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RESUMEN

La investigacion realizada tuvo como determinar cuantitativamente la prevalencia de
desnutricion proteico caldrica en pacientes con ERCT que reciben hemodidlisis; fue
un estudio documental, descriptivo y retrospectivo ya que se recopilaron datos de las
historias clinicas de los pacientes que acudian principalmente a la consulta externa de
Medicina Interna o que hayan estado hospitalizados en el servicio de Medicina
Interna pero que cumplan con los criterios de inclusion propuestos, los datos que se
analizaron fueron de los pacientes en el periodo de febrero-abril del 2012.

Se observaron en total 43 pacientes que cumplian con los criterios de inclusién. Del
total de pacientes se presentaron 18 mujeres y 25 hombres que fueron desde los 33
hasta los 86 afios con una media de 53 afios, moda de 47 y una desviacion estandar

(DE) de 20; que se distribuyeron en grupo de edades, se presentaron 12 pacientes



menores de 50 afios (27,9 %), 18 pacientes con edades entre 50 y 65 afios (41,9%) vy
13 pacientes > de 65 (30,2 %).

Se concluy6 que existe alto indice de desnutricion en nuestro medio en este tipo de
pacientes principalmente de tipo proteica posiblemente relacionada con la mal
nutricion perse de los pacientes y por la hemodidlisis. Se observd que las edades mas

altas fueron las que presentaron mayor indice de desnutricion.

PALABRAS CLAVE: DESNUTRICION, PROTEICO, CALORICA,
HEMODIALISIS
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SUMMARY:

The realised investigation had as objective to determine quantitatively the prevalence
of caloric protein undernourishment in patients with ERCT who receive hemodialisis;
was a documentary, descriptive and retrospective study since data were compiled of
clinical histories of the patients who went mainly of the external consultation of
Internal Medicine or that has been hospitalized in the service of Internal Medicine but
which they fulfill the proposed criteria of inclusion, the data that were analyzed were
of the patients in the period of February-April 2012.

A total of 43 patients were observed altogether who fulfilled the inclusion criteria. Of
the total of patients 18 were women and 25 men who were from the 33 to the 86 years
old with an average of 53 years, fashion of 47 and one standard deviation (SD) of 20;

and where distributed themselves in group of ages, 12 patients smaller of 50 years old



(27.9%), 18 patients with ages between 50 and 65 years (41.9%) and 13 patients
appeared >65 (30.2%).

It was concluded that high index of undernourishment in our means in this type of
patients principally of protein type, possibly related to bad nutrition Rep of the
patients and by the hemodialisis. It was observed that the highest ages were those
than they presented/displayed greater index of undernourishment.

KEYWORDS: UNDERNOURISHMENT, PROTEIN, CALORIC,
HEMODIALISIS



INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud publica a nivel mundial,
que se acompafia de complicaciones como el desarrollo de insuficiencia renal,
enfermedad cardiovascular (ECV) y muerte prematura. Se necesita una definicién y
una clasificacion simple de las enfermedades renales para que se desarrollen e
implementen directrices clinicas practicas a nivel internacional.

Se define la ERC como el dafio renal o la tasa de filtracion glomerular (TFG)
<60mL/min/1,73m2 que se presentan durante 3 meses 0 mas, independientemente de
la causa.

Es precisa una intervencion nutricional precoz y proporcional a la situacién individual
del paciente debido a que los pacientes con IRC presentan frecuentemente
desnutricion, fundamentalmente una vez iniciada la dialisis, al afadirse factores
propios de la técnica dialitica a los previamente existentes. La desnutricion conlleva
un mayor riesgo de morbi-mortalidad global y fundamentalmente cardiovascular.
Hechos como la calidad de dialisis, la pérdida de nutrientes y mas recientemente la
existencia de una reaccion inflamatoria cronica subyacente (bioincompatibilidad),
contribuyen al desarrollo de desnutricién.

La dialisis tanto en su modalidad de Hemodialisis (HD) como en la modalidad de
Diélisis Peritoneal (DP), no es capaz de suplir todas las funciones que el rifidn realiza;
Esto implica que los pacientes en dialisis mantienen estado de uremia crénico, que
contribuye a un deterioro progresivo y general del paciente a lo largo de los afios

incluido el estado nutricional.



CAPITULO |

1.- EL PROBLEMA

1.1.- TEMA

Prevalencia de desnutricion proteico-calorica en pacientes con Enfermedad Renal
Croénica Terminal en hemodidlisis segun grupo etario atendidos en el servicio de
medicina interna del Hospital Provincial Docente Ambato en el periodo febrero-
marzo del 2012.

1.2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1.- Contextualizacion
MACRO

La enfermedad renal crénica (ERC) constituye un importante problema de salud
publica mundial y presenta una incidencia y una prevalencia crecientes en las tltimas
décadas Incidencia de 268 pacientes por cada millén de habitantes (MANUAL OF
NEPHROLOGY ROBERT W. SCHIER MD 2000). La presencia de ERC representa
unos costes economicos importantes y se ha relacionado con un riesgo elevado de

insuficiencia renal cronica (IRC) terminal, enfermedad cardiovascular y muerte.? 422

El fundamento para una iniciativa global para tratar este problema es simple y
evidente. La epidemia de ERC es mundial. Las complicaciones de la ERC son
universales, al igual que los conocimientos subyacentes y las estrategias basadas en la

evidencia para la prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento.



La enfermedad renal cronica ha adquirido las proporciones de una verdadera
epidemia, cuyo espectro completo recién comienza a entenderse. En los Estados
Unidos de Norteamérica, el numero de pacientes con insuficiencia Renal Cronica
Terminal (IRCT), que requieren tratamiento sustitutivo renal, ha aumentado mas de
tres veces en las ultimas dos décadas, llegando a una incidencia de 334 pacientes por

millén de habitantes.

Considerando la tendencia demografica, se ha proyectado que en el afio 2030, habra

aproximadamente 2,2 millones de pacientes que requeriran dialisis o trasplante.

Dentro de las causas que llevan a la insuficiencia renal cronica, también en Estados
Unidos, la diabetes tipo 2 ocupa el primer lugar dando cuenta de 40% de los pacientes
que ingresan a tratamiento sustitutivo renal. Paralelo al aumento explosivo de los
costos, se espera que la incidencia mundial de IRCT entre los diabéticos tipo 2 se
habra duplicado para el afio 2010. Tendencias similares se han comunicado en otras

regiones.>’

Existen estudios realizados en pacientes de edad avanzada sometidos a dialisis, que
valoran el grado de satisfaccion con el estilo de vida y con el estado funcional.

En lo referente al estilo de vida, la comparacion entre este grupo y el grupo control,

ofrece unos resultados que no fueron estadisticamente diferentes a los tres afios.

En cierto sentido, el tiempo invertido en el tratamiento sirvio en gran medida para la
resocializacion, convirtiéndose en muchos casos en el eje principal de la vida social

de cada paciente.

Ademas de los pacientes con IRCT, se ha estimado que al menos 8 millones de
norteamericanos tienen una velocidad de filtracion glomerular (VFG) disminuida en

grado leve a moderado y, ademas, la presencia de enfermedad renal cronica es



clinicamente importante no sélo porque puede progresar a IRCT o fase, sino también,
porque se asocia independientemente a un aumento de la morbi-mortalidad

cardiovascular.

En un estudio reciente, en el cual se estimé la VFG en una poblacion superior a un
millén de personas, se observé que para valores inferiores a 60 mL el riesgo de
muerte, de eventos cardiovasculares y de hospitalizaciones aumenta paralelamente
con la disminucion del filtrado glomerular. Estos hallazgos confirman la importancia

en clinica y en la salud publica de la enfermedad renal cronica (ERC)." %1

MESO

En paises de Latinoamérica la insuficiencia renal se ha transformado en un problema
sanitario severo, ya que estd vinculado no solo con pérdida de la salud y pobre

calidad de vida sino también con altos costos médicos para su atencion.

En estado terminal la prevalencia de la enfermedad renal y las tasas de incidencia han
aumentado de manera constante, probablemente como resultado del aumento de la
esperanza de vida, el envejecimiento de la poblacién, una creciente epidemia de

diabetes tipo 2, y una rapida transicion epidemioldgica en toda la region.* "+8

Las encuestas nacionales de salud en Chile, México y Argentina mostraron una alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. Un total de 21% de la poblacion

chilena tuvo un aclaramiento de creatinina <80 ml / min.

Entre las personas encuestadas, el 8,6% de los argentinos, el 14,2% de los chilenos, y
el 9,2% de los mexicanos tenian proteinuria. Hay en curso los programas nacionales
de deteccion de la enfermedad renal crénica en Brasil, Cuba, Perd, Uruguay y

Venezuela, Argentina, Colombia, Bolivia, Republica Dominicana, Guatemala y



Paraguay todavia los estan en vias de desarrollo. La prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular y renal es alta en América Latina.> 13

Los datos sobre la enfermedad renal cronica son escasos, pero la conciencia de la
salud publica es alta, como lo demuestra el desarrollo en curso de los programas de

deteccién de enfermedad renal cronica.

Pacientes de alto riesgo (por ejemplo, las personas con hipertension o diabetes,
personas mayores) deben ser estudiadas, con las determinaciones simples, tales como
la creatinina y proteinuria. Para que estos programas tengan éxito, los cambios de
estilo de vida deben ser alentados, y la opinién publica debe incrementarse a través de

actividades de ensefianza y los medios de comunicacion orientada.

MICRO

En Ecuador, tres personas mueren diariamente esperando la donacion de un érgano.
1.700 anualmente presentan algun tipo de Insuficiencia Renal Crénica (IRC) vy al
menos 500 de ellas son candidatas potenciales a un trasplante, sefiala un informe de
la fundacion Ifiigo Alvarez de Toledo.

En el 2001 hubo 1.257 pacientes en dialisis, 970 en el IESS, 120 en establecimientos
publicos, 92 en privados y 75 en semipublicos (estadistica del IESS, 2001).

Y la mortalidad sigue ain elevada a pesar de los avances de las técnicas dialiticas.

El diagnostico temprano de Enfermedad Renal Crénica (ERC) permite enlentecer la
progresion hacia la Insuficiencia Renal Cronica Terminal por cuanto podemos incidir
sobre los factores que pueden acelerar el dafio renal como son las medicamentos
nefrotdxicos y las infecciones, asi como nos impone el reto de tener un control
metabolico méas estricto en un paciente diabético y mantener normo tenso al

hipertenso.* & 11



Si bien los factores de riesgo y recursos para la atencion médica pueden variar
localmente, es importante mejorar la eficacia de la utilizacion de los conocimientos y
los recursos disponibles para mejorar la atencion y la evolucion de la ERC en nuestro

pais.

Bajo este criterio se impone que en la comunidad trabajemos los médicos detectando
Enfermedad Renal Crénica en la poblacién en riesgo y ejerzamos control de esta
enfermedad entre los grados 0, 1 y 2 con el objetivo de enlentecer su progresion y a

partir del grado 3 hacer la referencia al médico nefrélogo.* %/

De igual manera la nutricion en los pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC) o
en dialisis tiene una gran importancia y en los Gltimos afios ha despertado un gran
interés, dada la enorme repercusién que tiene en la morbi-mortalidad global y

fundamentalmente cardiovascular a medio-largo plazo.t? 14 1

En la ciudad de Ambato el Hospital Provincial Docente Ambato no esta fuera de esta
realidad pues dia a dia se denota un incremento en pacientes con Enfermedad Renal
Crénica Terminal y sus debidas consecuencias nutricionales en los pacientes que son
sometidos en didlisis. Si bien es cierto que en dicha institucion no se cuenta con
servicio propio de hemodialisis si se reciben una gran cantidad de pacientes que estan
siendo hemodialisados en los mismos que se puede denotar las secuelas nutricionales

gue genera este tratamiento.

1.2.2.- Analisis Critico

La malnutricion proteico-calérica esta presente frecuentemente en pacientes en
tratamiento con Hemodilisis (HD), y representa un importante factor pronostico
negativo, ya que se relaciona con una morbilidad y mortalidad elevadas. Se vuelve

muy dificil valorar la ingesta de estos pacientes y elaborar programas dietéticos que



les permitan tener un aporte 6ptimo de nutrientes, debido fundamentalmente al
problema urémico, que aunque en parte se palia con la hemodidlisis periddica sigue

influyendo sobre el apetito.

Los pacientes con enfermedad renal cronica terminal en hemodiélisis que son tratados
en el Hospital Provincial Docente Ambato de la ciudad de Ambato no son la
excepcion pues presentan altos indices de malnutricion la cual se caracteriza por ser
de aspecto proteico calorico, asi mismo los pacientes que presentan este tipo de
malnutricion presentan un factor negativo para su recuperacion en el caso de haber
sufrido una crisis aguda por algun tipo de infeccion como un agravante a largo plazo

para su expectativa de vida.

