista (Mariela Ferrari, 2013)

Ademas, la investigadora Mariela Ferrari asegura que este instrumento puede aplicarse en
formato de entrevista personal, puede realizarse por teléfono, de forma automatizada, e incluso
auto administrada por programas informaticos realizados para tal fin. La principal fortaleza de
esta técnica es que es de facil comprensién entre individuos de diferentes edades (aplicable desde
los ocho afios de edad) y nivel socioecondmico, obtiene tasas de “no respuesta” bajas, es un
instrumento que puede aplicarse en un lapso maximo de 30 minutos tiempo y que no interfiere
en las actividades cotidianas de los encuestados y es una técnica aplicable y de utilidad en
estudios de tipo descriptivos, por lo que el porcentaje de individuos que aceptan participar en

estudios es mayor.
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Cabe recalcar que dentro de esta investigacion se recopilara el instrumento de
recordatorio de 24 horas en dias que los pacientes no acudan al tratamiento renal sustitutivo —

hemodialisis, con la finalidad de evitar alteraciones en la ingesta de alimentos.

2.5.2.5 TEST DE MALNUTRICION — INFLAMACION MIS

La evaluacion nutricional en el paciente con ERC debe incluir indices o escalas
nutricionales compuestas que recogen datos de antropometria, de exploracion fisica, marcadores
bioguimicos e informacion sobre la ingestion dietética y que ayudan al clinico a decidir sobre el
estado nutricional del individuo y a identificar la presencia de desgaste energético — proteico

(Gutiérrez & Orozco, 2022).

Esta herramienta consiste en un score semicuantitativo, desarrollado por Kalantar-Zadeh
que cuenta con 10 componentes evaluables, la suma de los cuales da una puntuacién entre 0 'y
30, donde una mayor puntuacién implica mayor gravedad. EI MIS utiliza los 7 componentes de
la valoracion global subjetiva (VGS), entre las comorbilidades se incluyen los afios en dialisis,
también considera el indice de masa corporal (IMC) y dos datos de laboratorio: la albiminay la
capacidad total de fijacion del hierro (transferrina). Cada uno de los 10 componentes del MIS
tiene 4 niveles de gravedad que van de 0 (normal) a 3 (muy grave); la puntuacién méaxima

indicativa de la mayor gravedad es 30 (Roxana & Carlos, 2008)

Este score de cribado de riesgo nutricional se utiliza en el paciente con enfermedad renal
cronica en HD y afiade ventajas al cribado de VGS ya que, a los datos clinicos, se suman la
comorbilidad y los afios de duracion de la dialisis y la medida de albumina y transferrina. La
experiencia del establecimiento del score MIS en una unidad de HD pone de manifiesto que el
35% de los pacientes presentan riesgo de desnutricion, siendo del 7% los que presentan riesgo

grave. Los factores asociados significativamente son mayor edad, presencia de diabetes, mas
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afios en dialisis y mayores comorbilidades asociadas. A partir de los diversos estudios aplicados

con este instrumento se ha demostrado su valor como predictor de todas las causas de mortalidad

en la poblacién de pacientes en tratamiento renal sustitutivo y también que las puntuaciones mas

altas (a partir de 9) se asociaron significativamente, con mas edad, diabetes, baja ingesta proteica

y baja respuesta a EPO (Fernandez & Gonzalez, 2014).

Tabla 14. Interpretacion de Resultado Obtenidos en el Score MIS

Clasificacion de Desnutricion por Score Mis

Escala Total

Suma de los 10 componentes (0 — 30)

0 puntos

1 -9 puntos
10 - 19 puntos
20 — 29 puntos

30 puntos

Estado Nutricional Normal

Desnutricién Leve

Desnutricién Moderada

Desnutricién Grave

Desnutricién Severa

(Fernadndez & Gonzélez, 2014).

2.6 INTERVENCION NUTRICIONAL EN ERC

Victor Lorenzo & Desirée Luis (2022) en su revision actualizada aseguran que la

intervencion nutricional siempre ha sido considerada importante en la ERC, tanto como medida

renoprotectora antiproteindrica en la etapa predialisis; como para prevenir el sobrepeso y la

desnutricion en los diferentes estadios, especialmente en los pacientes que han ingresado a

tratamiento renal sustitutivo. El objetivo principal de implementar una intervencion nutricional

temprana es garantizar un adecuado soporte caldrico, proteico y mineral, considerando que los

requerimientos nutricionales de macro y micronutrientes va a ir variando conforme avance la

enfermedad, sobre todo en estadios avanzados.
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Ademas, la terapia nutricional en la insuficiencia renal cronica esta encaminada a
disminuir la progresion acelerada de la enfermedad, mantener o mejorar el estado nutricional del
paciente, disminuir sintomas urémicos, evitar alteraciones lipidicas, minimizar el catabolismo
proteico, mantener un adecuado control de la presion arterial y con todo lo antes mencionado
mejorar la calidad de vida del paciente. Es primordial que la consejeria nutricional se aplique

desde estadios iniciales, principalmente en aquello pacientes con sobrepeso/obesidad.

Es fundamental evaluar la efectividad de la terapia nutricional realizando una evaluacion
del estado nutricional de forma periddica que incluya todos los componentes importantes
(valoracién fisica, valoracion antropomeétrica, parametros bioquimicos, etc.) para de esta manera

tomar decisiones en futuras modificaciones en la prescripcion del plan de alimentacion.

La dieta del paciente con alteraciones renales puede ser peligrosamente restrictiva, si se
basa en la limitacion importante en la ingesta de proteinas como medida renoprotectora, baja en
fésforo y calcio; pero al mismo tiempo se limita la ingesta de sodio, y de verduras y frutas por el
temor al potasio, lo que aleja al paciente de patrones de alimentacion saludables. En realidad,
estas dietas han demostrado sutiles beneficios, pero no un impacto determinante sobre la
supervivencia. A todo esto, debemos afiadir que el riesgo de sobrecarga de volumen en pacientes
con ERC, lo que ha llevado a contener la ingesta de liquidos, en una poblacién que naturalmente
mantiene un alto flujo urinario (Lorenzo & Luis, Nutricion en la Enfermedad Renal Cronica,

2022).
Dentro de la terapia nutricional se va a buscar el cumplimiento de las siguientes premisas:

v Dieta modificada en sodio o hiposddica
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v Dieta modificada en proteinas: hipoproteica o hiperproteica dependiendo del
requerimiento individual del paciente.

v Dieta con modificacion de potasio

v Dieta con restriccion hidrica: ajustar las cantidades a cada necesidad y condicion del

paciente.

2.6.1 PRESCRIPCION DE DIETA HIPOPROTEICA:

v IFG > 60ml/min:

- No se recomienda reducir la ingesta proteica, excepto antes signos de progresion de la
patologia.

v IFG 25 - 60 ml/min:

- Iniciar con un suministro de 0.8 — 1,0 g/kg/dia de proteinas de las cuales el 75% deben ser de
alto valor bioldgico.

- Encaso de avance de la ERC, se recomienda una dieta con un aporte de 0,6 g/kg/dia,
adicionando un suplemento de aminoacidos esenciales o cetoacidos que pueden ser prescritos
en dosis de 0.3 — 0.4 g/kg/dia.

v IFG 5 - 25 ml/min:

- Iniciar con 0.8 — 1.0 g/kg/dia de proteinas, de los cuales el 75% deben ser de alto valor
bioldgico. Este aporte de este macronutriente reduce los sintomas urémicos y las
complicaciones metabolicas de uremia y pueden retrasar el deterioro de la funcion renal

residual (Ministerio de Salud Publica - Republica Dominicana, 2019)

2.6.2 RECOMENDACIONES HIGIENICO - DIETETICAS PARA CONTROL DE

SODIO
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v En general, no se afiadira sal (sodio), a los alimentos o al menos se disminuira su cantidad
(2- 3 gramos de sodio/ dia)

v Aplicar proceso de remojo y coccién de alimentos para disminuir su contenido de sodio.

v’ Evitar alimentos procesados y ultra procesados en relacién con su elevado contenido de

sal.

2.6.3 RECOMENDACIONES HIGIENICO - DIETETICAS PARA CONTROL DE

POTASIO

v Aplicar proceso de remojo y coccién de alimentos para disminuir su contenido de potasio
(eliminacién aproximada del 75% de potasio). Se recomienda colocar en remojo a los
alimentos desde la noche anterior. Si los alimentos van a consumirse cocidos, se
cocinaran en abundante agua, que se cambiard a media coccién por agua nueva, con la
que se finalizara la coccion.

v No se deben consumir productos integrales (incluido el pan en los pacientes diabéticos)
por su alto contenido en potasio y fosforo.

v No se utilizaran como condimentacion de las preparaciones para pacientes renales, sales
de cloruro de potasico.

v" Mantener un especial cuidado con el consumo de café y cacao, ya que son alimentos muy

ricos en potasio.

2.6.4 RECOMENDACIONES HIGIENICO - DIETETICAS PARA CONTROL DE

GRASAS
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v Se recomienda a pacientes con ERC en tratamiento renal sustitutivo realizar dietas bajas
en grasas saturadas (< 7% de las grasas saturadas, con trans la minima posible) y rica en
acidos grasos poliinsaturados (menos del 10% del total de calorias).

v Aumentar el consumo de pescados grasos > 2 — 3 veces en la semana como fuente de

omega 3 (Martinez, y otros, 2021).

2.6.5 RECOMENDACIONES HIGIENICO - DIETETICAS PARA CONTROL DE

FOSFORO

v Brindar educacién nutricional al paciente para conocer y controlar las fuentes de fosforo
inorganico en los alimentos, para que de esta manera eviten las principales fuentes
alimentarias de fosforo como productos lacteos, pescados, yema de huevo, frutos secos,
cereales integrales, etc.

v’ Utilizar los listados de ratio fésforo/proteina para ajuste de dieta y eleccion de alimentos.

v" Mantener una adecuada adherencia al consumo de medicacion (quelantes) para controlar

los niveles de fosforo (Martinez, y otros, 2021).

2.6.6 PRESCRIPCION DE ACTIVIDAD FiSICA:

Se recomienda realizar actividad fisica de forma regular, acorde a la capacidad individual

y los antecedentes médicos del paciente. Se sugiere 30 minutos de actividad fisica en el dia.
2.6.7 SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

En las diferentes Guias Clinicas sus autores mencionan que los suplementos nutricionales deben

considerarse ante las siguientes situaciones, e individualizar su prescripcion:

o Anorexia
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Baja ingesta de alimentos acompariada de perdida involuntaria del 5% del peso no edematoso
en 3 meses o del 10% en 6 meses
Descenso de la albimina < 3,8 g/dl y prealbumina < 28 mg/dl

En caso de hipoalbuminemia severa (<3,2g/dl) se recomienda nutricion naso enteral nocturna
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CAPITULO 11l

3. MARCO LEGAL Y ETICO

3.1 Marco Legal

3.1.1. Constitucién de la Republica

Seccion Primera — Agua y Alimentacion

Articulo 13.- “Las personas y colectividades tienen derecho al acceso seguro y permanente a
alimentos sanos, suficientes y nutritivos; preferentemente producidos a nivel local y en
correspondencia con sus diversas identidades y tradiciones culturales. EI Estado ecuatoriano

1

promoverd la soberania alimentaria.’

Seccién Séptima - Salud

Articulo 32.- "La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacién, la
cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el
buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y
salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional."

Capitulo Tercero — Derechos de las Personas y Grupos de Atencion Prioritaria

Articulo 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes adolezcan
de enfermedades catastréficas o de alta complejidad, recibiran atencidon prioritaria y
especializada en los ambitos pablico y privado. La misma atencion prioritaria recibiran las
personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia domestica y sexual, maltrato infantil,
desastres naturales o antropogeénicos. El Estado prestara especial proteccion a las personas
en condicion de doble vulnerabilidad.
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Seccidn Séptima — Personas con Enfermedades Catastréficas

- Articulo 50.- “El Estado garantizarad a toda persona que sufra de enfermedades catastroficas
o0 de alta complejidad el derecho a la atencion especializada y gratuita en todos los niveles,
de manera oportuna y preferente ”.

Capitulo Sexto — Derechos de Libertad
- Articulo 66- Literal 2: “Se reconoce y garantizara a las personas: “El derecho a una vida
digna, que asegure la salud, alimentacién y nutricion, agua potable, vivienda, saneamiento

ambiental, educacién, trabajo, empleo, descanso y ocio, cultura fisica, vestido, seguridad y
otros servicios sociales necesarios.”

3.2 Marco Etico
3.2.1 Declaracion Helsinki

La Declaracion de Helsinki (DoH) fue adoptada en 1964 y ha sido enmendada siete

veces, la Ultima en la Asamblea General de octubre 2013. La Asociaciéon Médica Mundial ha

promulgado la Declaracién de Helsinki como una propuesta de principios éticos que sirvan para
orientar a los médicos y a otras personas que realizan investigacion médica en seres humanos.
Adicional menciona que, en las investigaciones aplicadas en seres humanos, la preocupacion por

el bienestar debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad.

Es decir que la intencion de la Declaracion de Helsinki es que la investigacion en seres
humanos busque generar nuevos conocimientos sin dejar de lado la proteccion de la salud e

integridad de las personas, preservando los derechos individuales.

Es importante mencionar que se garantizara durante el desarrollo del presente estudio el
respeto de la autonomia de la poblacion, proteccion de la informacion y privacidad manteniendo
los acuerdos de confidencialidad, asi como la revision pormenorizada de bibliografia cientifica

(Asociacion Medica Mundial, 2013).


https://www.wma.net/wma?p=6591
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3.2.2 Principios Generales

Dentro del presente estudio se garantizé el cumplimiento de los principios éticos
estipulados por la Asociacion Médica Mundial (AMM). Es importante destacar que la intencion
de la investigacion aplicada en pacientes con enfermedad renal cronica en tratamiento renal
sustitutivo fue comprender las causas, evolucion, efectos e influencia de esta patologia sobre la
calidad de nutricién y salud de los pacientes, asi como las posibles acciones tendientes a mejorar
este problema de salud pablica mediante la aplicacion de intervenciones preventivas,
diagnosticas y terapéuticas en el &mbito nutricional. Cabe destacar que, como menciona la
AMM, cualquier tipo de intervencion aplicada debe ser segura, eficaz, accesible y cumpliendo
altos estandares de calidad, con la finalidad de proteger la vida, salud, integridad y los derechos
individuales. De igual manera, durante todo el desarrollo de la investigacion se garantizé la

proteccién de la autodeterminacion, la intimidad y confidencialidad de la informacion obtenida.

Los principios de beneficencia y no maleficencia fueron respetados en el trabajo de
investigacion ejecutado, promoviendo el bienestar fisico y psicoldgico de los participantes con el
objetivo de contribuir el ejercicio pleno de sus capacidades. Por otra parte, durante los
procedimientos de evaluacion fisica con manipulacién del paciente y uso de equipos, se
resguardo a cada uno de los individuos del estudio, de posibles consecuencias, efectos adversos y
complicaciones inherentes a las acciones de evaluacion e investigacion que pudieran afectar su
salud e integridad. En el caso de que se hubiera suscitado alguno de estos efectos no esperados,
se podria ejecutar los protocolos de contingencia necesarios para solventar posibles
consecuencias. Ademas, se garantizé el principio de justicia y proteccion dirigido a pacientes con
un mayor grado de vulnerabilidad, a los cuales se les otorga directrices especiales que equilibran

la fragilidad (Asociacion Médica Mundial, 2013)
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Ademas, es importante aclarar que durante el desarrollo de la investigacidn se respetaron
los estandares éticos, legales y juridicos vigentes amparados en las normativas nacionales e

internacionales como medida de proteccion para los participantes de la investigacion.

3.2.3 Privacidad y Confidencialidad

Los cddigos de conducta ética acuerdan respetar los principios de confidencialidad de la
informacion obtenida, asi como el anonimato de los sujetos investigados. Dentro de este contexto
la investigadora aplicé todas las medidas necesarias para garantizar la proteccion de la
informacion recolectada, tanto la confidencialidad de datos de identificacion, asi como la
manipulacion y control de almacenamiento de informacion. La investigadora se comprometio a

cumplir con los siguientes estandares:

v' Mantenimiento y resguardo de datos personales, para lo cual, se tabulé la informacién en
bases de datos asignando un codigo numeérico a cada participante para poder identificarlo.

v’ Seguridad para los formularios fisicos originales aplicados a los participantes
(consentimiento informado, ficha nutricional, encuesta alimentacion recordatorio de 24
horas, score MIS), los cuales fueron almacenados en un lugar cerrado y protegido.

v" No se envi6 informacion por medios electrénicos.

v La investigadora limit6 el nimero de personas con acceso a la informacién recolectada.

3.2.4 Consentimiento Informado
Para los autores R. Cariete & colaborades el consentimiento informado es considerado
como una herramienta de mediacion entre los intereses de los investigadores, financiadores e

individuos incluidos en la investigacion cientifica. Ademas, recalcan que es una excelente forma
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de ejercitar y aplicar principios éticos, permite garantizar la autonomia, la autodeterminacion vy el
respeto a los individuos involucrados en el proceso de investigacion cientifica o que reciben

atencion médica (Cafiete, Guillhem, & Brito, 2012).

Ademas, de acuerdo con la Asociacion Médica Mundial, los participantes son capaces de
dar su consentimiento libre y voluntario para participar en una investigacion y, deben recibir
informacion detallada acerca de los objetivos de la investigacion, fuentes de financiamiento,
posibles conflictos de interés, beneficios, asi como los riesgos e incomodidades derivadas de la

investigacion. Es imperativo reiterar el derecho a participar o no en la investigacion.

Segun el acuerdo Ministerial 5316 — Ministerio de Salud Publica se considera al
consentimiento informado como un “proceso de comunicacion y deliberacién, que forma parte
de la relacién de un profesional de salud y un paciente capaz, por el cual una persona autébnoma,
de forma voluntaria, acepta, niega o revoca una intervencion de salud”. Se precisa que es una

herramienta beneficiosa que aclara informacidn, alivia temores y corrige ideas erréneas,

En el presente proyecto de investigacion cumpliendo con lo estipulado en la declaracion
de Helsinki, se garantizo la aplicacion del formato de consentimiento informado en todos los

participantes incluidos en el desarrollo del estudio (anexo 1).



92

CAPITULO IV
4. METODOLOGIA

4.1 Descripcion del area de estudio/Grupo de Estudio

El presente trabajo de investigacion se realizo en la Unidad de Terapia de Suplencia
Renal del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1, en el segundo piso de dicha
institucidn hospitalaria. Su ubicacion corresponde a la Av. Queseras del Medio N°521y Av.
Gran Colombia, en la ciudad de Quito, Provincia de Pichincha. La unidad renal cuenta con areas
para hemodialisis, dialisis peritoneal y hemodiafiltracion. Cuenta con un equipo multi e
interdisciplinario compuesto por médicos especialistas en nefrologia, personal de enfermeria
especializado en patologia renal, el grupo de apoyo constituido por nutricionistas, psicéloga,
trabajadora social, fisioterapistas y grupos de médicos especialistas como apoyo para manejo y
acompafiamiento clinico - quirdrgico de las comorbilidades. Esta rea anualmente proporciond
4131 atenciones el afio 2021 y 3912 atenciones mediante sesiones de hemodialisis en el afio
2022. La caracteristica principal de la unidad de hemodialisis es que mantiene un grupo mas o
menos regular de pacientes cautivos bajo seguimiento periodico recurrente, ya que la poblacion
dialitica debe asistir a sus terapias dos y tres veces a la semana en dependencia de factores
econdmicos, sociales, médicos y/o por decision del paciente. En el afio 2022, en el momento del
estudio, fueron incluidos 29 pacientes, que formaban parte del programa crénico de hemodialisis.
Se produjeron dos muertes a mitad del estudio, por lo que la poblacién quedd constituida por 27

individuos que cumplieron con los siguientes criterios:

A) Criterios de Inclusion

e Pacientes adultos, hombres y mujeres, cautivos del grupo de hemodialisis, con historia

clinica institucional, con edad superior a los 18 afios.
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e Pacientes que otorguen su consentimiento informado

B) Criterios de Exclusion

e Pacientes con terapias de didlisis peritoneal y hemodiafiltracion.

e Pacientes en hemodialisis con asistencia transitoria a la Unidad.

C) Criterios de salida

e Muerte por complicaciones inherentes a comorbilidades.

4.2 Enfoque y tipo de investigacion

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, en vista de que recoge y analiza datos
objetivos, medibles y cuantificables sobre las variables, que seran analizadas en forma de
frecuencias y presentadas en tablas estadisticas. Se trata de un estudio observacional, de tipo
descriptivo, de corte transversal, que busca evaluar el estado nutricional de pacientes con
enfermedad renal crdnica que pertenecen a la Unidad Renal del Servicio de Nefrologia del
Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1, que se encuentran en tratamiento sustitutivo,
en la modalidad hemodidlisis y a su vez evaluar factores de riesgo de malnutricion que influyen

en la calidad de vida del paciente.

4.3 Procedimientos de la Investigacion

El paso inicial para la presente investigacion fue seleccionar los pacientes del programa
cronico de HD que concurren y pertenecen a la Unidad de Hemodialisis del Hospital de
Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1, que cumplan los criterios de inclusion, exclusion y de
salida estipulados dentro del proyecto y que acepten su participacion en la investigacion
mediante un consentimiento informado (Anexo 1). De esta manera se garantiz6 su participacion

de forma libre y voluntaria. Toda la informacion y variables requeridas para el desarrollo del
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estudio fueron obtenidas mediante la aplicacion de una encuesta sociodemografica, el Screening
nutricional de malnutricién e inflamacion MIS (instrumento validado por la Sociedad
Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo), a partir de la historia clinica tUnica

institucional y de la encuesta alimentaria previamente validada “Recordatorio de 24 horas”.

4.3.1 Técnicas e Instrumentos

Escala/Screening Nutricional — Score Malnutricion e Inflamacién

La presente investigacion evaluo el riesgo nutricional mediante la aplicacion de la escala
nutricional denominada Score de Malnutricién e Inflamacién - MIS como predictor de
mortalidad en pacientes en hemodidlisis (Score MIS — Malnutrition - Inflammation Score) con
puntuacion de 0 a 30 (Anexo 2). Esta herramienta cuenta con 10 componentes evaluables con 4
niveles de gravedad. A partir de la suma de estos, se obtiene una puntuacion entre 0 y 30. Una

mayor puntuacion implica mayor gravedad.

Encuesta Alimentaria — Recordatorio de 24 Horas

Considerando que los pacientes con enfermedad renal cronica y en hemodialisis tienen
una ingesta inferior a las recomendaciones de consumo de proteina y calorias para este grupo de
poblacién y con la finalidad de estimar la ingesta usual de alimentos de la poblacion
seleccionada, se aplico una encuesta alimentaria estructurada de “Recordatorio de 24 horas”
(Anexo 3). Este tipo de encuesta tiene la ventaja de que generalmente demora entre 20 a 30
minutos, es de facil comprension, permite obtener tasas de “no respuesta” bajas, son encuestas de
utilidad en estudios descriptivos y por otra parte no influye sobre los habitos alimentarios de los
individuos. Como desventajas de esta técnica de recoleccion de datos, se encuentra la dificultad

en el interrogatorio al paciente adulto mayor porque en ocasiones se requiere del apoyo de un
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cuidador cercano y el segundo inconveniente es que se requiere de un proceso de validacion de la

encuesta que se efectuara en la poblacién de estudio, por ejemplo, en el presente estudio.

Encuesta de Recoleccidén de Datos Sociodemograficos

Los datos sociodemograficos fueron recolectados mediante la creacion de una ficha
nutricional en la que se requirié informacion especifica del paciente (anexo 4). Ademas, en dicha
ficha se registraron las medidas antropomeétricas y datos bioquimicos de la poblacion estudiada,
los cuales se realizan a los pacientes con programacion mensual, por lo tanto, son examenes
actualizados permanentemente. Cabe recalcar que la informacién de exdmenes bioquimicos
fue obtenida a partir del sistema de gestion informatica hospitalaria en donde se encuentran
registradas las historias clinicas de los pacientes. Para acceder a esta informacion, se solicito
autorizacion a la autoridad hospitalaria y posteriormente se obtuvo el consentimiento informado

del paciente para este efecto.

Equipo de Bioimpedancia Eléctrica Seca MBCA 525

Se eligi6 el equipo portatil de analisis de impedancia bioeléctrica de 8 puntos Seca
MBCA 525, con la finalidad de determinar la composicion corporal de los individuos
seleccionados en el presente proyecto de investigacion, obteniendo mediciones de masa grasa,
masa magra, agua corporal total, agua intra y extracelular, grasa visceral, angulo de fase,
etc., que fueron registrados en la ficha nutricional (Anexo 4), y como paso final transcribirlos a

la base de datos.

4.3.2 Recoleccion y Analisis de la Informacion
Para el desarrollo del presente proyecto de investigacion se obtuvo el consentimiento

informado de 29 pacientes que forman parte del grupo cronico de hemodidlisis del Servicio de
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Nefrologia del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro. 1 garantizando la participacion
de los pacientes de forma libre y voluntaria para formar parte de la muestra de estudio. Se
recolecto la informacion aplicando los instrumentos planificados, entre ellos: La ficha nutricional
en donde se incluyen datos sociodemograficos, datos antropomeétricos, bioquimicos, clinicos,
dietéticos y los resultados del analisis de composicion corporal; los registros de la encuesta
fueron asentados por la investigadora a través de preguntas dirigidas, cerradas y de opcion
multiple. Se incluyd en la base de datos, la informacidn recolectada directamente del Sistema de
Gestion Informatico Hospitalario de la Institucion. Durante el tiempo en el que se ejecutd el
proceso de recoleccién de datos, se produjo la muerte de dos pacientes por complicaciones
inherentes a sus patologias comdrbidas de base, por lo que la poblacion muestra se redujo a 27

pacientes, con los cuales se desarrolld el trabajo de investigacion.

Para la recoleccién de medidas antropométricas se utilizaron diversos equipos: la bascula
de piso “SECA 876, con capacidad de 250 kg y sensibilidad de 100 gramos, con la finalidad de
obtener el peso pre - dialisis y el peso post - dialisis de los participantes (al peso post - dialisis se
le considera como peso seco, que es el peso del paciente cuando no tiene ningun tipo de
sobrecarga hidrica posterior al tratamiento dialitico acompafiado de la sensacion de bienestar en
el paciente). El procedimiento consistid en colocar el equipo en una superficie plana y estable, se
comprobd que la balanza se encuentre calibrada haciendo uso del peso patron, se solicito a los
participantes asistir con ropa comoda y ligera procurando una ubicacién adecuada de los sujetos
de estudio en el centro de la plataforma de la bascula (posicion erguida, mirando al frente, con

los brazos a los costados y con las palmas descansando sobre los muslos).

Para obtener la talla, se uso el estadidmetro portatil por ondas ultrasonicas “INLAB-

INBODY” que cuenta con un rango de medicién de 50 a 200cm. Se solicito a los participantes
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permanecer descalzos y ubicados en posicion erguida, mirando al frente, con los brazos a los
costados, con las palmas descansando sobre los muslos y los talones juntos; el tallado de los
sujetos de estudio se tomo por tres ocasiones y para el registro de este parametro se consigno el
valor promedio de las tres mediciones. Para determinar el perimetro abdominal de los sujetos de
estudio, se utilizo la cinta ergondémica “SECA 201", por lo que se solicito a los participantes que
se ubiquen en bipedestacion, erguidos. Se colocd la cinta antropométrica horizontalmente
alrededor del abdomen del paciente, tomando como punto de referencia la media del borde
inferior de la caja toracica y el borde superior de la cresta iliaca; se realiz6 la medicion en tres

oportunidades para obtener un promedio y registrarlo en la encuesta.