Lastimosamente no se cuenta en ningun servicio del HPDA un esquema de nutricion
especial para los pacientes que presentan ERC ni para pacientes con ERCT en
hemodialisis lo que agrava el problema; del mismo modo los pacientes con ERCT
que presentan alguna complicacion alguna deberian recibir diferente tratamiento
nutricional proteico-caldrica que el paciente que mantiene estable su enfermedad,
situacion que no se cumple en los servicios ni de hospitalizacion ni de consulta

externa de la especialidad de Medicina Interna.

La malnutricion previa que se observa de los pacientes que se atienden en el HPDA
es un factor importante que se suma al mal pronéstico de un paciente con ERCT

ademas de la mala alimentacion y nutricion del paciente en dialisis.
1.2.3.- Prognosis
El no investigar este problema conllevaria a la falta de datos para poder tomar

medidas que ayuden de mejor manera al tratamiento y bienestar de las personas que

padecen Enfermedad renal Crénica.



Los pacientes que acuden a dialisis debido a sus dietas pierden muchos otros
nutrientes necesarios para mantener una buena calidad de vida por lo que es necesario
investigar y contar con datos veridicos de que poblacion es la mas vulnerable a este

tipo de desnutricion.

Otro de las consecuencias directas de no realizar esta investigacion es que este tipo de
pacientes son mas vulnerables a padecer este tipo de desnutriciones lo que implica
directamente un aumento en su morbi-mortalidad.

1.2.4.- Formulacion del Problema

¢Cual es la Prevalencia de Desnutricion Proteico-Calorica en pacientes con
Enfermedad Renal Cronica Terminal (ERCT) segln grupo etario en Hemodialisis del
servicio de Medicina Interna del HPDA en el periodo Febrero-Marzo 20127

Variable dependiente:

Prevalencia de desnutricion.

Variable independiente:

Pacientes con ERCT segun grupo etario.

1.2.5.- Preguntas Directrices

¢Cuéles son las poblaciones etarias y sexo mas afectadas con este tipo de

desnutriciéon?

¢Cuales son los Tipos de desnutricion que presentan los pacientes con ERCT en

hemodialisis?



¢Se debe plantear una alternativa nutricional para los pacientes con enfermedad Renal

Crénica Terminal en hemodialisis?

1.2.6.- Delimitacion del problema

CAMPO: Medicina

AREA: Nefrologia

ASPECTO: Enfermedad Renal Cronica

Delimitacion espacial

La investigacion se realizara tanto en el servicio de Medicina Interna como en la

consulta externa de Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato.

Delimitacion temporal

El trabajo de investigacion se realizara en el periodo Febrero-Abril 2012.

Unidades de observacion

Pacientes del servicio de Medicina Interna del Hospital Docente Ambato.

1.3.- JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La presente investigacion tiene como principal justificacion el hecho q es un requisito
indispensable para la graduacion como médicos de la facultad de la Salud de la
Universidad Técnica de Ambato. Conjuntamente a esto se liga la responsabilidad de

cada centro universitario de aportar con investigacion cientifica a nuestro pais y no



somos nadie mas que los maestros y en mi caso los estudiantes de dichas

universidades los encargados de llevar a cabo con estos procesos investigativos.

Ademas de lo ya mencionado es importante acotar que la importancia de esta
patologia a nivel mundial como en nuestro pais de la g ya se ha hablado nos obliga a
tratar de entenderla de una mejor manera y con esto a buscar nuevas formas de

combatirla.

El estado nutricional de un individuo repercute notablemente en su calidad de vida y
en su recuperacién de dichas patologias lo que constituye otro factor fundamental que

justifica la presente investigacion.

En un mundo y una sociedad que evolucionan tan rapido siempre es imprescindible
contar con las herramientas mas eficaces, rapidez y seguras, para realizar cualquier
trabajo y no es la excepcion el caso de la medicina y méas aun al hablar de
enfermedades que poco a poco van ganando terreno y con esto van tomando vidas
humana cuando puede haber métodos mas practicos y eficaces para dar un
tratamiento integro al paciente.

Los mayores beneficiarios de la investigacion realizada seran los pacientes con
diagnostico de ERCT en hemodidlisis pues pueden presentar desnutricion proteico-
caldrica debido a los grandes indices de necesidades de calorias que presentan al ser
hemodialisados.

Es justificada también esta investigacion pues se cuenta con el recurso emotivo y

humano para realizarlo, y dado que es una investigacion factible en nuestro medio

pues se consta con lo requerido para que esta investigacion sea ejecutada.
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1.4.- OBJETIVOS

1.4.1.- Objetivo General
Determinar la prevalencia de desnutricion Proteico-Calorica en pacientes con ERCT
en Hemodialisis segun grupo etario atendidos en el servicio de Medicina Interna de

Hospital Provincial Docente Ambato.
1.4.2.- Objetivos Especificos
Diagnosticar desnutricion calérico-proteica en pacientes con ERCT que reciben

hemodialisis.

Identificar cual es el grupo etario y de género que mas se ve afectado por desnutricion
caldrico-proteica dentro de los pacientes con ERCT en hemodiélisis.

Plantear una guia de manejo de necesidades proteico-caldricas en pacientes con
ERCT en hemodialisis.
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CAPITULO 1I

2.- MARCO TEORICO
2.1.- ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Mucho se ha investigado sobre las necesidades de proteina y las cantidades
recomendadas, y en este tema ha habido gran cantidad de debates y desacuerdos en
los Gltimos 50 afios. La FAO y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
periddicamente retnen a expertos para revisar el estado actual del conocimiento y dar
orientaciones. Las guias mé&s recientes fueron el resultado de una Consulta de
Expertos, realizada en conjunto por la FAO, la OMS y la Universidad de las Naciones
Unidas (UNU) en Roma.

En Espafia se han venido cambiando desde hace un poco mas de una década los
conceptos de Enfermedad Renal Crénica Terminal junto con la desnutricién que se

presenta en estos pacientes con esto los métodos para su diagndstico asi tenemos:

En el 2007 Marcen et al, en una poblaciéon de 761 pacientes de 20 hospitales de
Madrid, en los que se analizaron pardmetros bioquimicos y antropométricos,
encontraron una prevalencia total de desnutricion del 80,6 % de los varones (el 31 %,
de grado severo) y del 68,7 % de las mujeres (el 23 %, severa), con predominio de
desnutricion proteinica en varones y caldrica en mujeres.

Concluyendo en su investigacion que el uso de hemodialisis en los pacientes con
ERCT es un marcador importante en la desnutricion y complicaciones de esta en

dichos pacientes
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En el aflo de 2008 en Espafia F. Buitrago y cols. En su estudio “Comparacion y
concordancia de las ecuaciones de estimacion de filtrado glomerular de Cockcroft-
Gault y MDRD en el diagnéstico de enfermedad renal cronica oculta” que es un
estudio de cohorte retrospectiva de 845 pacientes

Expone como conclusion que La prevalencia de ERC oculta detectada en esa
poblacion (8,3% con la formula de Cockcroft-Gault y 11,6% con la MDRD) esta en

consonancia con la de otros estudios del mismo &mbito y de otros paises.

En el afio de 2002 en el Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario Valdecilla,
Santander; se publica otro estudio que incluyd a los 1.053 pacientes. Se observa que
la discordancia entre el valor de creatinina y el aclaramiento de C-G es mayor a
medida que aumenta la edad de suerte que para un mismo valor de creatinina sérica el
filtrado glomerular puede variar més de un 50% segun el sexo y la edad del paciente;
por lo que argumenta un error al usar los mismos métodos diagndsticos de esta
enfermedad en pacientes jovenes y pacientes de edad avanzada.

Concluyen ademas la incidencia alta de pacientes desnutridos que llega casi hasta el

80% del total de pacientes que tras el diagnostico de ERCT recibian Hemodialisis.

Con resultados y observaciones parecidas se publican a lo largo de los Gltimos 10
afios varias investigaciones como es el caso de un estudio de 1000 pacientes realizado
en el Centro de Salud «Plaza del Ejército». Valladolid, Espafia publicado en el 2006
en el cual observamos que en mas de un 55% de los pacientes en que se solicita
analitica en atencién primaria se puede detectar, algun grado de desnutricion este tipo

de poblacion.
2.2.- FUNDAMENTACION FILOSOFICA
El paradigma de la investigacion es Critico-Propositivo como alternativa de

investigacion en Salud que se fundamenta en la optimizacion constante de esquemas

de salud.
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Es critico por que cuestiona los esquemas sociales en el que se desarrolla el ser
humano tomando como particularidad el &mbito de la salud, y es propositiva cuando
la investigacion se encamina ademas a proponer alternativas de solucion, y no se

detiene solamente en la simple observacion.

La investigacion estd comprometida con los seres humanos y su desarrollo integro en

su entorno de salud.

2.3.- FUNDAMENTACION LEGAL

Esta investigacion tiene fundamentos legales basados en la Constitucion de la

Republica del Ecuador que dice:

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
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
regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucién y bioética, con enfoque de género y

generacional.
De tal manera, que el Gobierno tiene la obligaciéon de cuidar la salud del pueblo

ecuatoriano, obligacion que solo puede cumplirse mediante la adopciéon de medidas

sanitarias y sociales adecuadas, basada en métodos y tecnologias practicos,
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cientificamente fundados y socialmente aceptados, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad, mediante su plena manifestacion y a un costo

que la comunidad y el pais puedan soportar.

Art. 38.- El Estado establecera politicas publicas y programas de atencion a las
personas adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias especificas entre
areas urbanas Yy rurales, las inequidades de género, la etnia, la cultura y las diferencias
propias de las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades; asimismo,
fomentard el mayor grado posible de autonomia personal y participacion en la
definicion y ejecucion de estas politicas.®

En particular, el Estado tomara medidas de:

8. Proteccidn, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades cronicas o
degenerativas.

Art. 42.- El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocion y proteccion, por
medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua potable y
saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y
comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de
salud, conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y

eficiencia.®

Art. 54.- El Estado garantizara a las personas de la tercera edad y a los jubilados, el
derecho a asistencia especial que les asegure un nivel de vida digno, atencion integral

de salud gratuita y tratamiento preferente tributario y en servicios.
Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas,

politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del

derecho a la salud; garantizard la promocién, prevencion, recuperacion y
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rehabilitacién en todos los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el

control social.
Art. 360.- El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo conforman, la

promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar y comunitaria, con

base en la atencion primaria de salud; articulara los diferentes niveles de atencion.
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2.4.- RED DE INCLUSIONES CONCEPTUALES

Medicina
General

Tipos de
Desnutricién

Desnutricién
Proteico-Caldrica

Nefrologia

Enfermedad
Renal
Crénica

Tratamiento
de ERC

—
Pacientes
con ERCT
segun grupo
etario

A

Variable Dependiente

Elaborado por: Jorge S. Robayo

Prevalencia

v

Variable Independiente
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2.4.1.- MEDICINA GENERAL

La Medicina General es el primer paso dentro del sistema sanitario, y es
imprescindible para la deteccion y tratamiento de las enfermedades, pero sobretodo
para la prevencion de las mismas. La deteccion, valoracion y tratamiento de
enfermedades agudas, es decir enfermedades puntuales, son de vital importancia para

los casos en que se deba derivar a un especialista en el tema.

Caracteristicas de la Medicina General:

1) Ladeteccion de factores de riesgo y el control de los mismos.

2) El control, seguimiento y tratamiento de enfermedades cronicas, en

coordinacion con el especialista.

3) La prevencion de enfermedades mediante campafias de vacunacion y de
informacion, consejos sobre habitos, normas de higiene, dietas, etc.

4) Los controles periodicos de determinados parametros como glucosa, tension,
colesterol, etc., en personas con factores de riesgo, con el fin de evitar en la

medida de lo posible, las consecuencias de estas enfermedades.

2.42.- NUTRICION

Conceptos Basicos de Nutricion

ALIMENTACION.- Es el proceso por el cual se incorpora sustancias nutritivas al

organismo.

NUTRICION.- Es la utilizacién que hace el organismo de las sustancias alimenticias

provenientes de los alimentos.
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Segln la OMS: La nutricién es la ingesta de alimentos en relacion con las
necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutricion (una dieta suficiente y
equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular) es un elemento fundamental de

la buena salud. % 17 %5

Una mala nutricion puede reducir la inmunidad, aumentar la vulnerabilidad a las

enfermedades, alterar el desarrollo fisico y mental, y reducir la productividad.

ALIMENTO.- se refiere a todo aquel producto o sustancia (liquidas o solidas) que,
ingerida, aporta materias asimilables que cumplen con los requisitos nutritivos de un

organismo para mantener el crecimiento y el bienestar.

NUTRIENTE.-Los nutrientes son aquellos compuestos organicos o inorgéanicos
presentes en los alimentos los cuales pueden ser utilizados por el cuerpo para una
variedad de procesos vitales (suplir energia, formar células o regular las funciones del

organismo), son los Hidratos de Carbono, Grasas, Proteinas, Vitaminas y minerales.
DIETA.- Es un régimen que puede ser prescrito o no y que incluye todas las
preparaciones y alimentos que se ingieren en un dia a través de los diferentes tiempos
de comida. 28

Fisiologia

Composicion corporal, funciones de los alimentos, metabolismo y energia

La frase «somos lo que comemos» se utiliza con frecuencia para indicar que la
composicion de nuestros cuerpos depende en gran parte de lo que hemos consumido.

El gran numero de elementos quimicos en el cuerpo humano se encuentra

principalmente en forma de agua, proteina, grasas, sales minerales y carbohidratos. El
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cuerpo humano estd compuesto por los alimentos que contienen estos cinco

constituyentes, como también vitaminas.?? 23 28

El alimento sirve sobre todo para el desarrollo, la energia y la reparacion corporal, el
mantenimiento y la proteccion. El alimento también da satisfaccion y estimulo, pues

el comer y beber se encuentran entre los placeres de la vida en cualquier parte.

En verdad, el alimento nutre el cuerpo y el alma. Inclusive si la tecnologia pudiese
producir una dieta perfecta en términos de su contenido, tal dieta podria todavia
carecer, por ejemplo, del aroma y el sabor de un curry, o el sabor estimulante del café

caliente.

Lo que controla el apetito o la sensacion de hambre no ha sido plenamente develado.
El hipotdlamo en el cerebro tiene una funcion, asi como otros sitios del sistema
nervioso central. Otros factores probables incluyen los niveles de azucar en la sangre,
las hormonas corporales, la grasa corporal, muchas enfermedades, emociones y, por
supuesto, el tipo de alimentos y la disponibilidad, las preferencias y aversiones

personales, y el medio social donde se consume el alimento.

Componentes Dietéticos y Funciones de los Alimentos

Una clasificacion simple de los constituyentes dietéticos se presenta en el Cuadro 9.

El ser humano come alimentos y no nutrientes individuales. La mayoria de los
alimentos, que incluyen alimentos basicos como arroz, maiz y trigo, suministran
principalmente carbohidratos para energia pero también importantes cantidades de

proteina, un poco de grasa o aceite y micronutrientes Utiles.

Por lo tanto, los granos de cereales suministran algunos de los constituyentes

necesarios para la energia, el desarrollo y la reparacion corporal y el mantenimiento.
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La leche materna suministra todos los macro y micronutrientes necesarios para
satisfacer las necesidades totales de un nifio pequefio hasta los seis meses de edad,
inclusive aquellos para la energia, el crecimiento, la reparacion corporal y el
mantenimiento. La leche de vaca tiene el equilibrio de nutrientes para las necesidades
de un ternero. 20

Agua

El agua se puede considerar como el constituyente mas importante de la alimentacion.
Un varén o mujer normal puede vivir sin alimentos de 20 a 40 dias, pero sin agua, los
seres humanos mueren entre cuatro y siete dias. Méas del 60 por ciento del peso del
cuerpo humano esta constituido por agua, de la cual aproximadamente el 61 por

ciento es intracelular y el resto es extracelular.

El consumo de agua, excepto bajo circunstancias excepcionales (por ejemplo,

alimentacion intravenosa), viene de los alimentos y liquidos consumidos.

El agua se excreta principalmente por los rifiones como orina. Los rifiones regulan la
eliminacién de orina y mantienen un equilibrio; si se consumen pequefias cantidades
de liquidos, los rifiones excretan menos agua y la orina es mas concentrada. Mientras
que en los climas calidos la mayor parte del agua se elimina por los rifiones e igual o
mayor cantidad se puede perder por la piel (a través del sudor) y los pulmones.
Cantidades mucho mas pequefias se pierden por el intestino con las materias fecales
(excepto en presencia de diarrea cuando las pérdidas pueden ser altas). % 2025

El fendbmeno de acumulacion de agua en el cuerpo se manifiesta en la condicion
conocida como edema, cuando la enfermedad causa un exceso de liquido extracelular.
Dos importantes enfermedades por carencia, en las cuales el edema generalizado es

una caracteristica, son el kwashiorkor y el beriberi himedo.
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El exceso de liquido puede resultar de un desequilibrio de los electrolitos y de la
acumulacion de agua en el compartimiento extracelular. Una persona puede tener
edema y sin embargo estar deshidratada por la diarrea; esta condicién es una forma de
insuficiencia cardiaca. También el agua se puede acumular en la cavidad peritoneal,
en la entidad conocida como ascitis que puede ser causada por enfermedad

hepatica.ll 1322

Macronutrientes: Carbohidratos, Grasas y Proteinas

Carbohidratos

La fuente principal de energia para casi todos los asiaticos, africanos vy
latinoamericanos son los carbohidratos. Los carbohidratos constituyen en general la
mayor porcion de su dieta, tanto como el 80 por ciento en algunos casos. Por el
contrario, los carbohidratos representan Unicamente del 45 al 50 por ciento de la dieta

en muchas personas en paises industrializados.

Los carbohidratos son compuestos que contienen carbono, hidrégeno y oxigeno en las
proporciones 6:12:6. Durante el metabolismo se queman para producir energia, y
liberan diéxido de carbono (CO2) y agua (H20). Los carbohidratos en la dieta
humana estdn sobre todo en forma de almidones y diversos azlcares. Los

carbohidratos se pueden dividir en tres grupos:

e monosacaridos, ejemplo, glucosa, fructosa, galactosa;

o disacaridos, ejemplo, sacarosa (azucar de mesa), lactosa, maltosa;

 polisacaridos, ejemplo, almidon, glicdgeno (almiddon animal), celulosa.tt 22
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Grasas

En muchos paises en desarrollo, las grasas dietéticas contribuyen aunque en parte
menor a los carbohidratos en el consumo de energia total (frecuentemente sélo 8 6 10
por ciento). En casi todos los paises industrializados, la proporcion de consumo de
grasa es mucho mayor. En los Estados Unidos, por ejemplo, un promedio del 36 por

ciento de la energia total proviene de la grasa.® 1618

Las grasas, como los carbohidratos, contienen carbono, hidrégeno y oxigeno. Son
insolubles en agua, pero solubles en solventes quimicos, como éter, cloroformo y

benceno.

La grasa corporal (también denominada lipidos) se divide en dos categorias: grasa
almacenada y grasa estructural. La grasa almacenada brinda una reserva de
combustible para el cuerpo, mientras que la grasa estructural forma parte de la
estructura intrinseca de las células (membrana celular, mitocondrias y organulos

intracelulares).

Los acidos grasos presentes en la alimentacion humana se dividen en dos grupos
principales: saturados y no saturados. El Gltimo grupo incluye acidos grasos poli
insaturados y mono insaturados. Los acidos grasos saturados tienen el mayor nimero
de atomos de hidrégeno que su estructura quimica permite. Todas las grasas y aceites
que consumen los seres humanos son una mezcla de acidos grasos saturados y no

saturados.

En general, las grasas de animales terrestres (es decir, grasa de carne, mantequilla y
suero) contienen mas acidos grasos saturados que los de origen vegetal. Las grasas de
productos vegetales y hasta cierto punto las del pescado tienen mas acidos grasos no

saturados, particularmente los acidos grasos poli insaturados (AGPIS). Sin embargo,

23



hay excepciones, como por ejemplo el aceite de coco que tiene una gran cantidad de
acidos grasos saturados.'# 2’

La grasa ayuda a que la alimentacion sea mas agradable. También produce alrededor
de 9 kcal/g, que es mas del doble de la energia liberada por los carbohidratos y las
proteinas (aproximadamente 4 kcal/g); la grasa puede, por lo tanto, reducir el
volumen de la dieta. Una persona que hace un trabajo muy pesado, sobre todo en un
clima frio, puede requerir hasta 4 000 kcal al dia. En tal caso, conviene que buena
parte de la energia venga de la grasa, pues de otra manera la dieta serd& muy

voluminosa.

Proteinas

Las proteinas, como los carbohidratos y las grasas, contienen carbono, hidrégeno y
oxigeno, pero también contienen nitrogeno y a menudo azufre. Son muy importantes
como sustancias nitrogenadas necesarias para el crecimiento y la reparacion de los

tejidos corporales.

Las proteinas son el principal componente estructural de las células y los tejidos, y
constituyen la mayor porcion de sustancia de los musculos y érganos (aparte del
agua). Las proteinas no son exactamente iguales en los diferentes tejidos corporales.
Las proteinas en el higado, en la sangre y en ciertas hormonas especificas, por
ejemplo, son todas distintas.

Las proteinas son necesarias:

e parael crecimiento y el desarrollo corporal;

e para el mantenimiento y la reparacion del cuerpo, y para el reemplazo de

tejidos desgastados o dafiados
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e para producir enzimas metabolicas y digestivas;

e como constituyente esencial de ciertas hormonas, por ejemplo, tiroxina e

insulina.

Aunque las proteinas liberan energia, su importancia principal radica mas bien en que
son un constituyente esencial de todas las células. Todas las células pueden necesitar
reemplazarse de tiempo en tiempo, y para este reemplazo es indispensable el aporte

de proteinas.® 11 16.24

Cualquier proteina que se consuma en exceso de la cantidad requerida para el
crecimiento, reposicién celular y de liquidos, y varias otras funciones metabdlicas, se
utiliza como fuente de energia, lo que se logra mediante la transformacion de proteina
en carbohidrato.

Si los carbohidratos y la grasa en la dieta no suministran una cantidad de energia
adecuada, entonces se utiliza la proteina para suministrar energia; como resultado hay
menos proteina disponible para el crecimiento, reposicion celular y otras necesidades

metabolicas.

Aminoacidos

Las proteinas son moléculas formadas por aminoécidos. Los aminodcidos de
cualquier proteina se unen mediante las llamadas uniones peptidicas para formar
cadenas. Las proteinas se estructuran por diferentes aminoacidos que se unen en
varias cadenas. Debido a que hay tantos y diversos aminoacidos, existen multiples

configuraciones y por lo tanto muchas proteinas diferentes.
Durante la digestién las proteinas se dividen en aminoacidos, en la misma forma en
que los carbohidratos méas complejos, como los almidones, se dividen en

monosacaridos simples, y las grasas se dividen en acidos grasos. En el estbmago y en
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el intestino, diversas enzimas proteoliticas hidrolizan la proteina, y liberan

aminoacidos y péptidos.

Dado que los seres humanos consumen animales que inicialmente derivaron su
proteina de las plantas, todos los amino&cidos en las dietas humanas se originan de

esta fuente.1> 1822

Calidad y Cantidad de Proteina

Para analizar el valor de una proteina en cualquier alimento, conviene saber cuanta
proteina total posee, qué tipo de aminoacidos tiene, cuantos aminoacidos esenciales

estan presentes y en qué proporcion.

Mucho se sabe ahora sobre las proteinas individuales que se hallan en diversos
alimentos, su contenido de aminoacidos y por lo tanto, su cantidad y calidad. Algunos
tienen una mejor mezcla de aminoacidos que otros, y por esto se dice que son de un
valor biolégico mas alto. Por ejemplo, las proteinas de la albdmina en el huevo y
caseina en la leche, contienen todos los aminoécidos esenciales en buenas
proporciones y nutricionalmente son superiores a otras proteinas como la zeina en el
maiz, que contiene poco triptéfano o lisina, y la proteina del trigo, que contiene sélo
pequefias cantidades de lisina. Sin embargo, sostener que las proteinas del maiz y del

trigo son menos buenas no es cierto.

Aunque tienen menos cantidad de algunos aminoacidos, poseen cierta cantidad de los
otros aminodacidos esenciales, lo mismo que otros importantes. La relativa carencia de
las proteinas del maiz y del trigo se puede superar al consumir otros alimentos que

contengan mas cantidad de aminoacidos limitantes. 22 30

Los seres humanos, sobre todo los nifios con una alimentacion pobre en proteina

animal, requieren una variedad de alimentos de origen vegetal, y no sélo un alimento
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basico. En muchas dietas, las legumbres como mani, frijoles y garbanzos, aunque
bajos en aminoécidos azufrados, suplementan las proteinas de los cereales que con

frecuencia tienen poca lisina.

La calidad de la proteina depende en gran parte de la composicion de sus
aminoacidos y su digestibilidad. Si una proteina es deficiente en uno o maés
aminoéacidos esenciales, su calidad es méas baja. EI mas deficiente de los aminoacidos

esenciales de una proteina se denomina «aminoacido limitante», 222329

El aminoé&cido limitante determina la eficiencia de utilizacion de la proteina presente
en un alimento o en combinacion de alimentos. Los seres humanos por lo general
comen alimentos que contienen muchas proteinas; rara vez consumen solo una

proteina.

Por lo tanto, los nutricionistas se interesan en la calidad de la proteina de la dieta de
una persona o de sus comidas, mas que de un solo alimento. Si un aminoacido
esencial es insuficiente en la dieta, éste limita la utilizacion de otros aminoacidos para

formar proteina.