El analisis de composicion corporal se realizé utilizando el equipo portéatil de impedancia
bioeléctrica multifrecuencia de 8 puntos - “SECA MBCA 525", en el tiempo previo al ingreso de
los pacientes a la sesidn planificada de hemodialisis; se verificd que los participantes usen ropa
cémoda y ligera, luego se les recosto en posicion decubito supino en la camilla separando las
piernas y brazos del cuerpo; en esta posicion debieron permanecer durante 10 minutos antes de
iniciar con la medicién. Se colocaron los electrodos en manos y pies de cada sujeto de estudio y
se procedid a conectar mencionados electrodos al tapete de medicion donde se censo la
informacidn para evidenciarla en el monitor del equipo y luego proceder al registro de los
resultados. El equipo de bioimpedancia proporcion6 informacién valiosa para determinar la
composicién corporal de los participantes del estudio como la distribucion de masa grasa, masa
magra, agua intra y extracelular, grasa visceral, angulo de fase, etc. Dicha informacion pudo ser
visualizada en el software “SECA ANALYTICS 1157, para posteriormente registrar los datos en la

base de datos.
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Los datos bioquimicos basales constituyen muestras sanguineas, cuyos resultados se
obtuvieron directamente del sistema de gestion hospitalario de la institucion. Estos se extrajeron
a inicio de mes, en el periodo antes de dialisis (examenes pre - dialisis) y se utilizan para evaluar
el estado de salud del paciente cautivo en hemodialisis y la calidad del tratamiento administrado
como protocolos de manejo, seguimiento y evaluacion del Servicio de Nefrologia a sus pacientes
bajo programa. Se incluyeron los siguientes pardmetros: niveles séricos de urea, creatinina, acido
arico, glucosa, perfil lipidico completo, perfil de proteinas (proteinas totales y albumina),

transaminasas, electrolitos, fosforo, calcio total y transferrina.

A los participantes del estudio se les aplicé la escala nutricional de Malnutricion e
Inflamacidn, aprobada por la Sociedad Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo
(ISNRM). Esta es una escala estructurada conformada por 10 componentes donde se obtienen
puntuaciones entre 0 a 30 puntos; con el empleo de este screening se buscé obtener el
diagnostico de desgaste proteico - energético y riesgo de mortalidad en pacientes en tratamiento
renal sustitutivo. Se debe destacar que, en caso de pacientes adultos mayores, se solicito la

colaboracion de un familiar o el cuidador cercano en la ejecucion de la escala.

Con el objetivo de estimar la ingesta usual de alimentos de la poblacion seleccionada, se
aplicé una encuesta alimentaria mediante la técnica denominada “Recordatorio de 24 horas”,
que consiste en la recoleccion de informacion detallada de los alimentos y bebidas consumidos
por el paciente el dia previo a la sesion de dialisis. Se obtuvieron datos del tipo de alimentos
consumidos, cantidad ingerida (medida casera/gramos/mililitros), modo de preparacién, proceso
de remojo y doble coccidn de alimentos, etc. En caso de adultos mayores, se entrevisto a un
familiar o cuidador. Para facilitar la comprension en las preguntas formuladas en cuanto a

cantidades, peso y volumen se utilizo réplicas de alimentos como referencia visual. Una vez
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realizadas las encuestas, se procedi6 a desglosar los componentes nutricionales de la dieta de los
participantes segun tablas de composicion de alimentos y mediante el uso del software
“NUTRISURVEY 2007, reportando porcentajes de adecuacion nutricional de la ingesta de los

diferentes macro y micronutrientes.

Una vez recolectada toda la informacion mediante las diferentes técnicas e instrumentos,
se procedid a realizar una revision pormenorizada de datos, se busc6 comprobar que se ajusten a
los objetivos planteados en el proyecto de investigacion. La informacion fue tabulada en una
base de datos de Excel, generando un analisis completo de la informacidn. Se utiliz6 el programa
estadistico “JAMOVI” para determinar las frecuencias y porcentajes de cada variable. Esta

interfaz permitio realizar célculos estadisticos analizando cada variable de estudio.

4.4 Hipotesis

HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION: Los pacientes con enfermedad renal cronica

grado 5 en tratamiento hemo dialitico pertenecientes al Servicio de Nefrologia del Hospital de
Especialidades Fuerzas Armadas Nro. 1 presentan una alta prevalencia de malnutricion por
déficit, secundaria a la baja ingesta de macronutrientes, micronutrientes y a efectos metaboélicos

consuntivos del proceso de suplencia renal elegido.

HIPOTESIS NULA: Los pacientes con enfermedad renal crénica grado 5 en tratamiento

hemo dialitico pertenecientes al Servicio de Nefrologia del Hospital de Especialidades Fuerzas
Armadas Nro. 1 “NO” presentan una alta prevalencia de malnutricion por déficit, secundaria a la
baja ingesta de macronutrientes, micronutrientes y a efectos metab6licos consuntivos del proceso

de suplencia renal elegido.
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4.5 Operacionalizacion de Variables

Tabla 15. Operacionalizacion de Variables

momento de su

vida

VARIABLE C%ENF(I:EL?S :'L DIMENSION INDICADORES ESCALA
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Combinacién y
cara,ct'erlstlcas Femenino Distribucion Cualitativa
SEXO g?fgigﬁg?aﬂu; Porcentual de sexo  Nominal -
los hombres y femenino y Dicotomica
. masculino
mujeres. Masculino
Periodo de Adultos jovenes
tiempo 18a 34 aﬁOS . . L
. Distribucién
transcurridoa  Adultos Cuantitativa
EDAD artir del . porcentual de edad )
Eacimiento 35 a 64 afos en la poblacién Continua
hasta la Tercera edad > 65 seleccionada
actualidad afios
Conjunto de Indigena
personas que Afroecuatoriano
mantiene una  Montubio
procedencia Mestizo
comun, esto se  Blanco o, itati
ETNIA oasa er Distribucion Cualitativa
semejanzas de porcentual de etnia Nominal
aspecto
exterior,
costumbres,
etc.
Situacion Soltero/a
personal en Casado/a
que se Divorciado/a Distribucion Cualitativa
ESTADO CIVIL encuentran las  Viudo/a porcentual de Nominal
personas en un  Unidn Libre estado civil
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Cardiaca

Grado mas Analfabeto
NIVEL DE eIevaFjo de Primaria Distribucion Cualitativa
estudio Secundari orcentual de nivel i
INSTRUCCION - ecunadaria P Ordinal
realizados o en ) de instruccion
Superior
curso
Solo/a
E o,
Pe'rsona . H?Pc?sSO/esposa Distribucion Cualitativa
CONQUIENVIVE duienel . J " porcentual de lugar "\ " .
paciente reside Familia de residencia omina
Centro de
cuidados
o Jubilado/a ISSFA
Actividad — \ijitar activo Distribucién Cualitativa
OCUPACION laboral/ oficios  gmpjeado pablico  porcentual de Nominal
0 profesiones  Emnjeado privado  ocupacién
Otros
Ndmero de
dias por Bisemanal
FRECUENCIA DE semana que se Distribucién L
. Cuantitativa
TRATAMIENTO realiza la porcentual de :
RENAL terapia de frecuencia de Discretas
SUSTITUTIVO reemp|azo tratamiento
renal Trisemanal
Periodo en el < 12 meses
| inicio el Distribucion o
TIEMPO DE frlﬁarlnilgrll?oe L a4 afios porcentual de Cuantitativa
TRATAMIENTO | tiempo de Continua
SUSTITUVO RENAL €hal ratamiento
sustitutivo > 5 afios
) Diabetes Mellitus
Uno o mas Hipertension o,
trastornos 0 Arterial Eoligel:tl:;oge
enfermedades solin : ot
Dislipidemia o Cualitativa
COMORBILIDADES comorbilidades en .
que OCurren en  epatopatias . Nominal
la misma ;. la poblacion
Cronicas estudiada
persona Insuficiencia
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ACTIVIDAD FISICA

algun tipo de
actividad fisica

semana
3 a 4 veces por
semana

No realiza

actividad fisica

Enfermedades
Autoinmunes
Cancer
Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva
Cronica
Otros
Consumo de Alcohol L,
bebidas Distribucién
A A L. orcentual de Cualitativa
HABITOS TOXICOS alcohdlicas y Tabaco p ;
. consumo de Nominal
sustancias )
o sustancias
ilicitas Drogas
Frecuencia con Diario Distribucién Cuantitativo
la que practica 1 a 2 veces por porcentual de Discreta

HABITOS ALIMENTARIOS

Fraccionamien

1 vez por dia
2 veces por dia

Distribucién

TIEMPOS DE to de comidas 3 veces por dia orcentual iempos Cuantitativa
COMIDA a lo largo del 4 veces por dia P . P . Discreta
] ) de comida en el dia
dia 5 veces por dia
>5 veces por dia
Paciente
Persona Familiar Distribucion o
QUIEN PREPARA  encargadade  Servicio porcentual de Cualitativa
LOS ALIMENTOS  lapreparacion  Doméstico preparacion de Nominal
de alimentos. Consume comida  alimentos
de restaurante
Factor Distribucion
fisiologico — Bueno porcentual de I
APETITO - . Cualitativa
organico para  Regular apetito en la .
. ., Nominal
satisfacer las Malo poblacion

necesidades

seleccionada
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individuales
Consumo de Sj Distribucion
suplementos ! orcentual de
SUPLEMENTACION nutricionales P Cualitativa
especializados consumo de Nominal
NUTRICIONAL suplementos .
para .. Dicotomica
tratamiento nutricionales
enal No especializados
Ting d Estofado
i ipo de o
METODO DE preparacion de A la plancha Distribucion
PREPARACIONDE  jiantos para Al vapor porcentual de Cualitativa
p ) . .
ALIMENTOS coccion de Alh meétodos de coccion Nominal
alimentos orno de alimentos
' Fritos
Porcentaje de <80% Distribucion
adecuacion de subalimentacion orcentual de I
CONSUM? DE . P Cuantitativa
CALORIAS calorias 80% — 120% consumo de Continua
consumidas en adecuada calorias
el dia >120% exceso
Porcentajede ~ <80% Distribucic
adecuacién de  subalimentacion IStribucion o
CF())RNOS_LI_JIIE\?SA[;E proteinas 80% — 120% porcentua(lj de ClCJ:antl_tatlva
consumidas en  adecuada con:qnun e ontinua
el dia >120% exceso proteinas
Porcentaje de ~ <80%
adecuacion subalimentacion  Distribucion o
CONSUMO DE rasas 80% — 120% orcentual de Cuantitativa
GRASAS g P Continua
consumidas en  adecuada consumo de grasas
el dia >120% exceso
Porcentaje de ~ <80% Distribucié
adecuacion subalimentacién Istribucion o
CONSUMO DE carbohidratos ~ 80% — 120% porcentual de Cuantl_tatlva
CARBOHIDRATOS consumo de Continua

consumidos en
el dia

adecuada
>120% exceso

carbohidratos

SCREENING NUTRICIONAL
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- Estado
Probabilidad  \utricional
Normal
de padecer .
enfermedad o -Desnutricion
RIESGO complicacione Leve Distribucién
NUTRICIONAL/ s méF()jicas en el -Desnutricion orcentual de Cualitativa
GRADO DE tratamiento moderada |?ies o nutricional Ordinal
DESNUTRICION ) ’ -Desnutricion J
relacionadas
Grave
con la
nutricion. -Desnutricion
Severa
VALORACION NUTRICIONAL
< 16 kg/m2
Desnutricién
severa

Relacion entre

el peso
expresado en
sraco Mg
NUTRICIONAL/ cuadrado de la
IMC ADULTOS

talla expresada
en metros en
adultos
jovenes

16 — 16,99 kg/m2
Desnutricion
moderada

17 — 18,49 kg/m2
Desnutricion leve
18,5 — 24,9 kg/m2
Normopeso

25— 29,9 kg/m2
Sobrepeso

30 — 34,9 kg/m2
Obesidad Grado |
35— 39,9 kg/m2
Obesidad Grado
]

> 40 kg/m2
Obesidad Grado
Il

Distribucién
porcentual de
estado nutricional

Cuantitativa
Continua

< 16. 0 kg/m2
Desnutricion
severa

16.0- 16,9 kg/m2
Desnutricion
moderada
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17.0 - 18,49 Distribucion Cuantitativa
Relacion entre  kg/m2 porcentual de Continua
el peso Desnutricion leve  estado nutricional
expresado en  18.5-21.9 kg/m2
ESTADO kilogramos  Peso Insuficiente
NUTRICIONAL/ sobre el 22.0 2 26.9 kg/m2
IMC ADULTO cuadrado de la  Peso Normal
MAYOR talla expresada 27.0 a 29.9 kg/m2

en metrosen  Sobrepeso

adultos 30.0 a 34,9 kg/m2

mayores Obesidad Grado |
35.0 a 39.9 kg/m2
Obesidad Grado
I
40.0 a 40.9 kg/m2
Obesidad Grado
i

> 50.0 Obesidad
Extrema
Totalidad de la Bajo
grasa primaria Distribucion Cuantitativa
MASA GRASA 0 de depdsito Normal porcentual de masa Continua
presente en el grasa
cuerpo Alto
Conformada Ba
. ajo
or  6rganos o
?ntemos ] Distribucion Cuantitativa
MASA MAGRA teiidos ’ Normal porcentual de masa Continua
mjusculares magra
, y Alto
0seos.
Liquido que Bajo S
AGUA CORPORAL  SuPone el Distribucion Cuantitativa
TOTAL porcentaje Normal porcentual de agua Continua
mayoritario del corporal total
Agua fuera de _
AGUA las células Bajo Distribucion Cuantitativa
EXTRACELULAR incluyendo porcentual de agua  Continua

liquido Normal extracelular



106

intersticial,
plasma Alto
sanguineo, etc.
Grasa Bajo
:SS;T:;Z; en Distribucion Cuantitativa
GRASAVISCERAL | espacios Normal porcentual de grasa  Continua
entre los visceral
] Alto
drganos
Parametro
establecido Bajo
para el
diagnostico de Distribucion Cuantitativa
ANGULO DE FASE  desnutricion Normal porcentual de Continua
asociado a la angulo de fase
integridad de la
membrana Alto
celular
3,5a5qg/l
Marcador nutri  Normal
cional importa 3,0 a 3,5 g/dI

ALBUMINA

nte utilizado
para identificar
la desnutricion
en pacientes
con
enfermedad
renal crénica

Desnutricion
Leve
2,5a2,9 g/l
Desnutricion
Moderada
<2,5 g/dl
Desnutricion
Severa

Distribucién
porcentual valores
de albumina sérica

Cuantitativa
Continua
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CAPITULO V
5. RESULTADOS

Caracteristicas Sociodemogréficas

Fueron invitados a participar en el presente estudio pacientes pertenecientes al programa
cronico de hemodidlisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1 - Quito, quienes
cumplieron con todos los criterios de inclusion establecidos desde el inicio de la investigacion.
Veinte y nueve pacientes (29) otorgaron su consentimiento informado y fueron reclutados para
iniciar el levantamiento de datos durante los meses de junio - octubre de 2022. Durante la
ejecucidn del estudio, dos pacientes incluidos en la investigacion fallecieron por complicaciones

inherentes a sus patologias de base (n=27).