No es usual o facil obtener valores UNP en las personas, y la mayoria de los estudios
utilizan las ratas. EI Cuadro 1 sugiere que hay una buena correlacién entre los valores
en ratas y en los nifios, y que la calificacion quimica suministra un célculo razonable

de la calidad de la proteina.

Para el profesional comprometido en actividades de nutricion y en ayudar a la gente,
ya sea como dietista en una entidad de salud, como trabajador de extension agricola o
educador en nutricién, lo que importa es que el valor de la proteina varie entre los
alimentos y que la mezcla de alimentos mejore la calidad de la proteina en una

comida o en la alimentacion.?% 25 26.27
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Digestion y absorcion de proteinas

Las proteinas que se consumen en la dieta sufren una serie de cambios quimicos en el
tracto gastrointestinal. La fisiologia de la digestion proteica es compleja; la pepsina y
la renina del estomago, la tripsina del pancreas y la erepsina de los intestinos,

hidrolizan las proteinas en sus componentes, los amino&cidos.

La mayoria de los aminoacidos se absorben en el torrente circulatorio del intestino
delgado y por lo tanto se desplazan al higado y de alli a todo el cuerpo. Cualquier
excedente de aminoacidos se despoja del grupo amino (NH2), que va a formar urea

en la orina, y deja el resto de la molécula para ser transformada en glucosa.*® %25

Existe ahora alguna evidencia de que una proteina casi intacta entra a ciertas células
que tapizan el lumen intestinal. Algo de esta proteina en el nifio menor de un afio
puede tener un papel en la inmunidad pasiva que la madre le transfiere a su hijo

recién nacido.

Una parte de la proteina y de los amino&cidos liberados en los intestinos no se
absorbe. Estos aminodcidos no absorbidos, mas las células descamadas de las
vellosidades intestinales y sobre las que actuan las bacterias, junto con organismos

del intestino, contribuyen al nitrégeno que se encuentra en la materia fecal.

Necesidades de Proteina

Los nifios necesitan mas proteina que los adultos debido a que deben crecer. Durante
los primeros meses de vida los nifios requieren aproximadamente 2,5 g de proteina
por kilogramo de peso corporal. Estas necesidades disminuyen a aproximadamente
1,5 g/k de los nueve a los 12 meses de edad. Sin embargo, a menos que el consumo

de energia sea adecuado, no toda la proteina se utiliza para el crecimiento.
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El nivel adecuado de consumo para un nifio de un afio de edad se establecio en 1,5
gramos por kilogramo de peso corporal. La cantidad luego disminuye a 1 g/k a la
edad de seis afios. En los Estados Unidos, la racion dietética recomendada (RDR) es
un poco mayor, o sea 1,75 g/k a la edad de un afio y 1,2 g/k a la edad de seis afios. En
los adultos, la FAO/OMS/UNU consideran que el consumo adecuado de proteina es
de 0,8 g/k para mujeres y de 0,85 g/k para varones. 22229

El consumo inadecuado de proteina altera el crecimiento y la reparacion del
organismo. La carencia de proteina es sobre todo peligrosa para los nifios debido a
que estan creciendo y ademas debido al riesgo de infeccién que es mayor durante la

infancia que en casi todas las otras épocas de la vida.

Las dietas bajas en carne y pescado y productos lacteos son muy comunes en paises
donde la mayoria de las personas son pobres.

El consumo de proteina es relativamente bajo en muchos paises en desarrollo y con
frecuencia es de origen vegetal. La escasez de alimentos de origen animal en la dieta

no es siempre una cuestion de eleccion.

Metabolismo y Energia

El término general para todos los procesos quimicos que realizan las células del
organismo se denomina «metabolismo». El mas importante entre estos procesos es la
oxidacion (combustion o quema) del alimento lo que produce energia.

Este proceso es analogo al motor de un auto cuando quema gasolina para producir la

energia que necesita para funcionar. En la mayoria de las formas de combustion, ya

sea un automavil o un ser humano, se produce calor y también energia.'” 1% 2
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Los tres macronutrientes de los alimentos - carbohidrato, proteina y grasa -
suministran energia. La energia para el cuerpo viene sobre todo de los alimentos y en

ausencia de éstos se produce tan sélo por la fragmentacion de los tejidos corporales.

Todas las formas de energia se pueden convertir en energia calorica. Es posible medir
el calor que se produce al quemar un litro de gasolina, por ejemplo. La energia de los

alimentos también se puede medir y se expresa como energia calorica.

La unidad de medida que se usa es la gran caloria (Cal) o kilocaloria (kcal) que es 1
000 veces la pequefia caloria utilizada en fisica, pero esta medida se reemplaza cada
vez méas por el julio (J) o kilojulio (kj). La kilocaloria se define como el calor
necesario para elevar la temperatura de un litro de agua de 14,5° a 15,5°C. Mientras
que la kilocaloria es una unidad de calor, el julio es en realidad una unidad de
energia. El julio se define como la cantidad de energia necesaria para mover un peso
de 1 kilogramo una distancia de 1 metro con 1 newton (N) de fuerza. En la nutricion

se usa el kilojulio (1000 j). El equivalente de una kcal es 4,184 kj.?*

El cuerpo humano requiere energia para todas las funciones corporales, incluyendo el
trabajo fisico, el mantenimiento de la temperatura corporal y el trabajo continuo del
corazén y los pulmones. La tasa con la que se realizan estas funciones cuando el

cuerpo se encuentra en reposo, es la tasa metabdlica basal (TMB).
Tasa metabolica basal

La tasa metabdlica basal (TMB) de cada individuo se define en general como la
cantidad de energia [expresada en kilocalorias o megajulios (MJ) por dia] que se
gasta cuando la persona se encuentra en reposo fisico completo (es decir, acostada) y
psicologico. Ademas, se puede expresar como kilocalorias por hora o por kilogramo

de peso.
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La TMB suministra la energia que requiere el cuerpo para mantener la temperatura
corporal, el trabajo de los 6rganos como el corazdn que se contrae y el movimiento
normal de los musculos para la respiracion durante el reposo; y el funcionamiento de

otros 6rganos como el higado, los rifiones y el cerebro. 24 2% 26

La TMB varia de un individuo a otro. Los factores generales més importantes que
influyen en la TMB son el peso, el sexo, la edad y el estado de salud de cada persona.
La TMB también depende de la composicion corporal, por ejemplo, la cantidad de
masculo y tejido adiposo, y por lo tanto de la cantidad de proteina y grasa en el

cuerpo.

En términos generales, las personas de mayor tamafio con mas cantidad de musculo y
organos mas grandes, tendran una TMB mayor que las de menor tamafo. Las
personas de edad tienden a tener una TMB maés baja que cuando eran jovenes, y las
mujeres una TMB menor que los varones, incluso sobre la base de kilogramo de peso

corporal. Sin embargo existen excepciones a estas generalidades.” 2%

La TMB es importante como componente de los requisitos de energia. EI Cuadro 3
muestra la TMB de varones y mujeres adultos, de acuerdo con su estatura y peso, por
kilogramo de peso corporal y energia total por dia. EI cuadro muestra, por ejemplo,
que en las mujeres con edades entre 30 y 60 afios la TMB varia de 1190 a 1420 kcal
por dia. Esta es la cantidad de energia que necesita una mujer en reposo completo
durante 24 horas. Por supuesto, muchas mujeres adultas de paises en desarrollo tienen
menos de 1,4 m de altura y 41 kilogramos de peso; su TMB puede ser entonces un

poco menor de 1190 kcal por dia.
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Necesidades de energia

Las necesidades de energia diaria promedio de varones y mujeres adultos que realizan
un trabajo clasificado como ligero, moderado y pesado se presentan en el Cuadro 11,

y se expresan como multiplos de la TMB.

El cuadro muestra, por ejemplo, que una mujer que realiza trabajo pesado requiere
energia igual a 1,82 veces su TMB. Si la mujer tiene 25 afios, una estatura de 1,4 m, y
su peso es 41 kilogramos, segun el Cuadro 10, su TMB seria de 1100 kcal por dia.
Por lo tanto, sus necesidades diarias son 1 100 kcal x 1,82 = 2 002 kcal. 24 28.29

También es Util calcular las necesidades de energia para diversas actividades que una
persona puede realizar durante ciertos periodos. El gasto de energia también se
calcula al multiplicar un factor de actividad o constante metabolica, que varia de

acuerdo con la actividad, por la TMB de la persona.

El ser humano promedio quema energia a su TMB Unicamente cuando esta en reposo
absoluto. Todos los movimientos ordinarios requieren energia adicional, y el trabajo
fisico, por supuesto, requiere ain mas energia. Para un hombre sano con una TMB de
1 kilocaloria/minuto, en un dia promedio, se puede necesitar un gasto de energia

similar al que se demuestra en el Anexo 4.

Las necesidades de energia de un ser humano dependen de varios factores. Los mas

importantes son:

Tamano corporal. Una persona pequefia necesita menos energia que una grande.

Tasa metabdlica basal. La TMB varia y puede verse afectada por factores como una

enfermedad de la glandula tiroides.

32



Actividad. A mayor trabajo fisico o recreacion realizados, se requiere mas energia.

Embarazo. Una mujer necesita energia adicional para el desarrollo del feto y para

satisfacer su aumento de peso.

Lactancia. La madre lactante necesita energia adicional para producir la leche y para
amamantar a su bebé. La duracion relativamente larga de la lactancia en mujeres
asiaticas y africanas, determina que una gran proporcion de ellas necesiten energia

adicional.

Edad. Los bebés y los nifios necesitan méas energia que los adultos para su
crecimiento y actividad. En las personas de edad, la necesidad de energia se reduce
algunas veces debido a que existe una disminucién de actividad y a que su TMB es

generalmente menor.

Clima. En climas calidos, es decir, en la mayoria de los trépicos y subtropicos, se
requiere una cantidad de energia menor que en los climas frios para mantener la

temperatura normal del cuerpo. 24 28

Malnutricién Proteico-energética

El término MPE se emplea para describir una gama amplia de condiciones clinicas
que van desde moderadas a graves. En un extremo del espectro, la MPE moderada se
manifiesta principalmente por retardo en el crecimiento fisico de los nifios; y en el
extremo opuesto, el kwashiorkor (caracterizado por la presencia de edema) y el
marasmo nutricional (que se distingue por una aguda emaciacion); en ambos casos se

registran altas tasas de mortalidad.

La desnutricion energético-proteinica es el resultado de un inadecuado aporte de

proteinas, de combustibles energéticos o de ambos.
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Incluye un espectro de manifestaciones clinicas condicionadas por la edad de la
persona, la gravedad y duracién de las deficiencias, su causa y su asociacion con otras

alteraciones o con procesos infecciosos.

El origen de la desnutricion energético-proteinica puede ser primario —cuando es el
resultado de un consumo inadecuado de alimentos— o secundario a alguna
enfermedad que implique una disminucion en el consumo de alimentos, una
inadecuada absorcion o utilizacion de los nutrimentos, o bien un aumento en los

requerimientos de éstos o un incremento en su pérdida.> > 8

Aunque la desnutricion es mas comun en los paises en vias de desarrollo y en los
nifilos menores de cinco afios, hay situaciones en las que la poblacién adulta se ve

afectada.

Entre éstas destacan:

* Las hambrunas, que involucran a toda la poblacion de un lugar en especifico.

* El alcoholismo y la drogadiccion

* Las enfermedades que afectan el consumo de alimentos, o bien la absorcion,

utilizacion.

* Los padecimientos que condicionan el ingreso a una unidad hospitalaria. En
este caso, la desnutricion puede ser producto de la anorexia inducida por la
enfermedad o por el estrés catabolico debido a los procedimientos quirdrgicos
0 a situaciones postraumaticas (que tienen como resultado un aumento en el
gasto metabdlico y en la utilizacion de proteinas, un balance negativo de
nitrogeno y alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono),

infecciones nosocomiales y regimenes rutinarios de semi-inanicion.' 1719
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» La moda que se inclina por un culto a la delgadez.

Cuando la dieta no cubre las necesidades de energia, éstas son complementadas por

las reservas corporales: tejido adiposo, musculo esquelético y proteinas viscerales.

El tejido adiposo es el mayor depdsito de combustible y constituye el tejido mas
dispensable en cuanto a funcion vital; le siguen las proteinas del musculo esquelético,
que aungue tienen un mayor valor funcional, puede justificarse su uso temporal como

fuente de energia como una medida oportuna en una situacion determinada.

Cada uno de estos tejidos puede ser cuantificado, lo que permite identificar la
procedencia del combustible que se utiliza en un momento determinado durante un

estado hipo energético.

El paniculo adiposo tricipital estima la grasa corporal total; el perimetro del brazo o el
indice creatinina/estatura indican el estado de la proteina esquelética, y las proteinas
secretoras albumina y transferrina reflejan la condicion de la proteina visceral.

La desnutricion del adulto se puede considerar en un espectro que va desde una
desnutricion marginal —en donde se ven afectadas las concentraciones de algunos
nutrimentos, hay pérdida de grasa y puede ocurrir un balance negativo de proteinas—
hasta el marasmo —con agotamiento de la proteina.

Evaluacion del Estado Nutricional en el Adulto

Por el tipo de indicadores utilizados:

En alimentarios, cuando béasicamente registran ingesta o ingesta y necesidades;

bioquimicos, cuando objetivan la alteracion metabdlica o funcional de la carencia de
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un nutriente; clinicos, cuando surgen de la semiologia nutricional; y antropométricos
y de composicion corporal, cuando miden la alteracién de tamafios y relaciones

corporales o de sus principales compartimentos.tt 1% 24

Una clasificacion operacional puede agrupar a los indicadores segun su selectividad
para realizar diagnostico de enfermedades especificas.

El adulto de las edades comprendidas entre los 20 y los 60 a, por haber concluido su
fase de crecimiento, ofrece para la estimacion de su estado nutricional, desde un
punto de vista antropométrico, la evaluacion de la correspondencia del peso para la
estatura que haya alcanzado y la estimacion de las proporciones que en ese peso
corresponden al tejido magro, fundamentalmente el integrado por la masa muscular, y

la que corresponde al tejido graso.® 22232

Los niveles operativos en la Valoracion del estado nutricional.

Existen varios niveles para la valoracion del estado nutricional:

1. Minimo o de pesquisa: realizado en exploraciones de salud de nifios y

adolescentes de una comunidad.

2. Medio o diagnostico: tras deteccion de anomalias durante la exploracion del
nivel minimo, o practicado en aquellos individuos considerados de riesgo de

alteracién nutricional.

3. Méaximo o dirigido: realizado como parte de un examen fisico completo en
niflos con enfermedad crénica y supuestamente afectos de alteracion

nutricional.
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4. Especifico o especial: realizado en individuos con problemas especificos y
que deben ser controlados periédicamente.

Para la presente investigacion se tomara en cuenta el 4 nivel ya mencionado.?? 24 30

Para la evaluacion del peso del adulto en relacién con su estatura, se utiliza la

relacién peso para la talla, de la cual existen multiples indices.

De todos ellos, el indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet, es el mas
comUnmente utilizado por cumplir en mayor medida el requisito de estar altamente
correlacionado con el peso y ser independiente de la talla y por existir una
informacién muy amplia de su relacién con morbilidad y muerte en individuos de

muy diversa distribucion geogréfica, estructura social y grupos de edad.

Este indice es la razon entre el peso (expresado en kilogramo) y la talla al cuadrado

(expresada en metro) (P/T.2).

Basandose en datos de morbilidad y mortalidad se ha llegado a establecer puntos de
corte o valores criticos que delimitan la “normalidad” de los valores que denotan
“pesos bajos” y posiblemente o ciertamente malnutriciéon por defecto, y los “pesos

altos” y posiblemente o ciertamente malnutricion por exceso.

La normalidad quedaria enmarcada entre los valores de 18,5 y 24,9; por debajo de
18,5 estarian los “pesos bajos” clasificados en grados: primer grado de 17,0 a 18,4;

segundo grado de 16,0 a 16,9 y tercer grado menos de 16,0.

Por su parte los “pesos altos” se clasifican también en grados: primer grado de 25,0 a
29,9; segundo grado de 30,0 a 39,9 y tercer grado de 40,0 y mas. Segun se ubica el
individuo en un grado mayor de “pesos altos” o de “pesos bajos” se incrementa

notablemente la posibilidad de que se trate de un obeso o de un desnutrido.® 2429
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Parametros antropomeétricos: Valoracion de la grasa corporal.

Més de la mitad de la grasa total es subcutanea, por lo que se recurre a medir el

pliegue de grasa (PG) en triceps, biceps, abdomen o subescapular.

Se utilizan lipocalibradores (Lipocaliper, Lange, Harpender, Holtain) y se expresa en
percentil o porcentaje de normalidad: se considera depleccion energética leve un
valor de PG de 90-50% del percentil 50 correspondiente a cada edad y sexo;
moderada entre 50-30% y grave por debajo de 30%.

2.4.3.- TIPOS DE DESNUTRICION

En base a la presencia 0 no de una inflacion sistémica asociada a desnutricion, se

describen 2 tipos de desnutriciéon:

Desnutricion tipo I: es aquella en la que el factor responsable es la falta de
aporte de nutrientes, no existiendo inflamacion concomitante (la PCR es
normal), la comorbilidad asociada es escasa y el metabolismo basal del
paciente es normal. En este caso, el refuerzo nutricional es capaz de revertir la

situacion al completo.

Desnutricion tipo 1l: es aquella en la que el factor predominante es la
inflamacién subyacente y por tanto se detecta un aumento de los pard metros
que valoran este fendmeno (aumento de la PCR entre otros). La comorbilidad

es habitual y severa, y el metabolismo basal estd aumentado.
A su vez, puede existir asociada una falta de ingesta de nutrientes, que se

denominaria desnutricion tipo 1l o con ingesta normal y se denominaria desnutricion

I1b. En cualquier caso, el refuerzo nutricional, no logra revertir la situacion, siendo
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imprescindible tratar a su vez el proceso inflamatorio-infeccioso subyacente. Ademas
se considera una forma mixta que incluye caracteristicas de ambos tipos de
desnutricion.# 1617

Medidas de Accidn Frente a la Desnutricion.

Las medidas a adoptar frente a la desnutricion, dependen de la evaluacion causal y del
grado de desnutricion que presenta el paciente. Para ello es preciso realizar una
valoracién nutricional completa y minuciosa, que determine las causas, el grado de
desnutricion y tipo de desnutricion.

Desnutricion leve

Como medidas generales a todo paciente con desnutricion se deberia:

Liberar la dieta ante cualquier intercurrencia, controlando estrechamente potasio y el

fésforo. Favorecer la ingesta de alimentos apetecibles y evitar aversiones.

Mejorar el entorno familiar y social en el momento de la comida; mejorar la

presentacion de los platos (comemos siempre primero con los 0jos).

Modificar el horario de la dialisis que impida realizar todas las comidas principales,
dado que es un tratamiento que se realiza 3 dias a la semana de forma indefinida.

Reforzar la dieta habitual, suplementando con alimentos de alto contenido proteico

(clara de huevo) o calorico (aceite de oliva, azlcar).

Optimizacion de la dialisis, en cuanto que se garantice que el paciente recibe su dosis

Optima y con minima reaccién inflamatoria sistémica (maxima bio-compatibilidad).
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Desnutricion moderada

En caso de desnutricion leve, con las medidas generales anteriores, por lo general es
suficiente, pero en caso de mayor grado de desnutricion, se hace necesario realizar
una intervencion nutricional que incluya suplementacion con nutricion artificial o

incluso tratamiento farmacolégico.

En desnutricibn moderada, se hace necesario afadir suplementos enterales
comerciales estandar o especificos para pacientes en dialisis, y en caso de no ser
posible por intolerancia o presentar un proceso intercurrente, se precisa ademas
asociar Nutricion Parenteral Intrahemodialisis (NTPID) o Nutrineal en DP. Si el
proceso subyacente afecta a la funcionalidad del tubo digestivo, se debe iniciar de

forma precoz Nutricion Parenteral Total (NTPT).

Desnutricion severa

Si la desnutricion es severa, estd indicado asociar suplementacion enteral y NPTD
simultaneamente o Nutrineal en caso de pacientes en DP, pero siempre que ademas se
produzca un proceso asociado que precise ingreso hospitalario, se recomienda iniciar

NTPT sin demora dado el alto riesgo de deterioro rapido nutricional - 15 18.19.22

2.4.4.- DESNUTRICION CALORICO - PROTEICA

Entre la inanicion y la nutricién adecuada hay varios estados de nutricién inadecuada,
como la desnutricion caldrico-proteica, que es la primera causa de muerte infantil en
los paises en desarrollo. Esta afeccion es causada por un consumo inadecuado de
calorias, que produce una deficiencia de proteinas y micronutrientes (nutrientes
requeridos en pequefias cantidades, como vitaminas y oligoelementos). Un rapido

crecimiento, una infeccion, una herida o una enfermedad cronica debilitante pueden
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aumentar la necesidad de nutrientes, particularmente en los lactantes y nifios

pequefios que ya estaban desnutridos.

Sintomas

Hay tres tipos de desnutricion calorico-proteica: seca (la persona esta delgada y
deshidratada), humeda (el individuo se hincha debido a la retencion de liquidos) y un

tipo intermedio.

El tipo seco, denominado marasmo, proviene de una inanicién casi total. Un nifio que
tiene marasmo consume muy poco alimento, a menudo porque la madre es incapaz de
amamantarlo, y estd muy delgado por la pérdida de musculo y de grasa corporal. Casi
invariablemente se desarrolla una infeccion. Si el nifio sufre algun traumatismo o

herida o la infeccion se propaga, el prondstico es peor y su vida corre peligro.

El tipo humedo es denominado kwashiorkor, una palabra africana que significa
"primer nifio — segundo nifo". Esta expresion tiene su origen en la observacion del
desarrollo de esta afeccion en el primer nifio cuando nace el segundo y reemplaza al
primero en el pecho de la madre. El nifio destetado es alimentado primero con una
sopa de avena, de baja calidad nutricional en comparacion con la leche materna, y el
nifio no se desarrolla bien. La deficiencia proteica en el kwashiorkor es generalmente
mas significativa que la caldrica (energia), lo que deriva en retencion de liquidos
(edema), enfermedades de la piel y cambio de color del cabello. Dado que los nifios
desarrollan el kwashiorkor después de que han sido destetados, son generalmente

mayores que los que presentan marasmo.
El tipo intermedio de desnutricion calorico-proteica se denomina kwashiorkor

marasmico. Los nifios con este tipo de afeccion retienen algunos liquidos y tienen

mas grasa corporal que los que presentan marasmo.
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El kwashiorkor es menos frecuente que el marasmo y, en la mayoria de los casos, se
presenta como kwashiorkor marasmico. Este tiende a presentarse en determinadas
partes del mundo (Africa rural, el Caribe, las islas del Pacifico y el sudeste asiatico),
donde los productos del pais y los alimentos usados al destetar a los lactantes, como
fiame, mandioca, arroz, patatas dulces y platanos verdes, son pobres en proteinas y

excesivamente ricos en almidon.

Tanto en el marasmo como en la inanicion el organismo deshace sus propios tejidos
para usar sus calorias. Se vacian los depdsitos de hidratos de carbono del higado; las
proteinas de los musculos son utilizadas para sintetizar nuevas proteinas y la grasa es

almacenada para producir calorias. Como resultado, todo el cuerpo se atrofia.

En el kwashiorkor, el organismo es menos capaz de sintetizar nuevas proteinas.
Consecuentemente, los valores de proteinas en la sangre disminuyen, causando
acumulacién de liquidos en los brazos y en las piernas (edemas). Los valores de
colesterol también disminuyen y el higado se vuelve graso y aumenta de tamafio (por
excesiva acumulacion de grasa en sus células). La carencia de proteinas dificulta el
desarrollo del organismo, la inmunidad, la capacidad de reparar los tejidos lesionados
y la produccién de enzimas y hormonas. En el marasmo y en el kwashiorkor la
diarrea es frecuente. El desarrollo psicomotor puede ser marcadamente lento en los
nifilos gravemente desnutridos y puede aparecer retardo mental. Por lo general, un
nifio pequefio que tiene marasmo estd mas gravemente afectado que un nifio mayor

que tiene kwashiorkor.

Tratamiento

Un nifio con desnutricion calorico-proteica es generalmente alimentado por via
intravenosa durante las primeras 24 a 48 horas de hospitalizacion. Debido a que estos

nifios invariablemente tienen graves infecciones, en general se afiade un antibidtico a

los liquidos administrados. Tan pronto como pueda tolerarlo, se le suministra por via
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oral un compuesto cuyo constituyente basico es la leche. La cantidad de calorias se
incrementa de forma gradual, de tal modo que un nifio cuyo peso es de 6 a 8
kilogramos cuando ingresa en el hospital, aumenta alrededor de tres kilogramos en

doce semanas.

Pronéstico

Maés del 40 por ciento de los nifios que sufren desnutricién calérico-proteica fallece.
La muerte durante los primeros dias del tratamiento se debe generalmente a un
desequilibrio de electrélitos, una infeccion, un descenso anormal de temperatura
corporal (hipotermia) o una insuficiencia cardiaca. Los signos mas alarmantes son
estupor (semiinconsciencia), ictericia, pequefias hemorragias en la piel, baja cantidad
de sodio en la sangre y diarrea persistente. La desaparicion de la apatia, de los edemas
y de la falta de apetito son signos favorables. La recuperacién es mas rapida en el
kwashiorkor que en el marasmo.

Los efectos a largo plazo de la desnutricidn en la nifiez son ain desconocidos.

Cuando los nifios son tratados adecuadamente, el higado y el sistema inmunitario se
recuperan completamente. Sin embargo, en algunos nifios la absorcién de nutrientes

en el intestino permanece alterada.