Entre los pacientes incluidos en el estudio, existié predominio del sexo masculino con el
70,4%. La mediana de edad de los participantes de la investigacion fue de 69 afios con un rango
intercuartilico de 17 afios, es importante recalcar que segun la agrupacion de edad al menos un
70,4% de los pacientes fueron adultos mayores (> 65 afios). Ademas, en lo que refiere al estado
civil el 66,7% de los participantes del estudio reporté estar casado. Dentro de la poblacion
estudiada, el 96,3% de participantes fueron mestizos y en cuanto al nivel de instruccion, es
importante mencionar que un 48,1% completo la secundaria en su formacién académica.
Finalmente, un 51,9% de participantes se encuentran jubilados por el Instituto de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas del Ecuador. Los datos antes mencionados se reportan a

continuacion en la tabla 16.



Tabla 16. Caracteristicas Sociodemograficas de pacientes del programa cronico de
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Hemodialisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro. 1 — junio - octubre 2022, n=

27
Caracteristicas Sociodemograficas n Porcentaje %

Sexo Femenino 8 29,6
Masculino 19 70,4
Adulto joven (18 - 34 afios) 3 11,1
Edad Adultos (35 - 64 afios) 5 18,5
Adulto mayor (> 65 afios) 19 70,4

Edad (afios) Mediana/IQR 69 (17)
Soltero/a 4 14,8
Estado Casado/a 18 66,7
Civil Viudo/a 4 14,8
Uniodn Libre 1 3,7
Etnia Mestizo 26 96,3
Afroecuatoriano 1 3,7
Primaria 9 33,3
Nivel de  Secundaria 13 48,1
Instruccion Tercer Nivel 3 11,1
Cuarto Nivel 2 7.4
Jubilado 14 51,9
Empleado Publico 1 3,7
Ocupaciéon  Empleado Privado 2 7,4
Ama de Casa 7 25,9
Estudiante 3 111

Fuente: Formulario — Ficha Nutricional Individual aplicado en pacientes del programa crénico de

Hemodialisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1, junio- octubre 2022
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Caracteristicas de la Modalidad de Terapia Renal Sustitutiva

Con respecto al tiempo de ingreso al tratamiento de terapia renal sustitutiva en la
modalidad hemodialisis se pudo identificar que la mediana de meses de tratamiento fue de 29
meses con un rango intercuartilico de 87 meses. Es importante destacar que, un 44,4% de
participantes ha permanecido bajo este tipo de tratamiento durante méas de 4 afios consecutivos,
inclusive alcanzando los 14 afios 9 meses de tratamiento renal sustitutivo. Con respecto a la
prescripcion de la modalidad elegida se pudo observar que un 81,5% de pacientes asiste 3 veces
por semana (trisemanal) a recibir su tratamiento que puede durar hasta 4 horas por dia en un 63%

de los casos. Los datos antes mencionados se reportan a continuacion en la tabla 17.

Tabla 17. Caracteristicas de la Modalidad de Terapia Renal Sustitutiva de pacientes del
programa cronico de Hemodialisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro. 1 —
junio - octubre 2022. n= 27

Caracteristicas de la Terapia Renal

. n Porcentaje %
Sustitutiva
Tiempo de ingreso a lal fMEses % 33,3
Hemodidlisis & 3n0s 6 22,2
>4 afios 12 44 4
Tiempo de ingreso a Hemodialisis (meses) Mediana/IQR 29 (87,0)
Horas de 3 horas . 1 3,7
Hemodialisis por dia 3 horas y media o 33,3
4 horas 17 63
Modalidad de Bisemanal 5 18,5
Hemodialisis Trisemanal 22 81,5

Fuente: Formulario — Ficha Nutricional Individual aplicado en pacientes del programa crénico de
Hemodialisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1, junio - octubre 2022
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Factores de Riesgo — Enfermedad Renal Cronica

El modelo conceptual de la ERC incluye factores de riesgo para cada una de sus fases y
los clasifica en factores de susceptibilidad, iniciadores, de progresion y de estadio final. En la
presente investigacion se logré identificar factores de riesgo predominantes entre ellos la
hipertension arterial en un 74,1%, la diabetes mellitus con un 37,0% y las enfermedades renales
preexistentes, asi como la enfermedad cardiovascular con un 22,2%. Los datos antes

mencionados se reportan en la tabla 18.

Tabla 18. Factores de Riesgo en pacientes del programa crénico de Hemodidlisis del
Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro. 1 junio - octubre 2022. n= 27

Factores de Riesgo n Porcentaje %
Enfermedades Renales 6 22,2
Diabetes Mellitus 10 37,0
_ Hipertension Arterial 20 74,1
Factores de Riesgo )
Enfermedad Cardiovascular 6 22,2
Enfermedad Autoinmune 1 3,7
Exposicidn a estupefacientes 1 3,7

Fuente: Formulario — Ficha Nutricional Individual aplicado en pacientes del programa crénico de
Hemodidlisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1, junio — octubre 2022

Score Semicuantitativo de Malnutricion — Inflamacion MIS como Predictor de Riesgo

Para el presente estudio se utilizé el Score de Malnutricion e Inflamacion - MIS como
escala nutricional, ya que cumple con todos los criterios establecidos por la Sociedad
Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo (ISNRM) para el diagnostico de desgaste
proteico energético y riesgo de mortalidad en este grupo poblacional. El diagnéstico se realizé
sumando la puntuacion de los 10 componentes que conforman el score, alcanzando una

puntuacion posible entre 0 a 30 puntos. Mediante la puntuacidn obtenida en esta escala
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nutricional por cada participante, se pudo determinar que, en el universo de pacientes, el 77,8%
de participantes en el estudio, present6 desnutricion moderada (10 -19 puntos), con una
puntuacion media del score nutricional de 12,9 + 3,98 puntos. Los antes mencionado se detalla

en la tabla 19.

Tabla 19. Andlisis de Resultados Obtenidos en el Score de Malnutricién e Inflamacion -
MIS en pacientes del programa crénico de Hemodialisis del Hospital de Especialidades Fuerzas
Armadas Nro. 1. junio - octubre 2022. n=27

Variable n % Media/DE
SCORE MIS Desnutricion Leve 5 18,5
(Malnutricién — Desnutricion 21 778
Inflamacion — Moderada ’ 12,9 (= 3,98)
puntuacion de0a  Desnutricion 1 37
30) Grave ’

Fuente: Formulario — Score de Desnutricién e Inflamacién como Predictor de Mortalidad en Pacientes en
Hemodidlisis aplicado en pacientes del programa crénico de Hemodialisis del Hospital de Especialidades Fuerzas
Armadas Nro.1, junio — octubre 2022

Indicadores Antropométricos Identificados

Dentro de la poblacidn seleccionada para la presente investigacion se identifico que el
indicador antropométrico “peso” cuenta con una mediana de 62,05 kilogramos (IQR 9
kilogramos), mientras que el indicador “talla” presento una media de 1,59 + 0,085 metros (los
datos mencionados no se reportan en tablas). Al combinar los valores de peso y talla se pudo
establecer el indice de Quetelet = peso (kg)/talla (m)2. Es importante resaltar que la distribucion
fenotipica del IMC en el universo estudiado fue: malnutricion por déficit con un 14,8%, normo
peso en un 59,3%, malnutricion por exceso con un 25,9%. La media del IMC fue de 24,1 £ 4,20

kg/m2. Lo antes mencionado se detalla en la tabla 20.
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Tabla 20. indice de Masa Corporal en pacientes del programa cronico de Hemodialisis
del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro. 1. junio - octubre 2022. n= 27

Variable n % Media/DE
Desnutricién Severa 1 3,7 24,1 (£ 4,20)
Desnutricién Moderada 1 3,7
IMC Desnutricién Leve 2 7.4
(kg/m2) Normo peso 16 59,3
Sobrepeso 6 22,2
Obesidad Grado Il 1 3,7

Fuente: Formulario — Ficha Nutricional Individual aplicado en pacientes del programa crénico de
Hemodidlisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1, junio - octubre 2022

Por otra parte, considerando que en aquellos pacientes que reciben tratamiento renal
sustitutivo modalidad hemodialisis, la desnutricion proteico-calérica y el desgaste proteico
energético son frecuentes y favorecen la pérdida de masa grasa y masa libre de grasa. Se aplico
el analisis de composicién corporal mediante la bioimpedancia eléctrica multifrecuencia (8
puntos). Esta es una prueba que se basa en la conductividad de corrientes eléctricas de baja
intensidad a través del cuerpo, cuantificadas como el diferencial del potencial eléctrico que se
expresa como resistencia o reactancia. El uso de bioimpedancia se ha generalizado en las
unidades de dialisis al tratarse de un método seguro y reproducible que permite identificar estado
nutricional y el estado de hidratacion del paciente. De esta manera, se logré determinar con
precision la composicion corporal del grupo seleccionado de pacientes del estudio. Se reporto
que un 40,7% de participantes presentd un nivel elevado de grasa corporal con una media de 14,1
kg + 9,01 kg de masa grasa. Ademas, un 96,3% de participantes presentd normalidad en cuanto a
masa libre de grasa, con una media de 48,5 kg + 8,89 kg de masa magra. En cuanto al nivel de
agua corporal total, se pudo identificar que en un 85,2% de participantes presentaron un nivel

elevado de liquidos en su organismo con una media de 36,7 + 6,34 litros. Es evidente la
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alteracion del balance hidrico ya que en el 96,3% de casos, los pacientes estudiados presentaron
niveles de agua extracelular elevada. En cuanto al angulo de fase, se pudo comprobar que en un
70,4% de casos este valor se encontr6 por debajo del rango de normalidad (4.6 para las mujeres y
5 para los hombres) presentando una media de 4,34 + 1,07, cabe destacar que el angulo de fase es
considerado un predictor de masa celular corporal y con esto un excelente indicador nutricional.
Ademas, es un marcador prondstico o evaluador de la progresion de enfermedad en condiciones

clinicas como la ERC. Lo reportado se detalla en la tabla 21.

Tabla 21. Resultados Analisis de Composicion Corporal - Mediante uso de Equipo de
Bioimpedancia Seca 525 en pacientes del programa cronico de Hemodialisis del Hospital de
Especialidades Fuerzas Armadas Nro. 1. junio - octubre 2022. n= 27

Medida
Variable n % Tendencia p Valor
Central
Bajo 5 18,5
Masa Grasa (Kg) Normal 11 40,7 14,1 (£ 9,01) 0,528
Alto 11 40,7
Bajo 1 3,7
+
Masa Magra (Kg) Normal 26 96.3 48,5 (£ 8,89) 0,190
Agua Corporal Total Normal 4 14,8 7 (+6.34 1
(L) Alto 23 85,2 36,7 (+6,34) 0310
Normal 1 3,7
Agua Extracelular (L) Alto 26 96.3 37,5 (6,95) <0.001
_ Normal 22 81,5
Grasa Visceral (L) Alto 5 185 0,45 (2,13) <0.001
Angulo de Fase - Phi Bajo 19 70,4
4,34 (1,07 0,335
°) Normal 8 29,6 ( )
Analisis Vectorial de Reactancia Xc (€2) 34,6 (£ 8,77) 0,324
Impedancia Bioeléctrica Resistencia R (Q) 454 (69,4) 0,017

Fuente: Formulario — Ficha Nutricional Individual aplicado en pacientes del programa crénico de
Hemodidlisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1, junio — octubre 2022
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Parametros Bioquimicos Basales del grupo de estudio

En cuanto a los resultados obtenidos en los exdmenes bioquimicos del grupo de pacientes
seleccionados con ERC en hemodidlisis, el nivel medio de proteinas totales fue de 6,11 + 0,86
g/dl. Se debe resaltar que, al menos un 63,0% de participantes presentaron valores de proteinas
plasmaéticas bajas con respecto a los rangos de referencia de laboratorio que se manejan en la
Institucion (6,10 — 7,90 mg/dl). Por otra parte, dentro de las proteinas viscerales, la albimina es
el biomarcador méas comun y frecuentemente usado para medir el desgaste energético — proteico
en dialisis y es un potente marcador prondstico de morbimortalidad. Los niveles medios de
albimina plasmatica fueron de 3,73 £ 0,41 g/dl y un 33,3% de participantes presentaron valores
de albumina plasmatica menores a 3,5 g/dl, convirtiéndose en un importante parametro predictor

de la tasa de mortalidad y hospitalizacion en pacientes cronicos en hemodialisis.