El grado de deterioro mental est4 en relacion con la duracion de la desnutricion, su
gravedad y la edad de comienzo. Un leve retardo mental puede persistir durante la

edad escolar y alin mas tarde.

2.4.5.- NEFROLOGIA

La nefrologia es la especialidad médica rama de la medicina interna que se ocupa del
estudio de la estructura y la funcién renal, tanto en la salud como en la enfermedad,

incluyendo la prevencion y tratamiento de las enfermedades renales. La palabra

43


http://es.wikipedia.org/wiki/Especialidad_m%C3%A9dica
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina_interna
http://es.wikipedia.org/wiki/Ri%C3%B1%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Fisiolog%C3%ADa_renal
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

nefrologia deriva de la voz griega veppdg (nephrés), que significa rifidn, y del sufijo -

logia (estudio, tratado).

La Nefrologia puede ser definida como la especialidad clinica que se ocupa del
estudio de la: anatomia, fisiologia, patologia, promocion de salud, prevencion,
clinica, terapéutica y rehabilitacion de las enfermedades del aparato urinario en su
totalidad, incluyendo las vias urinarias que repercuten sobre el parénquima renal. A
diferencia de la urologia no es una especialidad quirurgica, aunque tienen estrecha
interrelaciéon. Nace de la clinica y por lo tanto es una de sus ramas la cual profundiza
los conocimientos sobre las funciones y enfermedades del rifidén. Es el producto del
desarrollo cientifico y tecnologico en el campo de la medicina y fueron muchos los
afios que transcurrieron durante los cuales se fueron sentando las bases de la futura
especialidad.

Como resultado 16gico de estos avances surgio esta nueva especialidad médica con un
desarrollo explosivo propiciado por importantes desarrollos tecnoldgicos e

investigativos caracteristicos del siglo XX.

El médico especialista en nefrologia se llama nefrélogo. La nefrologia no debe
confundirse con la urologia, que es la especialidad quirargica del aparato urinario y

el aparato genital masculino.

La mayoria de las enfermedades que afectan el rifidn no estan limitadas al 6rgano en
si mismao, sino son desdrdenes sistémicos. La nefrologia se refiere al diagnostico de la
enfermedad renal y de su tratamiento, tanto con medicamentos como con terapia de

reemplazo renal (lo que incluye el seguimiento de los pacientes con trasplante renal).
Adicionalmente, a los nefrélogos como expertos en el cuidado de los trastorno de

electrolitos y de la hipertension. Dado que la mayoria de las condiciones renales

son cronicas, los nefrélogos "crecen con sus pacientes".
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2.4.6.- ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la pérdida progresiva,
permanente e irreversible de la tasa de filtracion glomerular a lo largo de un tiempo
variable, a veces incluso de afios, expresada por una reduccion del aclaramiento de

creatinina estimado < 60 ml/min/1,73 m2. %1%

También se puede definir como la presencia de dafio renal persistente durante al
menos 3 meses, secundario a la reduccion lenta, progresiva e irreversible del nimero
de nefronas con el consecuente sindrome clinico derivado de la incapacidad renal
para llevar a cabo funciones depurativas, excretoras, reguladoras Yy

endocrinometabdlicas.

El término Enfermedad Renal Cronica Terminal (ERCT) se ha utilizado
fundamentalmente para referirse a aquella situacion subsidiaria de inicio de
tratamiento sustitutivo de la funcion renal, bien mediante diélisis o trasplante, con

unas tasas de incidencia y prevalencia crecientes en las dos Ultimas décadas
Progresion de la Enfermedad renal

La ERC tiende a progresar a la uremia terminal en un tiempo mas o menos
prolongado, aunque no persista la causa de la nefropatia inicial. Existen dos

mecanismos basicos responsables de esta tendencia.

En primer lugar, las lesiones estructurales residuales producidas por la enfermedad
causal. En segundo lugar, datos de modelos experimentales y clinicoepidemioldgicos
abogan por una fisiopatologia comun (teoria de la hiperfiltracion), independiente de

la causa primaria.

La reduccion de la masa nefronica desencadena una serie de cambios adaptativos en

las nefronas restantes. A nivel glomerular, se produce vasodilatacion de la arteriola
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aferente, aumento de la presion intraglomerular y aumento de la fraccion de

filtracion. 2224

Todo ello, aunque inicialmente es un mecanismo de compensacion, va seguido de
proteinuria, hipertension e insuficiencia renal progresiva. La traduccion histologica es
una glomerulosclerosis glomerular y fibrosis tbulointerticial. La restriccion proteica

en la dieta tiene un efecto protector al disminuir la presion intraglomerular.

Fisiopatologia de la ERC

La IRC afecta a muchos drganos y sistemas. En fases precoces no suele haber
expresion clinica, si bien pueden detectarse anomalias bioquimicas y moleculares. La

fase final aboca al sindrome urémico con un florido cortejo clinico.

Toxicidad urémica

La investigacion de sustancias candidatas al atributo de toxina urémica se remonta a
muchos afnos atrds. La deteccién de niveles anormalmente elevados de una sustancia

no necesariamente significa que sea toxica.

Debe demostrarse que las concentraciones elevadas se relacionan con disfunciones de
la uremia. El ejemplo més tipico es la urea. No existe una clara demostracion que la
urea en si misma tenga efectos nocivos. Parad6jicamente, los indices que miden su

eliminacién en dialisis (KtV, URR) son marcadores de mortalidad.

En la actualidad, se reconocen 90 sustancias como toxinas urémicas. Se clasifican en
moléculas pequefias hidrosolubles (<500 d), moléculas medias (>500 d) y moléculas
pequefias unidas a proteinas (<500 d). Algunos ejemplos pueden ilustrar la

responsabilidad de estos compuestos en la uremia, asi como sus multiples facetas.

46



Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base

La capacidad del rifion para eliminar agua y electrolitos se mantiene hasta fases
avanzadas de insuficiencia renal. El balance glomérulotubular, al existir un menor
namero de nefronas funcionantes, se adapta para permitir la eliminacion de solutos.
Para ello la mayor carga filtrada por nefrona se corresponde con un aumento de la
fraccion excretada. Por tanto, los trastornos hidroelectroliticos o del equilibrio &cido-
base no aparecen mientras el filtrado glomerular no esté severamente reducido (fase 4
de ERC) 10, 12, 16, 17

La disminucién severa del FG también comporta una pérdida de la adaptacion a la
sobrecarga de potasio. Aunque los niveles séricos de potasio tienen tendencia a
aumentar, no suelen observarse hiperpotasemias graves hasta FG muy bajos (<15
ml/min). No obstante, deben considerarse otros factores que pueden inducir
hiperpotasemia, aun con FG no tan reducido. Entre ellos, el hipoaldosteronismo
hiporreninémico asociado a nefropatia diabética o nefropatias intersticiales, o

farmacos como IECA, ARA Il y diuréticos ahorradores de potasio.

Nutricion

La desnutricion calérico-proteica puede afectar a mas del 50% de los pacientes en
dialisis. El riesgo de desnutricion, en los pacientes con ERC, aumenta en fases muy

avanzadas de insuficiencia renal.

Un exceso en la ingesta de proteinas, al contrario de lo que ocurre con los
carbohidratos y las grasas, no se acumula en las reservas corporales, sino que se
degrada en urea y otros compuestos nitrogenados excretados por el rifidn. Ademas,
los alimentos ricos en proteinas contienen cantidades importantes de potasio, fosfato,

H+ y otros iones. La reduccién del FG a <60 ml/min comporta un menor margen en
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la eliminacion de estos compuestos, siendo cada vez menor a medida que la

insuficiencia renal progresa.

En la ERC, la restriccion proteica controlada (0,8 g/Kg peso/dia) permite mantener un
balance neutro o con cierta sintesis proteica. Ello gracias a que disminuye la
degradacidn proteica, disminuye la oxidacion de aminoécidos esenciales (AAE) y se

activa la gluconeogénesis hepatica.

La desnutricion en la ERC, y en el paciente en didlisis en especial, no sélo es
atribuible a una disminucién del aporte, ya que se conocen distintos mecanismos que
estimulan el catabolismo proteico y consumen la masa muscular. La acidosis
metabolica activa el sistema proteolitico ubiquitinproteosoma y destruye de forma
irreversible los AAE, degrada las proteinas musculares y disminuye la albdmina en
suero. La inflamacion crénica, en estrecha relacion con la aterosclerosis acelerada, se
acomparia de aumento de citokinas circulantes que también estimulan la proteolisis
por la misma via. La diabetes, causa frecuente de IRC, y la resistencia a la insulina,
presente también en la IRC, producen pérdida de masa muscular por el mismo
mecanismo. La HD y la DP inducen el catabolismo por diferentes vias. Por ultimo,
ciertas toxinas urémicas, podrian por algin mecanismo no conocido en su totalidad,

producir anorexia y desnutricion. 1> 822

Anemia

La anemia en la IRC se caracteriza por ser normocitica y normocrémica.

Puede detectarse con FG <60 ml/min, haciéndose mas severa a medida que empeora

la funcion renal.

El déficit en la secrecion de EPO es el principal mecanismo patogénico.
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Otros factores multiples contribuyen al desarrollo de la anemia renal. La vida media
del hematie estd acortada. Algunas moléculas del grupo de poliaminas, como la
espermina y espermidina, se comportan como toxinas urémicas; inhibiendo la
eritropoyesis. Por otra parte, en la IRC puede presentarse deficit de hierro y
vitaminas, pérdidas hematicas, intoxicacion por aluminio y fibrosis de la médula 6sea

secundaria a hiperparatiroidismo.

La EPO es una glicoproteina sintetizada por las células intersticiales peritubulares
renales en el individuo adulto. La hipoxia estimula su secrecién, con el fin de
conservar la masa de hematies para satisfacer la demanda tisular de oxigeno. En la

IRC se observa una respuesta inapropiada.

Los niveles plasmaticos son anormalmente normales en relacion a los niveles de

bajos de hematocrito o hemoglobina.

Osteodistrofia renal

Las lesiones Oseas que aparecen en la IRC se clasifican en enfermedad Gsea de
remodelado alto u osteitis fibrosa o hiperparatiroidismo secundario, y enfermedad
Osea de remodelado bajo u osteomalacia. En la primera predomina la actividad de
osteoblastos y osteoclastos con aumento de la reabsorcién y una andémala

estructuracion de la matriz osteoide.

En la segunda hay una disminucién de la celularidad y una disminucién en la
produccion de osteoide. Existen también formas mixtas de ambos tipos. Otra clase de

lesion Gsea ya comentada es la amiloidosis por $2microglobulina.
Cuando disminuye el FG se retiene fosfato con una disminucion reciproca de calcio,

el cual a su vez estimula la sintesis de PTH. Por otra parte, la hiperfosforemia

estimula también la sintesis de PTH y la proliferacion de células paratiroideas. Tanto
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la hipocalcemia como la hiperfosforemia aumentan ARNmM postranscripcional de
PTH. Ya con FG algo superiores a 60 ml/min pueden observarse discretos aumentos
de PTH. La pérdida de masa renal funcionante comporta la menor actividad de 1 a-
hidroxilasa, necesaria para la sintesis a nivel del tubulo proximal de 1-25(0OH)2D3 a
partir del 25(OH)D3 de procedencia hepética. > 8 22

El déficit de calcitriol tiene como consecuencia la disminucion de la absorcion
intestinal de calcio que, como se ha dicho, estimula la produccion de PTH.
Asimismo, otra consecuencia es favorecer la resistencia esquelética a la PTH. A nivel
de las glandulas paratiroideas el déficit de calcitriol impide actuar sobre su receptor

VDR que disminuye la transcripcion del ARNm de PTH y la proliferacién celular.

A nivel 6seo, el exceso de PTH estimula la resorcién ésea. A nivel glandular, con el
tiempo se produce una proliferacion inicialmente policlonal, pudiendo complicarse
por una proliferacion monoclonal dando lugar al hiperparatiroidismo terciario. En
estas glandulas existe una disminucion tanto del receptor sensor de calcio como de los

receptores VDR de calcitriol.

Alteraciones cardiovasculares

Los eventos cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
vasculopatia periférica, accidente vascular cerebral) son la principal causa de
morbimortalidad de los pacientes con IRC, antes de dialisis, en dialisis y con

trasplante.
El motivo son las severas alteraciones que tienen lugar en la estructura del arbol

arterial, arterias coronarias incluidas, asi como en el musculo cardiaco. Desde hace

anos se conoce que con la uremia coexiste un proceso de aterosclerosis acelerada.
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En la IRC son frecuentes los factores de riesgo cardiovascular tradicionales como
edad avanzada, HTA, dislipemia tipo IV, diabetes y tabaquismo.

Por otra parte, se dan otros factores relacionados con la uremia, no tradicionales o
emergentes, que explicarian la elevada prevalencia de accidentes cardiovasculares.
Entre otros, cabe citar la anemia, la Hcy, el metabolismo fosfocélcico alterado, la
hipervolemia, el estrés oxidativo, la inflamacion, la tendencia protrombdtica y la

hiperactividad simpatica. 222829

Manifestaciones Clinicas

La sintomatologia de la enfermedad renal cronica abarca un gran &mbito pues a la
larga se convierte en una enfermedad sistémica que repercute en todo el organismo
mas aun cuando se habla de una enfermedad en su etapa terminal a continuacion se
exponen en el cuadro el conglomerado de signos y sintomas q se presentan en dicha
patologia segun el sistema u 6rganos al que afecta.

Diagnostico de ERC

Ante toda sospecha de deterioro de la funcion renal es indispensable la realizacion de

una correcta investigacion que nos ayude a diferenciarla de la IRA.
La base diagndstica se fundamenta en una exhaustiva historia clinica donde se
recojan antecedentes personales y familiares, sintomas clinicos, parametros analiticos

y pruebas de imagen.

La determinacion de creatinina no es considerada como una buena medida de funcion

renal, ya que no refleja el mismo grado de funcién en todos los pacientes.
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La creatinina depende de la masa muscular, edad, sexo y secrecion tubular entre otros
factores. El rifidn es capaz de perder hasta un 50% de su funcion sin reflejar un
incremento en la creatinina sérica. La recogida de orina de 24 horas esta sujeta, a su
vez, a variaciones importantes y errores considerables. Por ello, en las diferentes
guias se recomienda el célculo estimado de la filtraciobn glomerular, siendo

recomendada la utilizacion de la férmula de Cockroft-Gault.® 10

Estadios evolutivos de la ERC

La ERC es una enfermedad progresiva, que evoluciona en diferentes estadios en los
que se van incrementando las manifestaciones clinicas. Dichos estadios se establecen

basados en la funcién renal medida por el filtrado glomerular estimado.

2.4.7.- TRATAMIENTO DE ERC

Una valoracién temprana por el nefrlogo ha demostrado un aumento en la
supervivencia en esta poblacion; esto y los beneficios del tratamiento con dialisis en

el anciano son cuestiones fuera de discusion en la actualidad.
El tratamiento de los pacientes con IRC contempla los siguientes aspectos:

1. Deteccion de factores de reagudizacion y causas tratables de IRC.

2. Prevenir o, en su caso, ralentizar la progresion de la IRC:
— Modificacion de la dieta: restriccion proteica moderada (0,6-0,8 g/kg/dia) en
particular en pacientes con FG < 20 ml/min, con estrecha monitorizacion de
parametros nutricionales especialmente en ancianos (asociacion de dietas especificas,
completas, hipoproteicas e hipercaloricas enriquecidas). La dieta debe contener unas

calorias aproximadas de 35-40 Kcal/kg/dia; de ellas, el 50-60% deben ser aportadas

como hidratos de carbono y el resto con lipidos.
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— Control de la hipertension arterial: medida més eficaz para enlentecer la

progresion hacia la IRC.

El objetivo se centra en mantener una TA diastélica aproximada a 80 mmHg. Se
recomienda la reduccion de la sal en la dieta, la eliminacién del consumo de alcohol y

el control del sobrepeso.

Los IECAs y probablemente los ARA Il son considerados, desde el punto de vista
farmacoldgico, como de eleccion, obteniendo mayores beneficios a mayor precocidad
de uso. No olvidar que en ancianos con IRC avanzada o diabetes mellitus pueden

provocar deterioro de la funcion renal e hiperpotasemia.

Los diuréticos se administraran en situaciones de hiperhidratacion, debiendo ser de

asa con FG <30 ml/min. Contraindicados los ahorradores de potasio.

— Control de la hiperlipemia: su control podria tener un efecto beneficioso en su
evolucion. En numerosas ocasiones las medidas dietéticas resultan insuficientes
(basadas en la reduccion de hidratos de carbono y aumento de grasas poliinsaturadas),
requiriendo la utilizacion de inhibidores de la HMG-CoA reductasa en

hipercolesterolémicos y fibratos en hipertrigliceridémicos.

— Control de metabolismo calcio-fésforo: se recomienda la restriccion de la ingesta
de P, disminuyendo el contenido proteico de la dieta.

En caso de ineficacia se recomiendan suplementos de Ca en forma de carbonato o
acetato calcico (2 a 6 g) cuando el FG < 40 ml/min. Metabolitos de la vit. D incluido
el calcitriol 0,25-1,25 mcg/dia, en caso de que persista la hipocalcemia o el hiperPTH

secundario.
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— Control de la hiperglucemia: se recomienda un control intensivo con el fin de
evitar la microalbuminuria 'y, por consiguiente, la neuropatia asociada.
Contraindicados el uso de antidiabéticos orales (ADO) tipo sulfonilureas y biguanidas
por el elevado riesgo de hipoglucemias severas y acidosis lactica, siendo necesario el

uso de insulina para su control.

3. Tratamiento sintomatico de las complicaciones: requiere la total
individualizacion con monitorizacion estricta del tratamiento, siendo su
establecimiento en el anciano dificil, en ocasiones, dada la complejidad en la

valoracion de los sintomas.

— Trastornos cardiovasculares: en la insuficiencia cardiaca congestiva es primordial
el control de la tension arterial. La administracion de diuréticos, la correccion de la
anemia grave (Hb < 10) y de posibles arritmias (fibrilacion auricular) ayudan en su

tratamiento y prevencion.

El diagndstico de pericarditis indica el inicio de dilisis.

— Trastorno del metabolismo del agua y del sodio: restriccion hidrica en situaciones
especiales (insuficiencia cardiaca (IC), HTA, edemas, hiponatremia...) vigilando
probables cuadros de deshidratacién. En IC adicion de diuréticos de asa y, en
ocasiones, tiacidas, para el control de edemas refractarios. En las fases polidricas
establecer balances exactos de liquidos (diuresis de 24 horas + 500 ml), de Na

(ionograma en orina de 24 horas) y de K (potasemia).
Se recomienda, a su vez, una dieta hiposodica para el control de la HTA.
— Hiperpotasemia: restriccion de alimentos ricos en potasio (frutas, verduras, frutos

secos). Correccion de la acidosis afiadiendo, en casos necesarios, resinas de

intercambio ionico, vigilando el estrefiimiento.

54



— Acidosis metabolica: debe controlarse con suplementos de bicarbonato sodico (2-6
g/dia) para mantener niveles de bicarbonato en plasma en torno a 22 meg/l. Se inicia

tratamiento cuando el bicarbonato sérico es inferior a 18 mEq/1.1> 2228

— Prurito: se controlara normalizando el nivel de calcio y fosforo en sangre. Se
puede paliar utilizando antihistaminicos —con malos resultados en ancianos—, rayos

UVA y cremas hidratantes. En casos graves estaria indicada la paratiroidectomia.

— Hiperuricemia: se iniciara tratamiento con alopurinol si hiperuricemia > de 10

mg/dl o existe clinica de gota.

— Anemia: tras valoracion etiolégica, en caso de que sea sintomatica o el
hematocrito inferior al 30%, estaria indicado el tratamiento con EPO en dosis de 25-
100 U/kg subcutanea 3 veces en semana hasta alcanzar un hematocrito del 31-36%.

En casos de factores carenciales, iniciar tratamiento sustitutivo.

— Alteraciones de la hemostasia: existe un riesgo de sangrado al producirse un
aumento del tiempo de hemorragia secundaria a la disfuncion plaquetar. En
situaciones de cirugia o de toma de muestras de biopsias la infusion de desmopresina
(0,3 mcg/kg iv) o estrogenos (0,6 mg/kg/dia durante 5 dias) pueden ser alternativas de

tratamiento.

— Hipermagnesemia: la base del tratamiento se centra en evitar aquellos farmacos

gue contengan este anion, como es el caso de los antiacidos.
— Sintomas gastrointestinales: traducen habitualmente un estado de uremia

avanzada, siendo un indicador de inicio de tratamiento dializante una vez descartadas

posibles causas sobreafiadidas.
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— Sintomas neuromusculares: indican un estado de uremia terminal, constituyendo

una de las indicaciones para el inicio de diélisis.

4. Tratamiento sustitutivo renal: basado en la didlisis, bajo cualquiera de sus

modalidades, o en el trasplante renal.

Dialisis: se define como un tratamiento sustitutivo, que cumple como principal
funcién la de la depuracion a nivel renal. La inclusién de un paciente en un programa
de diélisis se debe individualizar en funcion de las condiciones clinicas, fisicas,
mentales y sociales del mismo. Actualmente, segun comisiones de expertos,
influenciado a su vez por los avances tecnoldgicos, no existe contraindicacion alguna

para desestimar este tipo de tratamiento Unicamente por cuestiones de edad.

Actualmente existen dos modalidades de didlisis: dialisis peritoneal y hemodialisis.

La eleccion de una u otra depende de los deseos del paciente, de su estado clinico, de
la experiencia del profesional que la prescribe y de los recursos disponibles. Ningln
método ofrece ventajas en la tasa de supervivencia cuando se comparan factores de

riesgo similares.

— Didlisis peritoneal: depuracion a través de la membrana peritoneal natural. Se
trata de un tratamiento domiciliario, realizado por el propio enfermo tras un periodo
de adiestramiento.

Destacan como complicaciones en el anciano, una mayor incidencia de peritonitis,
diverticulitis, aparicion de hernias, fugas de liquido dialitico y lumbalgias por la

postura lordotica artificial adquirida.

— Hemodidlisis: tratamiento depurativo, realizado a través de un acceso vascular

(catéter o fistula), con direccion hacia un circuito extracorporeo y membrana artificial
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donde se produce la dialisis con regreso de la sangre una vez depurada, a través del

acceso, al organismo.

La ultrafiltracion lenta puede neutralizar el sindrome del desequilibrio asociado a

hemodialisis, cuadro frecuente en pacientes afiosos.

b) Trasplante renal: constituye un tratamiento alternativo para la IRCT en adultos de
edad avanzada. Los resultados en torno a la supervivencia han mejorado en los
ultimos afios gracias a la meticulosidad en la seleccion del receptor, los cuidados
perioperatorios y el uso de nuevos farmacos inmunosupresores, mMas seguros y
eficaces, reduciendo de forma considerable los limites en torno a la edad del paciente

previamente establecidos.t 4> 7

Aspectos Nutricionales en Dialisis

Los pacientes con IRC presentan frecuentemente desnutricion, fundamentalmente una
vez iniciada la didlisis, al afadirse factores propios de la técnica dialitica a los
previamente existentes. La desnutricion conlleva un mayor riesgo de morbi

mortalidad global y fundamentalmente cardiovascular.

La calidad de dialisis, la pérdida de nutrientes y mas recientemente la existencia de
una reaccion inflamatoria crénica subyacente (bio-incompatibilidad), contribuyen al
desarrollo de desnutricion. Es precisa una intervencion nutricional precoz y

proporcional a la situacién individual del paciente.

La Didlisis como Tratamiento Sustitutivo en la ERC

Existen fundamentalmente 2 grandes modalidades de dialisis: la Hemodialisis y la

Diélisis Peritoneal, ambas igualmente validas en cuanto a su capacidad de depuracion
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extrarenal, pero con ciertas diferencias no solo en la técnica en si misma, sino
también en el papel que desarrolla el paciente y en la repercusion que tienen en la

vida diaria ambas técnicas.

La Hemodialisis

Es una técnica de dialisis en la que la sangre del paciente se hace pasar a través de un
filtro o dializador que contiene en su interior una membrana semipermeable que
separa la sangre del paciente de un liquido especial (liquido de didlisis), y que es el
lugar en el que se realiza el intercambio de moléculas que sirve para corregir los
desequilibrios quimicos e impurezas de la sangre, volviendo de nuevo al organismo

depurada.

Clasicamente, la mayoria de los pacientes se someten a hemodialisis durante 3
sesiones cada semana y cada sesion dura de 3 a 4 horas, segun necesidades y por lo
general se realiza en el hospital. El acceso al torrente sanguineo, se efectia mediante
un catéter transitorio o permanente introducido en una vena de gran calibre (vena

yugular, subclavia o femoral), pero el acceso preferido es la fistula arteriovenosa.

Desnutricion en Predialisis

Cuando los pacientes inician diélisis en el 20-50% de los casos ya existe desnutricion
en grado moderado-severa, lo cual implica que no es un fendmeno que se
circunscribe a la fase de dialisis, sino que esta presente ya en la fase de insuficiencia
renal crénica y su presencia determinara en gran medida, la morbilidad y adaptacién a

la dialisis durante los 2 primeros afios.

Muchos son los factores determinantes del estado nutricional en el periodo

predialisis:
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b)

d)

Gastrointestinales, de entre los que destaca la anorexia, que esta presente en
fases precoces y que va aumentando a medida que la insuficiencia renal

progresa.

La alta incidencia enfermedades asociadas, ingresos hospitalarios etc.

El propio estado urémico, con sus alteraciones hidroelectroliticas (acidosis

metabolica).