La transferrina sérica es un marcador bioquimico que valora el estado nutricional como
indicador de la masa proteica visceral, se considera uno de los mejores marcadores proteicos por
su sensibilidad y, ademas, es un marcador de utilidad clinica para el monitoreo de la anemia.
Dentro de la presente investigacion, este marcador presenté una mediana de 192mg/dl, con un
rango intercuartilico de 42,0 mg/dl, en donde el 51,9% de participantes presentaron niveles por

debajo del rango recomendado (200 — 360mg/dl).

Los pacientes con ERC suelen presentar dislipidemias con elevada frecuencia, inherentes
a sus descompensaciones metabdlicas caracteristicas de sus patologias de base, por lo que
presentan cifras elevadas de LDL, VLDL vy triglicéridos. Esto a su vez, origina un mayor riesgo
de eventos ateroescleroticos. En el presente estudio se pudo comprobar que al menos un 55,6%

de pacientes, presentaron niveles elevados de triglicéridos por encima de los valores
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recomendados (hasta 150 mg/dl), reportando una media de 158 + 64,0 mg/dl. Un 25,9% de la

poblacidn cursaba con rangos elevados de VLDL con una media de 32,1 + 13,4 mg/dl.

Con respecto a las alteraciones del metabolismo mineral y éseo podemos destacar 70,4%
de participantes presentaron niveles por encima del rango recomendado de fosforo (2,7 —

2,5mg/dl) reportdndose este marcador bioquimico con una media 5,87 + 2,05 mg/dl.

Finalmente, como parte del deterioro de las funciones bioquimicas y fisioldgicas en la
progresion de la ERC, el sindrome urémico se presenta con un complejo mosaico de alteraciones
bioguimicas entre ellos acumulacién de urea y creatina. Dentro de la presente investigacion se
puede determinar que el 100% de los casos se presentd alteracion de BUN/urea y creatinina,
presentado estos marcadores una mediana de 135 mg/dl (IQR 37,4 mg/dl) y una mediana de 7,09

mg/dl (IQR 2,34 mg/dl) respectivamente. Lo antes mencionado se detalla en la tabla 22.

Tabla 22. Anélisis Parametros Bioquimicos en pacientes del programa crénico de
Hemodialisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro. 1. junio - octubre 2022. n=
27

) . Presencia de alteraciones en examenes
Medida de Tendencia

Variable bioquimicos
Central n %
(Cr;r']‘é‘/cgf)" 101 (37,4) 17 63
(Br#g%‘i')rea 135 (94,3) 27 100
(Cnfgfgl'_r;'”a 7,09 (+ 2,34) 27 100
(Ar%‘;'glg”co 5,90 (+ 2,14) 10 37,0
?n(])éelzztl_e)rol Total 164 (+ 33.8) 6 222
(Tr;g%gﬁiridos 158 (+ 64,0) 15 55 6
fin 48 (13,0) 5 18,5

(mg/dL)



LDL
(mg/dL)
VLDL
(mg/dL)
AST

(U/L)

ALT

(U/L)

Sodio
(mEqg/L)
Potasio
(mmol/L)
Fosforo
(mg/dL)
Calcio Total
(mg/dL)
Proteinas Totales
(g/dL)
Albumina
(g/dL)

% Linfocitos

Transferrina
(mg/dL)

95,3 (+ 31,5)
32,1 (+ 13,4)
15 (14,0)
12 (17,5)
140 (+ 3,59)
5,20 (0,88)
5,87 (+ 2,05)
8,55 (+ 1,04)
6,11 (+0,86)
3,73 (£ 0,41)
21,1( 9,01)
192 (42,0)

16

19

11

17

9
11
14

3,7
25,9
3,7
3,7
18,5
59,3
70,4
40,7
63,0

33,3
40,7

51,9
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Fuente: Formulario — Ficha Nutricional Individual aplicado en pacientes del programa crénico de

Hemodidlisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1, junio — octubre 2022

Recordatorio de 24 horas

Se aplicé un recordatorio de consumo de alimentos de 24 horas a los participantes

incluidos en el estudio. Para lo cual la informacién fue recolectada a través de entrevistas,

aplicando un formulario validado, estimando las raciones de alimentos consumidas mediante

referencia de medidas caseras convencionales y réplicas de alimentos. La cantidad de alimentos

ingerida fue transformada a gramos y mililitros con la finalidad de ingresar dicha informacion en

el programa Nutrisurvey 2007 para determinar la distribucién de macronutrientes (carbohidratos,

proteinas y grasas), micronutrientes (sodio, potasio, fosforo, calcio, hierro) y fibra alimentaria.

Para estimar el porcentaje de adecuacion de consumo de energia y nutrientes se tomo en cuenta
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tres intervalos de acuerdo con las recomendaciones dietéticas segun el National Research

Council (1989). De esta manera se establecid: baja adecuacion o insuficiente cuando la ingesta

de un nutriente es menor al 80% de las RDA; normal o0 adecuado cuando la ingesta de un

determinado nutriente esta entre el 80% y 120% de las RDA e incrementado cuando la ingesta de

un determinado nutriente es superior al 120% de las RDA.

En el andlisis de energia y macronutrientes destaca que la mediana de consumo de
energia fue de 20 kcal/kg/dia (IQR- 10,7 kcal/kg/dia); del total de pacientes estudiados un 74,1%
presentd un porcentaje de adecuacion insuficiente que no alcanzaba el rango de recomendaciones
de consumo de 30 — 40 kcal/kg/dia. En relacion con la ingesta proteica se identificé una mediana
de consumo de proteinas de 1,02 g/kg/dia (IQR- 0,34 g/kg/dia) y se determiné que un 44,4% de
pacientes presentd un porcentaje de adecuacion insuficiente, que no alcanzaba las

recomendaciones de consumo de 1,2 g/kg/dia.

Con respecto al analisis de micronutrientes destaca un porcentaje de adecuacion
insuficiente (menor al 80%) relacionado al consumo de sodio, potasio, calcio y hierro; mientras
que se identificd una media de consumo de fosforo de 949 miligramos/dia (+ 286

miligramos/dia) con un porcentaje de adecuacion incrementado en un 37% de casos.

Por ultimo, la media de consumo de fibra dietética fue de 14,6 gramos (+ 5,48
gramos/dia) con un porcentaje de adecuacion insuficiente en el 88,9% de casos. Lo antes

mencionado se detalla en la tabla 23 y 24.

Se debe destacar que, uno de los principales factores de malnutricidn en pacientes con
ERC en terapia renal sustitutiva es la disminucion de la ingesta alimentaria, factor que se ve

estrechamente relacionado a la acidosis metabolica, anorexia urémica, alteraciones psicoldgicas,
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antecedentes fisiopatoldgicos y al propio tratamiento de reemplazo renal, que en conjunto
influyen en el apetito provocando una ingesta alimentaria deficiente; ademas, es comun la
recomendacion de dietas mondtonas y altamente restrictivas en cuanto al aporte de proteinas,
potasio, fosforo, sodio entre otros nutrientes en este grupo poblacional. Sin embargo, es
fundamental adaptar las necesidades de energia y nutrientes de cada paciente en funcién al tipo
de tratamiento elegido, antecedentes patologicos, estado nutricional, preferencias alimentarias,
etc., con la finalidad de evitar posibles alteraciones de los compartimentos graso y proteico, asi
como las azoemias y las alteraciones de proteinas viscerales que pueden significar la progresion

de la enfermedad renal y complicaciones metabdlicas y nutricionales.

Tabla 23. Andlisis de Resultados Obtenidos en Cuestionario Recordatorio de Consumo
de Alimentos de 24 horas — Porcentaje de Adecuacién de Energia y Nutrientes en pacientes del
programa cronico de Hemodidlisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1 n=27

% Adecuacion de Energiay Medida de Tendencia

. n % Central %
Nutrientes .
Adecuacion
Insuficiente 20 74,1
Calorias (Kcal) Adecuado 6 22,2 57,2 (30,6)
Incrementado 1 3,7
Insuficiente 12 44,4
Proteinas (g) Adecuado 10 37,0 84,7 (28,9)
Incrementado 5 18,5
. Insuficiente 24 88,9
Fibra (g) Adecuado 3 111 55,1 (+ 20,7)
Insuficiente 22 81,5
Sodio (mg) Adecuado 4 14,8 58,0 (34,5)
Incrementado 1 3,7
. Insuficiente 25 92,6
Potasio (mg) Adecuado 5 74 60,1 (£ 16,1)
Insuficiente 7 25,9
Fosforo (mg) Adecuado 10 37,0 105 (£ 31,8)
Incrementado 10 37,0
Calcio (mg) Insuficiente 27 100 14,1 (10,6)
Insuficiente 24 88,9
Hierro (mg) Adecuado 2 7,4 58,7 (17,7)
Incrementado 1 3,7
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Fuente: Cuestionario - Recordatorio de Consumo de Alimentos de 24 horas aplicado en pacientes del
programa crénico de Hemodialisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1, junio — octubre 2022

Tabla 24. Analisis de Resultados Obtenidos en Cuestionario Recordatorio de Consumo
de Alimentos de 24 horas — Ingesta de Nutrientes en pacientes del programa cronico de
Hemodialisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1 n=27

Variables Medida de Tendencia Central p Valor
Calorias (Kcal) 1271 (420) <0,001
Carbohidratos (g) 153 (54,1) 0,009
Proteinas (g) 62,3 (26,6) 0,048
Grasas (g) 47,0 (24,7) 0,002
Fibra (g) 14,6 (+ 5,48) 0,076
Sodio (mg) 1450 (862) 0,002
Potasio (mg) 1802 (+484) 0,601
Fosforo (mg) 949 (+ 286) 0,360
Calcio (mg) 282 (211) 0,001
Hierro (mg) 8,80 (2,65) 0,022

Fuente: Cuestionario - Recordatorio de Consumo de Alimentos de 24 horas aplicado en pacientes del
programa crénico de Hemodialisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1, junio — octubre 2022

Antecedentes no Patoldgicos

Dentro del analisis de antecedentes no patoldgicos resalta que al menos un 63% de
participantes se encuentran realizando algun tipo de entrenamiento de bajo impacto adaptado a
su condicidn fisica. Un 29,6% de pacientes mantiene un consumo permanente de suplementos
nutricionales especializados para tratamiento renal sustitutivo dentro de su dieta. Por otra parte,
la sintomatologia gastrointestinal mas cominmente reportada por los pacientes fue la diarrea en
un 51,9% de casos, de igual manera se identifico que al menos un 48,1% de participantes
presento “bajo apetito” y que ingerian tres comidas al dia en un 55,6% de casos. Por ultimo, es
importante resaltar que al menos un 70,4% de participantes indico tener conocimiento de como

manejar la dieta desde el inicio del tratamiento gracias a la valoracion inicial, intervencion y
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monitoreo ejecutado en el proceso de atencion nutricional del paciente con ERC en hemodialisis.

Lo antes mencionado se detalla en las tablas 25 y 26.

Tabla 25. Resultados de Analisis de Habitos y Estilos de Vida en pacientes del programa
cronico de Hemodialisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro. 1. junio -
octubre 2022. n= 27

Variables n %
Habitos Toxicos (Consumo de Drogas) 1 3,7
Consumo de Laxantes 3 111
Consumo de Suplementos Nutricionales 8 29,6

Actividad Fisica 17 63,0

Fuente: Formulario — Ficha Nutricional Individual aplicado en pacientes del programa crdnico de
Hemodidlisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1, junio — octubre 2022

Tabla 26. Antecedentes no Patolégicos en pacientes del programa croénico de
Hemodialisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro. 1. junio - octubre 2022. n=
27

Variables n %

Estrefiimiento 1 3,7

Nauseas 1 3,7

. . . Meteorismo 9 33,3
Sintomas Gastrointestinales .

Pirosis 1 3,7

Vomito 1 3,7

Diarrea 14 51,9

Bueno 10 37,0

Apetito Regular 4 14,8

Bajo 13 48,1

2 comidas al dia 2 7,4

. . . 3 comidas al dia 15 55,6

Namero de Comidas al dia 4 comidas al dia 1 37

5 comidas al dia 9 33,3

Rapida 3 11,1

Masticacion Normal 8 29,6

Lenta 16 59,3

Conocimientos acerca del manejo de No 8 29,6

alimentacién en hemodialisis Si 19 70,4

Preparacion de Alimentos Hogar 21 77,8
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Restaurante 6 22,2

Fuente: Formulario — Ficha Nutricional Individual aplicado en pacientes del programa cronico de
Hemaodialisis del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.1, junio — octubre 2022

5.1 Discusién

La Sociedad Internacional de Nefrologia considera a la enfermedad renal cronica como
un problema de salud publica creciente, estimando que al menos un 10% de la poblacién mundial
presenta este diagnostico crénico. El incremento en la prevalencia de la ERC se relaciona
estrechamente al aumento de los principales factores de riesgo como son la diabetes mellitus, la
hipertension arterial, la obesidad y al envejecimiento poblacional. Segun la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensién (SLANH), en los registros de diélisis del afio
2019, tributados por el Ecuador en el 2020 existe una tasa de prevalencia de 768 pmp. En
Ecuador, las cifras han incrementado durante las ultimas décadas; es asi como, se estima una tasa
de incidencia de pacientes con ERC en tratamiento de reemplazo renal de 206 casos por millon
de habitantes y una tasa de prevalencia de 1.074 casos por millén de habitantes segun la
proyeccion de poblacion para el afio 2022 en el pais de17'.989.912 habitantes. Es importante
destacar que con corte mayo 2022 se han registrado alrededor de 19.372 pacientes en terapia de

reemplazo renal distribuidos en la Red de Salud (Ministerio de Salud Publica , 2022).

La patologia renal en tratamiento de suplencia renal repercute directamente el estado de
salud del paciente y su estado nutricional, condicionando la calidad de vida e incrementando el
riesgo de morbimortalidad. La malnutricidn en este grupo poblacional presenta una etiologia
multifactorial, resaltando causales como el consumo insuficiente de energia y proteinas, la
inflamacién, la anorexia urémica, las alteraciones gastrointestinales, la imposicion de

restricciones dietéticas severas, las alteraciones psicoldgicas, el propio desgaste y pérdida de
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nutrientes que supone la técnica de tratamiento. Todo ello resulta finalmente, en la disminucion
de las reservas corporales. Cabe recalcar que entre el 23 -76% de los pacientes en hemodialisis

pueden presentar algin grado de malnutricion.(Gutiérrez & Orozco, 2022).

El estudio tuvo como objetivo evaluar el estado nutricional y factores asociados a
malnutricion de pacientes en hemodialisis mediante el anélisis de indicadores antropométricos,
valores bioquimicos, valoracion clinica, valoracion dietética, encuesta de alimentacion
“recordatorio de 24 horas”, screening nutricional “Score de Malnutricion en Inflamacion — MIS”
y la ejecucion del anélisis de composicion corporal mediante el equipo de bioimpedancia

multifrecuencia.

A pesar de que se han propuesto diversos métodos y técnicas para evaluar el estado
nutricional de pacientes en hemodialisis, no existe un patron de referencia o “gold standard”
para valorar el estado nutricional de los pacientes mencionados. Sin embargo, Lizbeth Gutiérrez
& colaboradores (2022) recomiendan que los métodos a utilizarse sean elegidos en base a los
recursos disponibles, acceso a herramientas, situacion del paciente, conocimiento y nivel de
experiencia del profesional nutricionista, etc., buscando que los métodos se complementen entre
si para incrementar el grado de confiabilidad y sensibilidad en el diagndstico del estado

nutricional.

Dentro de las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion seleccionada para el
presente estudio, se destacé el predominio del sexo masculino con el 70,4%, la mediana de edad
de los participantes de la investigacidn fue de 69 afios (IQR de 17 afios). Segun la agrupacion de
edad, al menos un 70,4% de los pacientes fueron adultos mayores (> 65 afios). En la poblacién

estudiada el 96,3% de participantes fueron mestizos, el nivel de instruccion corresponde a un
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48,1% con nivel de secundaria en la formacidn académica. Por ultimo, en relacién con el estado

civil, el 66,7% de los participantes eran casados.

Se identificaron datos similares en el Informe Técnico DNCE — 0070 — 2022 del
Ministerio de Salud Publica — Ecuador, el cual recogio y analizd datos de 19.372 pacientes del
Registro Ecuatoriano de Didlisis y Trasplante REDT con corte 15 de mayo 2022, reportando que
la edad promedio de los pacientes en didlisis es de 59,2 afios (15,2 afios). Al agrupar edades se
determind que el rango mas representativo fue el grupo etario comprendido entre los 46 — 70
afios, con un 59,65% de casos. El segundo grupo fue el comprendido entre 71 — 99 afios, con un
22,83%. De forma similar a la investigacion realizada, el informe report6 que el 58% de
pacientes corresponden al sexo masculino y el 89,1% de pacientes fueron mestizos, coincidiendo
con los datos del presente trabajo. Este informe, también registra que el 45,95% de pacientes
tiene estado civil casado y en su nivel de instruccion al menos un 30,09% alcanzo la secundaria

en su formacion académica de forma similar a la presente investigacion.

Por otra parte, en cuanto a los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal
en el grupo de estudio, se identifico como factores predominantes a la hipertension arterial con
74,1% de casos, diabetes mellitus con 37,0% y las enfermedades renales preexistentes
(nefropatias de diversa etiologia e incluso la enfermedad cardiovascular) con 22,2% de casos. Al
comparar estos resultados con el Informe Técnico DNCE — 0070 — 2022 del Ministerio de Salud
Pablica — Ecuador, éste reportd que la causa principal asociada al diagndéstico de enfermedad
renal crénica, como factor de riesgo de desarrollo de esta, es la hipertension arterial primaria con
un 37,74%, seguida por la diabetes mellitus en un 32,7% de casos, lo cual difiere al estudio que

se analiza.



124

En el presente estudio, se aplicé una escala nutricional “Score Malnutricion e
Inflamacion MIS”, dando como resultado que el 77,8% de participantes presentaron desnutricion
moderada (puntaje: 10 a 19 puntos). Se contrastaron estos datos con un trabajo similar, de tipo
descriptivo, de corte transversal, realizado en el afio 2019 por Sanchez L. y colaboradores
quienes aplicaron la misma escala nutricional a 60 pacientes del programa de hemodialisis de la
Fundacion Renal Ifiigo Alvarez de Toledo - Espafia demostrando que el 47% de esa poblacion
presentd desnutricion moderada o severa segun la escala MIS (Sanchez, y otros, 2022),
evidenciando menor porcentaje de desnutricion moderada en dicha poblacion en relacion a la

investigacion ejecutada en el presente estudio.

De igual manera, en una investigacion de tipo descriptiva, transversal realizada por
Véasquez Alicia, en los meses de septiembre a diciembre del afio 2015, donde aplico el mismo
instrumento de evaluacién nutricional (MIS) a 99 pacientes con ERC en terapia hemodialitica del
Centro de Dialisis Maria Auxiliadora e Instituto del Rifién en la ciudad de Chiclayo - Perd, se
determind que el 35,4% de pacientes presentaron desnutricién moderada (Alicia Vasquez, 2017)
demostrando un menor porcentaje de este tipo de malnutricion en la poblacion seleccionada en

relacion a la poblacién analizada en esta investigacion.

En relacién con los pardmetros antropométricos, la presente investigacion establecié el
indice de Quetelet = peso (kg)/talla (m?) como factor de medida del estado nutricional, dando
como resultado que la distribucion fenotipica del IMC en el grupo de pacientes con ERC en
programa crénico de HD en el Servicio de Nefrologia del Hospital de Especialidades Fuerzas
Armadas Nro.1 fue: malnutricion por déficit con un 14,8%, normo peso con 59,3% y
malnutricion por exceso con 25,9%. En el estudio observacional analitico longitudinal realizado

en octubre del afio 2013, donde se aplico el mismo factor de medida a 170 pacientes de las
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clinicas Fresenius Medical Care de Malaga — Espafia, se reportd que el 4,20% de pacientes
presentaron malnutricion por déficit, el 26,5% de individuos presentaron un IMC 6ptimo y el
69,3% de casos presentaron malnutricion por exceso (Pons, Rebollo, & Amador, 2017). Como se
puede observar, existe similitud en ambos estudios con los grupos de menor frecuencia de
presentacion que corresponde a los pacientes con malnutricion por déficit. Sin embargo, cuando
se analiza el grupo con malnutricién por exceso, el grupo espafiol posee mayor frecuencia de
casos, mientras que el estudio ecuatoriano actual, el mayor porcentaje de pacientes tiene peso

optimo.

Ademas, en el trabajo de investigacion se realizo el analisis de composicion corporal
mediante la técnica de evaluacion de impedancia bioeléctrica multifrecuencia de 8 puntos
utilizado el equipo “SECA MBCA 525 antes del inicio de la sesion de didlisis. Se determind que
en el programa cronico de hemodialisis el 40,7% de participantes presenta un nivel elevado de
grasa corporal con una media de 14,1 kg + 9,01 kg de masa grasa. Ademas, un 96,3% de
participantes presenta normalidad en cuanto a masa libre de grasa (masa muscular), con una
media de 48,5 kg + 8,89 kg de masa magra. En cuanto al nivel de agua corporal total (ACT), se
pudo identificar que el 85,2% de participantes presentaron sobrecarga hidrica en su organismo
con una media de 36,7 £ 6,34 litros de ACT. Con el método de bioimpedancia que determina el
porcentaje de agua extracelular, es notoria la alteracion del balance hidrico de los pacientes
estudiados, ya que el 96,3% presentaron niveles de agua extracelular elevada que concuerda con
el porcentaje elevado de pacientes con sobrecarga hidrica segun el parametro “ACT” al evaluar
el volumen de agua corporal. En relacion con el angulo de fase medido por bioimpedancia que
constituye un indicador de alta sensibilidad de masa celular, permeabilidad, hidratacion y

tonicidad celular (factores de vitalidad celular) se pudo comprobar que el 70,4% de casos se
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ubicaron por debajo del rango de normalidad (4.6 para las mujeres y 5 para los hombres) con una
media de 4,34 £ 1,07. Esto es particularmente importante porque se evidencio que los pacientes
se encuentran con desnutricion y que la intervencion terapéutica podria estar siendo insuficiente
por diversos factores inherentes a la terapia y a condiciones individuales del paciente. No
obstante, estos resultados constituyen un factor de riesgo de mal prondstico nutricional y clinico

en este grupo de pacientes.

Datos similares fueron obtenidos en una investigacion de tipo descriptiva de corte
transversal aplicada a 39 pacientes con enfermedad renal cronica y 13 pacientes internados en
diferentes servicios de hospitalizacion que recibieron hemodialisis durante la recoleccion de
datos en el Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango en el afio 2019. En este estudio se
obtuvo el analisis de composicion corporal utilizando bioimpedancia eléctrica y donde
reportaron que un 88% de individuos presentd un nivel normal de masa magra y el 25% de
participantes presentd un nivel elevado de masa grasa. En relacion con el nivel de agua corporal
total el 53,8% de casos presentd un nivel elevado de liquidos en su organismo; el agua
extracelular se reportd también elevada en el 75% de casos y el angulo de fase se encontré por
debajo del rango de normalidad con el 78% de participantes. Esto indicé una inadecuada
condicion de las células y su funcionamiento, asi como la mala nutricion y retencion de agua

(Andrea Mombiela, 2020), como en la presente investigacion.

En cuanto a los resultados obtenidos en los exdmenes bioguimicos del grupo de pacientes
seleccionados con ERC en hemodialisis, destacaron alteraciones en los valores de proteinas
viscerales, identificandose niveles medios de albumina plasmatica de 3,73 + 0,41 g/dl, en donde
el 33,3 % de participantes presento valores de albumina plasmatica menores a 3,5 g/dl. Ademas,

se pudo comprobar que el marcador transferrina presentd una mediana de 192 (IQR 42,0 mg/dl)
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en donde el 51,9 % de participantes presentd niveles por debajo del rango recomendado (200 —
360mg/dl). Con respecto a las alteraciones del metabolismo mineral y 6seo se pudo identificar
que un 70,4% de participantes presentaron niveles por encima del rango recomendado de fosforo
(2,7 — 2,5mg/dl) reportandose este marcador bioquimico con una media 5,87 + 2,05 mg/dl y al
menos un 55,6% de pacientes presento niveles elevados de triglicéridos por encima de lo

recomendado (hasta 150 mg/dl) reportando una media de 158 + 64,0 mg/dl.

Datos de gran similitud fueron obtenidos en diversos estudios, por ejemplo, en el estudio
prospectivo de cohorte aplicado a 73 pacientes mayores de 18 afios con enfermedad renal crénica
en el programa de hemodialisis del Servicio de Nefrologia Guadix en Granada, en el afio 2008,
reportaron niveles medios de albumina plasmatica de 3,77 g/dl con valores minimos de 2,1 g/dl y
méaximos de 5,1 g/dl (SD 0,43). EI 17,78% de las determinaciones correspondieron a valores de
albimina plasmatica inferiores a 3,5 g/dl, mientras que los niveles medios de transferrina fueron
de 168,81 mg/dl, con valores minimos de 28 mg/dl y maximos de 442 mg/dl, determinando que
el 85,02% de pacientes presentaron valores de transferrina plasmatica bajos (Palomares, y otros,
2008). De igual manera en el estudio de tipo prospectivo, transversal, observacional y descriptivo
aplicado en 75 pacientes mayores de 18 afios que asistian al Servicio de Nefrologia del Hospital
Churruca — Vizca de la Ciudad de Buenos Aires, durante el periodo comprendido entre
septiembre 2010 a enero 2011, se reportd que el 60% de participantes presentd alteraciones en
los valores de fésforo mientras que el 41% de la poblacion present6 valores de albumina que
implicaban un riesgo nutricional (Onel, Garcia, Andrade, & Pérez, 2012). Por ultimo, en el
estudio aplicado a 56 sujetos del Servicio de Nefrologia del Hospital Quirargico “Hermanos
Ameijeiras” en Ciudad La Habana, en el 2018 se determinaron alteraciones en parametros

bioquimicos en los individuos de estudio, destacando un 48,1% de casos de albumina sérica
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disminuida por debajo de 3,5 g/dl y triglicéridos séricos incrementados en un 11,1% de casos,
datos que en conjunto, apuntan a la presencia de un status inflamatorio crénico, causado por la
propia ERC, la azoemia y el tratamiento dialitico elegido (Monteagudo, Alonso, Torres, Sanz, &
Dalas, 2018). Como se pudo observar, estos datos son similares a los resultados obtenidos en el

actual estudio realizado.

Por tultimo, a partir de la encuesta alimentaria “Recordatorio de 24 horas” aplicada en el
presente trabajo de investigacion se determiné que la mediana de consumo calérico fue de 20
kcal/kg/dia (IQR- 10,7 kcal/kg/dia). Del total de pacientes estudiados el 74,1% presentd un
porcentaje de adecuacion insuficiente que no alcanzaba el rango de recomendaciones de
consumo diario de 30 — 40 kcal/kg/dia. En cuanto a la ingesta proteica se identificé una mediana
de consumo de proteinas de 1,02 g/kg/dia (IQR- 0,34 g/kg/dia); esto determiné que el 44,4% de
pacientes presentd un porcentaje de adecuacion insuficiente, que no alcanzaba las
recomendaciones de consumo diario de 1,2 g/kg/dia. De igual manera destaca un porcentaje de
adecuacion insuficiente (menor al 80%) en cuanto al consumo de sodio, potasio, calcio y hierro,
mientras que se identificé una media de consumo de fosforo de 949 miligramos/dia (+ 286
miligramos/dia) con un porcentaje de adecuacion incrementado en un 37% de casos. Por ultimo,
la media de consumo de fibra dietética fue de 14,6 gramos (+ 5,48 gramos/dia) con un porcentaje

de adecuacion insuficiente en el 88,9% de casos.

Se identificaron resultados analogos en los siguientes estudios: en el estudio aplicado a
44 pacientes de la Unidad de Hemodialisis AMEX de Alcaiiiz y del Hospital Miguel Servet de
Zaragoza en situacion clinica estable en el afio 2002, a quienes se les aplico un cuestionario de
ingesta alimentaria de dos dias, reportando una ingesta proteica media segun la RCA de 1,3 + 0,3

g/kg/dia y un aporte calorico de 29,2+ 6 kcal/kg/dia. La distribucion de la racion energética a
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partir de los principios inmediatos fue: 19% de proteinas, 43% aportado por carbohidratos y un
38% de grasas en el VCT. Ademas, otros hallazgos importantes en el estudio es el reporte de un
bajo apetito en un 20% de casos y un 61% de participantes requirieron asistencia para preparar o
comprar comida (Lou, y otros, 2002). De igual manera, en el estudio de tipo “serie de casos”
realizado en el Servicio de Hemodialisis del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo en el
afio 2012, aplicado en 30 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion, a quienes se les
aplico un recordatorio de 24 horas en el cual se determin6 que la media del consumo calérico fue
de 31,0+£13,07 Kcal/Kg/d. Estableciendo que el 17% se encontraba en el rango recomendado de
consumo (30-35 Kcal/Kg/d), 50% debajo de él y 33% por encima. En el consumo proteico medio
fue de 1,18+0,5 g/Kg/d, en donde sélo el 33% de los pacientes evaluados cumplia con los

requerimientos recomendados de consumo diario (1,2 > g/Kg/d) (Tafur, y otros, 2013).

Entre las limitaciones del actual estudio que se aplico en el programa cronico de
hemodialisis del Hospital de Especialidades de Fuerzas Armadas Nro.1, destaca el grupo
reducido de participantes y el periodo breve en el cual se aplico el estudio, factores que no

permiten extrapolar los hallazgos y que afectan la identificacion de resultados significativos.

5.2 Conclusiones
v En el trabajo de investigacion aplicado a pacientes del programa cronico de hemodialisis
del Servicio de Nefrologia del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas Nro.l, las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio existieron: predominio del sexo
masculino con 70,4% de casos. La mediana de edad fue de 69 afios (IQR 17 afios), destacando que
segun la agrupacion de edad el 70,4% de los pacientes fueron adultos mayores. En relacion con el
estado civil el 66,7% de los participantes reportd estar casado. Dentro de la poblacion estudiada,

el 96,3% de participantes se reconocié como mestizo y de acuerdo con el nivel de instruccion, el
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48,1% completo la secundaria en su formacion académica. Ademas, se concluy6 que el 51,9% de
participantes son jubilados por el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas del
Ecuador. Con respecto al tiempo de ingreso al tratamiento de terapia renal sustitutiva en la
modalidad hemodialisis se pudo identificar que la mediana de meses de tratamiento fue de 29
meses (IQR - 87 meses). Es importante destacar que el 44,4% de participantes ha permanecido
bajo este tipo de tratamiento durante mas de 4 afios consecutivos, alcanzando inclusive los 14 afos
9 meses de tratamiento de suplencia renal. Con respecto a la prescripcion de la modalidad elegida
se pudo observar gque el 81,5% de pacientes asiste 3 veces por semana a recibir su tratamiento que
puede durar hasta 4 horas por dia en un 63% de los casos, siguiendo la programacion y las guias

de manejo clinico de las terapias.

Los principales factores identificados en la investigacion que influyen en el estado nutricional de
la poblacién de estudio fueron: la edad avanzada de los participantes, que se reporté el70,4% de
pacientes mayores de 65 afios; ademas, entendiendo que el procedimiento de hemodidlisis per se
implica la pérdida de aminoacidos, polipéptidos y vitaminas hidrosolubles, se considera como otro
factor precursor de malnutricion a la estancia prolongada en el tratamiento de sustitucién renal: en
el presente estudio, se reportd que el 44% de participantes han permanecido bajo tratamiento por
lapsos mayores a cuatro afios; de igual manera, la anorexia urémica, trastorno propio de la
patologia, que afecta a las diferentes fases del ciclo de alimentacion, sumado a la sintomatologia
gastrica recurrente en este grupo poblacional, producen la consecuente perturbacion del apetito y
promueven la alteracion del estado nutricional. En el trabajo de investigacion se reportd que los
participantes presentaron bajo apetito en el 48,1%, diarrea en el 51,9% y meteorismo con el 33%

de casos; por otra parte, la dieta con aporte insuficiente de proteinas y micronutrientes fue un factor
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determinante, evidenciando una mediana de consumo de energia de 20 kcal/kg/dia (IQR- 10,7
kcal/kg/dia), por debajo del rango de la recomendacion de consumo de 30 — 40 kcal/kg/dia. En
relacion con la ingesta proteica se identificé una mediana de consumo de proteinas de 1,02 g/kg/dia
(IQR- 0,34 g/kg/dia) que no alcanzd las recomendaciones de consumo de 1,2 g/kg/dia para
pacientes en hemodialisis. Por ultimo, los niveles bajos de actividad fisica diaria que se encontrd
en los individuos del estudio evidenciaron que el 37% de casos no realiza ningln tipo de actividad

fisica, que puede estar relacionado a la condicion clinica de los pacientes.

v No se ha determinado un método ideal o denominado Gold Standard para evaluar el estado
nutricional de los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis; sin embargo, al
combinar los diferentes métodos disponibles se puede ejecutar una evaluacion nutricional acertada
y precisa. En el presente trabajo de investigacion mediante el uso de las diferentes metodologias
se determind que: a partir del indice de Quetelet se pudo establecer la distribucion fenotipica del
IMC, existiendo predominio en el diagnostico de “peso Optimo” (peso normal) en el 59,3%,
seguido por malnutricion por exceso con el 25,9% y malnutricién por déficit con el 14,8% de
casos. Esta informacion se complementa con los datos de composicion corporal de los individuos
en estudio obtenidos a partir de bioimpedancia multifrecuencia, la cual confirmé que el 40,7% de
participantes presentaron niveles elevados de grasa corporal, el 96,3% de participantes presentd
normalidad en cuanto a masa libre de grasa (masa muscular) y el 70,4% de pacientes que fueron
incluidos, presentaron un angulo de fase por debajo del rango de normalidad (4.6 para las mujeres
y 5 para los hombres) como factor de nutricion celular. Los parametros bioquimicos estudiados
determinaron que el 33,3 % de participantes presentaron valores de albumina plasmatica menores

a 3,5 g/dl. En base a los antecedentes antes descritos, podemos concluir que el grupo de estudio
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investigado presentd un riesgo nutricional elevado en concordancia con los resultados de angulos
de fase y niveles de albumina plasmatica disminuidos. Esto, ademas, es un factor de progresion de

la enfermedad renal cronica por si mismo.

v En base a los resultados obtenidos en la presente investigacion que alertan un elevado
riesgo nutricional en la poblacion de estudio, es imperativo la implementacion de una intervencién
nutricional especifica adaptada a las necesidades del paciente con enfermedad renal crénica con
tratamiento de suplencia renal, encaminado a la optimizacion del tratamiento de dialisis, manejo
de comorbilidades, consejeria y educacion nutricional permanente y asistida, para impulsar la
mejoria del estado nutricional, asi como la implementacion de la actividad fisica acorde a la
condicion de los pacientes y estilos de vida saludables. Esta intervencion debe estar enfocada de
forma precoz, especialmente en aquellos pacientes que presenten los siguientes criterios:
a) Ingesta de proteina < 1 g/kg/dia o ingesta de energia < 30 kcal/kg/dia en tratamiento renal
sustitutivo, b) Ingesta de proteina < 0,6 g/kg/dia o ingesta energética < 30 kcal/kg/dia en
predidlisis, ¢) Albumina < 3,8 g/dl o prealbumina < 28 mg/dl, d) Pérdida de peso involuntaria >
5% en 3 meses 0 > 10% en 6 meses y €) Malnutricion diagnosticada por valoracion global subjetiva

o la encuesta MIS.

5.3 Recomendaciones
Se sugiere implementar los siguientes métodos de evaluacion nutricional a pacientes cautivos de
hemodialisis: 1) Monitoreo trimestral de medidas antropométricas que incluyan peso seco, talla,
perimetro abdominal, indice de masa corporal, asi como otros indicadores nutricionales en base a
la condicion de cada paciente. Este seguimiento se lo debe realizar post -dialisis para evitar la

alteracion de los resultados por estados de sobrehidratacion; debe ejecutarse con la presencia de
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un familiar o cuidador cercano y programarse en la consulta externa del servicio 0 en un espacio
cdémodo para el paciente. 2) Control mensual de pardmetros bioquimicos pre — dialisis que permita
validar la calidad del tratamiento multidisciplinario administrado. Se sugiere incluir en el paquete
de exdmenes bioguimicos a los marcadores: prealbimina y la proteina C reactiva que permitan
complementar el analisis de estado nutricional y del estado inflamatorio. 3) Emplear en esta
poblacion la escala nutricional adaptada para pacientes en tratamiento de suplencia renal —
Encuesta de Malnutricion e Inflamacion MIS y encuestas dietéticas (recordatorio de 24 hora,
frecuencia de alimentos, diario de 3 dias, etc.) aplicadas por profesionales de salud debidamente
capacitados con lapsos no mayores a seis meses y, 4) Se propone aplicar el examen de
bioimpedancia multifrecuencia de manera mensual, con la especificacion, de que se aplique este
analisis de composicion corporal en los 30 minutos posteriores a la culminacion de la sesion de
hemodialisis con el objetivo de determinar si existe una marcada diferencia en los resultados
obtenidos. 5) Implementar como método de diagnostico, la determinacion del estado nutricional a
partir del parametro “angulo de fase” obtenido en una balanza de bioimpedancia multifrecuencia
para evaluar la condicion nutricional del paciente y las intervenciones dieto terapéuticas
efectuadas, ya que este parametro evalta el componente celular en los niveles de hidratacion y
nutricion molecular con alta especificidad y sensibilidad. Por ultimo, es imperativo la aplicacion
de pruebas funcionales y de morfologia muscular como son la prueba de marcha de 6 minutos,
fuerza de pufio mediante dinamometria y la prueba de levantarse de la silla como herramientas en
el diagnostico, pronostico y seguimiento del componente “mantenimiento de la masa muscular”

en individuos del programa crénico de hemodialisis.
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v Debido a que el presente trabajo de investigacion identificé un elevado nimero de pacientes con
riesgo de desnutricién, es esencial la instauracion de una intervencion nutricional completa e
individualizada que incluya protocolos de prevencion y seguimiento nutricional apegados a la
realidad y necesidades de los pacientes con la finalidad de evitar que los individuos adquieran
estados de morbimortalidad irreversibles. Se propone incluir dentro de la intervencion nutricional
la implementacion de un programa de entrenamiento intra - dialisis con el apoyo del equipo de
profesionales de terapia fisica, que incluyan ejercicios aerobicos y de resistencia muscular
adaptados para pacientes con ERC en hemodialisis que fomenten el mantenimiento de la fuerza y
la masa muscular, mejorando la calidad de vida del paciente. Es importante considerar la
suplementacién nutricional via oral intra-dialisis, como via preferente para la realimentacién
durante la intervencién de pacientes con ERC en hemodialisis. Es imprescindible que los
suplementos elegidos sean especificamente elaborados para este tipo de patologia. La formula
dentro de sus caracteristicas deberia contar con una elevada densidad energética, aporte especifico
de proteinas, bajo nivel de sodio, fosforo, potasio y enriquecidos con vitaminas y antioxidantes.
Los suplementos nutricionales completos o0 médulos de proteina se recomiendan ser administrados
30 minutos posterior al finalizar la sesion planificada de hemodialisis, bajo seguimiento
permanente de la/el profesional de Nutricidn, junto con el personal de enfermeras de la unidad de
hemodialisis. Esto supone un mejor apego y cumplimiento del tratamiento. Se pretende buscar e
identificar la tolerancia a la adecuacion de la férmula prescrita y la necesidad o no de
modificaciones de la dosis y de horarios de administracion, tolerancia a sabor, posibles alteraciones
gastrointestinales, etc. Se busca como objetivo final, la mejoria del peso, del indice de masa

corporal, de los niveles séricos de albimina, mejor control de la sobrecarga hidrica habitual de
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estos pacientes, nutricion celular adecuada y la consecuente mejora de su estado nutricional y por

supuesto, de la calidad de vida del paciente.
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ANEXOS

Anexo 1 Consentimiento Informado
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Formulario de Consentimiento Informado

TITULO DEL ESTUDIO: Estado Nutricional de Pacientes en Hemodialisis y Factores
Asociados a Malnutricion del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1. 2022
INVESTIGADOR: Lcda. Bernarda Clavijo — Licenciada en Nutricion Humana

Este formulario de consentimiento informado se dirige a pacientes atendidos en el
programa cronico de tratamiento renal sustitutivo atendidos en la Unidad de Hemodiélisis del
Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas Nro.1. El propdsito de este documento es
proporcionar una clara explicacion de la naturaleza de la investigacion a la que le invitamos a
participar y explicar el rol que usted va a desempefiar como participante. Es importante mencionar
que el estudio se llevara a cabo respetando los principios enunciados en la declaracion de Helsinki
y a las normas de buena préctica clinica.

La presente investigacion sera realizada por la Lcda. Bernarda Clavijo Barriga, maestrante
de la Universidad Técnica del Norte, Ibarra - Ecuador. Se plantea esta investigacion considerando
la elevada prevalencia entre 20% a 80% de desnutricion proteico — energética en pacientes en
hemodialisis y las consecuencias que acarrea como la respuesta subdptima del tratamiento
dialitico, aumento de la frecuencia de ingresos hospitalarios y al aumento de la morbilidad y de la
mortalidad. El objetivo es evaluar el estado nutricional de pacientes en hemodiélisis y los factores
asociados a malnutricion en este grupo de estudio.

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria y que puede decidir no
participar en el sin que esto afecte su relacion médico - paciente. Si usted accede a participar a este
estudio, se le aplicara una entrevista, en la cual se ejecutaran herramientas como, Screening de
Inflamacion y Malnutricion (MIS), llenado de una ficha nutricional que incluye la recopilacion de
datos sociodemograficos, por otra parte se obtendran medidas e indicadores antropométricos como
toma de peso, talla, circunferencia abdominal sumado a la aplicacion de una prueba de anélisis de
composicion corporal — Bioimpedancia mediante el uso del equipo Seca mBCA 525. Finalmente



149

se realizara una recopilacion de valores bioquimicos obtenidos de su historia clinica en el sistema
de gestion hospitalario de la Institucion, asi como la aplicacion de una encuesta de alimentacion
denominada recordatorio de 24 horas. Esto tomara aproximadamente 45 minutos de su tiempo.

Cabe recalcar que el tratamiento, comunicacion y cesion de sus datos de caracter personal
obtenidos en la presente investigacion sera confidencial y codificado no sera compartida en
ninguna circunstancia y no se usara para otro proposito fuera del estudio. Sus datos personales
recogidos seran irreversiblemente disociados, de tal manera que serd imposible identificarle. El
acceso a su informacion personal quedara restringido al investigador, autoridades sanitarias y
personal autorizado, cuando lo precisen para comprobar datos y procedimientos del estudio, pero
siempre manteniendo la confidencialidad de los mismo de acuerdo con la legislacion vigente. Es
importante mencionar que la presente investigacién no generara ningun tipo de riesgo en relacion
con las pruebas que se realizan como consecuencia del estudio.

Si presenta cualquier duda puede formularla este momento o incluso al haberse iniciado el
estudio. Es importante mencionar que puede retirarse del estudio en cualquier momento sin que
esto lo perjudique ni afecte sus derechos.

Anticipo mis agradecimientos por su valiosa participacion.

Yo acepto voluntariamente participar en esta
investigacién como participante y entiendo que tengo el derecho a retirarme de la investigacion en
cualquier momento sin que afecte de ninguna manera en mi cuidado médico. Si decido retirar mi
consentimiento para participar en la presente investigacion, podre exigir la destruccion de todas
las muestras identificables previamente retenidas para evitar la realizacion de nuevos analisis, si
bien la responsable del estudio podra seguir utilizando la informacién recogida hasta ese momento,
a no ser que yo lo oponga expresamente. He leido la informacién proporcionada y he tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella a lo cual se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado.

Entiendo que una copia de este formulario de consentimiento me sera entregada y que
puedo pedir informacidn sobre los resultados de este estudio cuando haya concluido. Para lo cual
puedo contactar al maestrante Lcda. Bernarda Clavijo al teléfono 0992869831 y al correo
electronico berniclavijo@hotmail.com.

1. Nombre del Participante

Lugar y Fecha

Firma

2. Nombre del Investigador

Lugar y Fecha

Firma
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Nombres Completos

Fecha

A. HISTORIA CLINICA

1. Cambio de peso seco final HD (cambio total Gltimos 3 - 6 meses)

0 1 2 3
. . drdida > < g s

Sin cambio o <0,5 kg Perdida Sés kgy <1 Pérdida >1 kg y < 5% Pérdida > 5%
2. Ingesta alimentaria

0 1 2 3

Buen apetito, sin - - Liquida completa o Liquida hipocalérica o
. ) . Solida subdptima moderadamente
cambio patron de dieta . ayuno
descendida

3. Sintomas gastrointestinales

0 1 2 3

. Vémitos ocasionales o . A
o Sintomas leves, . Diarrea o vomitos
Sin sintomas con buen . sintomas .
: nauseas ocasionales, . . frecuentes o anorexia
apetito . gastrointestinales
pobre apetito severa
moderados

4. Capacidad funcional (nutricionalmente relacionada)

0 1 2 3

Normal, mejoria,
minima sensacion

Dificultad ocasional
para deambulacion
basal o cansancio

Dificultad con
actividad normal
independiente

Cama —sillén, sin
actividad fisica

frecuente
5. Comorbilidad incluidos los afios en diélisis
0 1 2 3
HD 1- 4 afios 0 ';Igmz:lb?ﬁgz do Cualquier
HD < 1 afio, sano comorbilidad leve (sin o comorbilidad severa (2
moderada (incluido 1 .
CCM) CCM) 0 mas CCM)

B. EXAMEN FISICO (DE ACUERDO CON CRITERIOS DE VGS)
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6. Disminucion de depdsitos o pérdida de grasa subcutanea (bajo ojos, bajo triceps, biceps,

torax)
0 1 2 3
Sin cambio Leve Moderada Severa
7. Signos de pérdida de musculo (sien, clavicula, escapula, costillas, cuadriceps, rodillas,
interdseos)
0 1 2 3
Sin cambio Leve Moderada Severa
C. INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
8. IMC
0 1 2 3
IMC > 20 IMC 18 -19,9 IMC 16 - 17,99 IMC <16
D. PARAMETROS DE LABORATORIO
9. Albumina Sérica
0 1 2 3
Albimina> 4 g/l | AlPIminad,5-39 | Albumina3.0-3.4 1 Aiming <30 grdl
g/dl g/dl
10. Capacidad total de transportar hierro (CTTH)®
0 1 2 3
CTTH> 250 mg/dl | CTTH 200249 CTTHIS0-199 | oy < 150 my/dl
mg/dI mg/dI

ESCALA TOTAL = suma de las 10 variables (0 — 30)

CCM (condiciones comorbidas mayores) incluye insuficiencia cardiaca congestiva Il — 1V,
enfermedad coronaria severa, sida, enfermedad pulmonar obstructiva crénica moderada — severa,
secuelas neurolégicas importantes, neoplasias con metéstasis o0 quimioterapia reciente.

b\/alores equivalentes de transferrina son > 200 (0), 170 — 199 (1), 140 -169 (2), <140 (3) mg/dI

Adaptado de: “Nutricion en pacientes en dialisis. Consenso SEDYT — 2006)
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. UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
B FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
g m}- 3 MAESTRIA EN NUTRICION Y DIETETICA
°\ = 0, "'
g RECORDATORIO DE 24 HORAS
FECHA:
NOMBRES COMPLETOS:
DESAYUNO
HORA LUGAR PREPARACION INGREDIENTES CASERXISEQIAIID\G'SIDADES COg\éEAFSIOC;N A
ALMUERZO
HORA LUGAR PREPARACION INGREDIENTES MEDIDAS CONVERSION A

CASERAS/CANTIDADES

GRAMOS
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MERIENDA

’ MEDIDAS CONVERSION A

HORA | LUGAR PREPARACION INGREDIENTES CASERAS/CANTIDADES GRAMOS
COLACION DE MEDIA MANANA

: MEDIDAS CONVERSION A

HORA | LUGAR PREPARACION INGREDIENTES CASERAS/CANTIDADES GRAMOS
COLACION DE MEDIA TARDE

HORA | LUGAR PREPARACION INGREDIENTES MEDIDAS CONVERSION A

CASERAS/CANTIDADES

GRAMOS

Anexo 4. Ficha Nutricional
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FICHA NUTRICIONAL

| HISTORIA CLINICA

FECHA
DATOS GENERALES
APELLIDOS: | NOMBRES:
FECHA DE NACIMIENTO: | NIVEL DE INSTRUCCION: EDAD ANOS: MESES:
HACE CUANTO TIEMPO INGRESO A HD | NACIONALIDAD ETNIA
CUANTAS VECES A LA SEMANA ASISTE A LA UNIDAD DE HEMODIALISIS PARA RECIBIR
TRATAMIENTO PROGRESIVO___ | BISEMANAL___ | TRISEMANAL___
EMP.
OCUPACION | JUBILADO/A___ | MILITAR ACTIVO___ | MILITAR PASIVO___ | EMP. PUBLICO___ | PRIVADO___ | OTROS:
SEXO M ‘ F ‘ ESTADO CIVIL ‘ s__ ‘ c__ ‘ D__ ‘ vV__ ‘ uL__ ‘ CON QUIEN VIVE
DATOS ANTROPOMETRICOS
PESO ACTUAL (KG): PESO HABITUAL (KG): PESO IDEAL: PESO SECO:

TALLA (CM): IMC: PESO AJUSTADO:

PERIMETRO ABDOMINAL:

ANALISIS COMPOSICION CORPORAL — BIOIMPEDANCIA SECA MBCA 525

MASA GRASA (KG):

AGUA CORPORAL TOTAL (TBW %):

MASA GRASA (%):

AGUA EXTRACELULAR (ECW %):

MASA MUSCULO ESQUELETICO (KG):

GRASA VISCERAL:

MASA MAGRA (%):

ANGULO DE FASE:

DATOS BIOQUIMICOS

BIOMETRIA HEMATICA

PARAMETRO VALOR PARAMETRO VALOR PARAMETRO VALOR
GLUCOSA COLESTEROL TOTAL % LINFOCITOS
BUN/UREA TRIGLICERIDOS TRANSFERRINA
PROTEINAS
CREATININA HDL TOTALES
ACIDO URICO LDL ALBUMINA
CALCIO TOTAL VLDL FOSFORO
SODIO POTASIO AST
ALT

DATOS CLINICOS

DIAGNOSTICO MEDICO

APP

APF

AQX
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SINTOMAS

G ASTROINTESTINALES ESTRENIMIENTO ( ) NAUSEAS ( ) FLATULENCIAS ( ) PIROSIS ( )

VOMITO () DIARREA ( ) DOLOR: OTROS:

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

HABITOS TABACO: SI( )NO () ALCOHOL:  SI( ) NO ( ) FRECUENCIA:

DROGAS:  SI( ) NO ( ) FRECUENCIA:

ACTIVIDAD FiSICA Sl () NO () FRECUENCIA TIPO DE ENTRENAMIENTO:

CONSUMO DE LAXANTES: SI( ) NO( ) CONSUMO DE MEDICACION ACTUAL SI ( ) NO ( ) CUAL: DOSIS:

DATOS CLINICOS

CABELLO: DEBIL__ SECO__ OPACO__ QUEBRADIZO___ DESPIGMENTACION___ CAIDA FACIL___ NORMAL___

CARA: DE LUNA__ PALIDEZ__ HIPERPIGMENTACION__ NORMAL___ PIEL: PETEQUIAS__
DESPIGMENTACION __ NORMAL__
RESEQUEDAD___

PARPADOS: NORMAL__ EDEMASI( ) NO ()

CONJUNTIVA: ENROJECIMIENTO__ PALIDA__ SEMIPALIDA__ XEROSIS CONJUNTIVAL__ NORMAL__

LABIOS: ENROJECIMIENTO__ HINCHAZON__ SECOS__ QUEILOSIS ANGULAR __ NORMAL__

ENCIAS: ESPONJOSAS__ AGRIETADAS__ ENROJECIDAS __ HEMORRAGICAS __ NORMAL__

DIENTES: INCOMPLETA__ CARIES__ DESGATADA__ NORMAL__ PLACA__

LENGUA Y MUCOSAS: EDEMA___ GLOSITIS__ XEROSTOMIA __ SIALORREA__ A/ HIPOSIALIA __ NORMAL__

UNAS: QUEBRADIZAS__ LEUCONIQUIA__ ACANALADAS __ COILONIQUIA__ NORMAL__

MASA MUSCULAR: PERDIDA LEVE__ SEVERA___ MODERADA__ HIPOTONIA__ SARCOPENIA___ GRASA: PERDIDA LEVE__ SEVERA__ MODERADA__
NORMAL__ NORMAL__

CAQUEXIA: SI( ) NO( )

DATOS DIETETICOS

APETITO BUENO ( ) [ MALO ( ) REGULAR ( )
NUMERO DE COMIDAS: HORARIO DE COMIDAS FIJOS ( ) IRREGULARES ( )
MASTICACION RAPIDA ( ) | NORMAL ( ) LENTA ( )
VASOS DE AGUA AL DiA:

SUPLEMENTOS si( ) | NO ( ) | CUAL: | DOSIS: | POR QUE:

AVERSIONES ALIMENTARIAS:

PREFERENCIAS ALIMENTARIAS:

RESTRICCIONES CULTURALES/ RELIGIOSAS

ALERGIAS O INTOLERANCIAS:

¢SIGUE O HA SEGUIDO ALGUNA VEZ ALGUNA DIETA SI( ) NO ( ) CUAL: POR QUE:
ESPECIAL?

¢TIENE CONOCIMIENTO ACERCA DEL MANEJO DE ALIMENTACION [SI( ) NO ( ) CUAL:

EN DIALISIS?

FRECUENTEMENTE CONSUME SUS ALIMENTOS EN: HOGAR( ) RESTAURANTE ( | OTROS ( ) | 2QUIEN PREPARA SUS ALIMENTOS?
)
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Anexos 4 Respaldos Fotogréaficos — Analisis de Composicion Corporal
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