Factores hormonales, dado el aumento de la actividad de hormonas
catabdlicas (cortisol, glucagon, catecolaminas) y la resistencia a hormonas

anabdlicas (insulina, hormona de crecimiento, IGF-1). 24> 7

Dieta de restriccion de proteinas no controladas y por lo general con
restriccion caldrica asociada. En este sentido, la restriccioén de proteinas tiene
varios objetivos: por un lado la disminucion de la Urea y acidosis, por otro el
enlentecimiento de la pérdida de la funcién renal y por ultimo la disminucion

del aporte de fosforo.

Desnutricion en Dialisis

Cuando los pacientes inician dialisis el tipo de dieta a seguir cambia totalmente, de
forma que la ingesta de proteinas se duplica. En pacientes en dialisis, las
recomendaciones dietéticas de las Guias Americanas (K-DOQI) sobre ingesta de
proteinas, establece como cantidad optima 1.2 gr/Kg/d en HD y 1.3 gr/Kg/d en DP,
de las cuales el 50% debe de ser de alto valor bioldgico (carne, pescado, huevos,

lacteos).

Ademas debe garantizarse una ingesta de al menos 35 Kcal/Kg/d (30Kcal/Kg/d si
méas de 60 afios). Se debe restringir la ingesta de liquidos de forma progresiva y

proporcional a la disminucion de la diuresis residual (limite de ingesta de liquidos
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500 cc por encima de la diuresis), debe limitarse la cantidad diaria de alimentos que
contienen potasio (frutas y doble coccidn de verduras, frutos secos) y fosforo (lacteos,
frutos secos, etc.) a fin de no superar los 50 mEg/d en el caso del potasio y los 12-15

mg/Kg/d en el caso del fosforo.® 1012

Es importante que desde el primer momento, el paciente inicie una dindmica de
asesoramiento dietético, valoracion nutricional e intervencidén nutricional segun
necesidades, sin llegar a situaciones muy avanzadas en las que cualquier intervencion

pierde eficacia.

El asesoramiento dietético tiene como objetivo informar al paciente de la importancia
de la dieta en el conjunto del tratamiento, los beneficios y complicaciones a corto-
medio y largo plazo de una dieta adecuada o no adecuada, como combinar los

distintos alimentos para intentar no superar los limites recomendados ect.

Es fundamental que el paciente no se sienta frustrado por restricciones estrictas y
limitacion-prohibicion de una gran cantidad de alimentos, que condicione un abanico
de opciones de alimentos poco atractiva y que favorezca una escasa ingesta global de
nutrientes.

La valoracién nutricional debe de abarcar los siguientes aspectos:

a) Historia clinica general y exploracion fisica, con valoracién global subjetiva.

b) Encuesta dietética, con registro de 3 0 7 dias y cuestionario de frecuencias. En
el registro de 3 dias, debe incluirse un dia de dilisis y un dia del periodo de

fin de semana.
¢) Medidas antropométricas: peso actual, peso habitual, peso estandar, indice de

Masa corporal (IMC), pliegues cutaneos. Las medidas antropométricas se

deben de realizar posthemodialisis, preferiblemente en la dltima HD de la
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d)

f)

a)

semana. En didlisis peritoneal, el dia a realizar la valoracion no influye. En
HD, el brazo en el que se deben valorar los pliegues cutaneos es el brazo

contrario a la fistula arteriovenosa, sea dominante o no.1113:15 22

Pardmetros analiticos: los habituales en la valoracién nutricional (colesterol,
creatinina, albumina, prealbumina, linfocitos, transferrina etc.), pero siempre
debe de extraerse la muestra de sangre previo al inicio de la sesién de HD de

mitad de la semana; en DP es indistinto el dia.

Composicion corporal: basado en céalculos obtenidos a partir de la
antropometria, 0 mediante técnicas como el DEXA.

Actividad fisica, mediante el dinamdémetro manual computarizado que da una

idea de la fuerza y potencia muscular.

Una vez que el paciente inicia dilisis, por lo general se produce una mejoria global
del estado general, de la capacidad de realizar actividad fisica y del estado nutricional

entre otros factores por una clara mejoria del apetito.

No obstante esta mejoria inicial no es permanente en todos los pacientes e incluso en
algunos casos, se produce un empeoramiento del estadio nutricional probablemente
relacionado con factores propios de la técnica de didlisis que se suman a los
previamente existentes al inicio de la dialisis. 1457

De entre los nuevos factores podemos destacar fundamentalmente tres:

La dosis total de didlisis capaz de paliar en mayor o menor medida el
sindrome urémico. Es una dosis individual, que depende de muchos factores

como la superficie corporal, la adherencia a la dieta etc.
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b) La pérdida de sangre y nutrientes durante la realizacion de la técnica a traves
del filtro de didlisis. Dicha pérdida afecta a todo el abanico de nutrientes,
desde aminoédcidos, albumina, vitaminas (fundamentalmente hidrosolubles),
elementos traza como en zinc, el cobre y el selenio, carnitina ect. El principal
condicionante de esta pérdida radica en las caracteristicas de la membrana y el

tipo de técnica utilizada.

c) EIl grado de bio-compatibilidad del sistema (membrana, agua y liquido de
didlisis) que en contacto reiterado con la sangre del paciente desencadena en
mayor o menor medida una reaccion sistémica inflamatoria que conduce a la

estimulacion de la linea macréfago-linfocito y la liberacion de citoquinas.

Requerimientos Nutricionales en Didlisis

El esquema de dieta que el paciente debe de llevar en didlisis difiere completamente
del recomendado durante el periodo de IRC, de forma que es necesario restringir la
ingesta de liquidos diarios a un maximo de 500 cc de liquido mas la diuresis diaria.
Por otro lado la ingesta de proteinas, siguiendo las recomendaciones de las guias
DOQI, debe de alcanzar 1.2 gr/Kg/dia en pacientes en HD y 1.3 gr/Kg/d en pacientes
en DP.

En ambos casos debe garantizarse un aporte caldrico de al menos 35 Kcal/Kg/dia,
salvo obesos o pacientes mayores de 60 afios en los que pudiera ser suficiente 30
Kcal/Kg/d. Este aporte caldrico es necesario para mantener un balance nitrogenado

neutro y no utilizar las proteinas como fuente calérica.

2.4.8.- PACIENTES CON ERCT SEGUN GRUPO ETARIO

La enfermedad renal cronica (ERC) o Insuficiencia Renal Cronica (IRC)es una

pérdida progresiva (por 3 meses 0 mas) e irreversible de las funciones renales, cuyo

62


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Funciones_renales&action=edit&redlink=1

grado de afeccion se determina con un filtrado glomerular (FG) <60 ml/min/1.73
m?2. Como consecuencia, los rifiones pierden su capacidad para eliminar desechos,

concentrar la orina y conservar los electrolitos en la sangre.

Los sintomas de un deterioro de la funcion renal son inespecificos y pueden incluir
una sensacion de malestar general y una reduccion del apetito. A menudo, la
enfermedad renal crénica se diagnostica como resultado del estudio en personas en
las que se sabe que estan en riesgo de problemas renales, tales como aquellos con

presion arterial alta o diabetes y aquellos con parientes con enfermedad renal crénica.

La insuficiencia renal cronica también puede ser identificada cuando conduce a una
de sus reconocidas complicaciones, como las enfermedades

cardiovasculares, anemia o pericarditis.

Las causas mas comunes de ERC son la nefropatia diabética, hipertension arterial,
y glomerulonefritis. Juntas, causan aproximadamente el 75% de todos los casos en

adultos. Ciertas areas geograficas tienen una alta incidencia de nefropatia de HIV.

En la practica clinica, la mayoria de las nefropatias progresan lentamente hacia la
pérdida definitiva de la funcion renal. Histéricamente, las enfermedades del rifidn han
sido clasificadas segun la parte de la anatomia renal que esta implicada:
o Vascular, incluye enfermedades de los grandesvasos sanguineos,
como estenosis de la arteria renal bilateral, y enfermedades de los vasos
sanguineos pequefios, como nefropatia isquémica, sindrome  urémico

hemolitico y vasculitis.

e Glomerular.- Abarcando a un grupo diverso y subclasificado en:

o Enfermedad glomerular primaria, como glomeruloesclerosis focal y

segmentaria y nefropatia por IgA.
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o Enfermedad glomerular secundaria, como nefropatia

diabética y nefritis lupus.
e Tubulointersticial.-  Incluyendo enfermedad  poliquistica  renal, nefritis
tubulointersticial cronica inducida por drogas o toxinas, Yy nefropatia de

reflujo.

e Obstructiva.- Por ejemplo con piedras del rifion bilaterales y enfermedades de

la préstata.
Grupos etarios
Los grupos etarios son aquellos que se encuentran en las cartillas de salud como la del
nifio de 0 a 9 meses de la mujer de 25 y 59 y asi sucesivamente las cuales estan

encargados de prevenir y tomar acciones.

2.5.- HIPOTESIS

Existe una prevalencia alta de desnutricién Proteico-calérica en pacientes con ERCT
en Hemodialisis segun grupo etario atendidos en el servicio de Medicina Interna del
Hospital provincial Docente Ambato.

2.5.1- Sefialamiento de Variables

2.5.1.1.- Variable dependiente:

Desnutricién Proteico-Calorica.
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2.5.1.2- Variable independiente:

Pacientes con ERC en Hemodidlisis segun grupo etario.
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CAPITULO III

3.- METODOLOGIA

3.1.- ENFOQUE INVESTIGATIVO

La persona investigadora en su trabajo acoge el enfoque: Critico-propositivo con
caracter cuanti-cualitativo, Cuantitativo por que se recabara informacién que seréa
sometido a analisis estadistico. Cualitativo porque estos resultados estadisticos
pasaran a la criticidad con soporte en el marco teorico.

3.2.- MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

De campo

Porque el investigador acudira a recabar informacion en el lugar donde se producen

los hechos para asi poder actuar en el contexto y transformar una realidad.
Bibliogréafica-documental
Porque el trabajo de grado tendrd informacion secundaria sobre el tema de

investigacion obtenidos a través de libros, textos y modulos, revistas, internet, asi

como de documentos validos y confiables a manera de informacion primaria.
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De intervencién Social

Porque la investigacion no tiene como objetivo solo el conocer acerca del problema

sino fundamentalmente proponer una solucion alternativa al problema investigado.

3.3.- NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION

3.3.1.-Investigacion exploratoria.

Porque nos permite indagar en documentos de investigacion de relevante fidelidad e
importancia relacionados al tema en estudio para tener una idea mas clara sobre el

mismo Yy lo necesario para manejarlo.

3.3.2.- El nivel de correlacion (correlacional) de variables.

Porgue se propone una comprobacién de hipétesis ya que esta investigacion permite
estructuras predicciones y criterios a través de la medicion de relaciones entre

variables.

Ademas se puede medir el grado de relacion entre variables y a partir de ello,

determinar tendencias o0 modelos de comportamiento mayoritario.

3.4.- POBLACION Y MUESTRA

Pacientes de HPDA 43

Total 43
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Para calcular la muestra se utilizara la siguiente formula:

Z?PQN
n=w-— 2
Z°PQ + Ne

Entonces
(1.92)%(0.5)(0.5)43

"= (1.92)2(0.5)(0.5) + 43(0.5)2

n =39
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3.5.- OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

3.5.1.- Variable dependiente: Desnutricion Caldrica-Proteica

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES | INDICADORES ITEMS TECNICA | INSTRUMENTOS
BASICOS
Falta de energia o proteinas | Energia Kilocalorias ¢Cuales son | observacion | Historias clinicas
suficientes para satisfacer las los
demandas metabodlicas del Grasa Requerimie
Cuerpo, como consecuencia ntos de
de una ingesta inadecuada de kcalorias?
proteinas en la dieta, ingesta | Proteinas
de proteinas de mala calidad Carnes Rojas
en la dieta, aumento de las ¢ Cuantas
demandas de  proteinas Albumina kcalorias
debido a enfermedad, o diarias debe | Observacion
pérdida de nutrientes. Dieta consumir un Historia clinicas
Hipoproteica paciente con
ERT en
hiposddica didlisis?
Nutrientes
¢Cuales son
los Valores | Encuestas
de albumina Hojas de recoleccion
sérica de datos
normales?
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3.5.2.- Variable independiente: Paciente con ERCT segln grupo etario

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES | INDICADORES | ITEMS
BASICOS | TECNICA | INSTRUMENTOS
Sintomatologia Aliento urémico | Creatinina | Observacion Historias
clinica sérica Clinica/Hoja de
Paciente  que  presenta Oliguria recoleccién de
sintomatologia clinica o . . datos
subclinica caracterizado por Nauseas y vomito L
un deterioro grave de la| .. . . D.'“'fes's
funcion renal con un Slrgt(?[ngtologla ﬁnemla} diaria
. subclinica zoemia
filtrado glomerular < 15. Dislipidemia Historias
Observacion Clinica/Hoja de
Clearance recoleccion de
Deterioro de Disminucion de | de datos
funcion renal Filtrado creatinina
Glomerular
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3.6.- CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluiran todos los pacientes de ambos sexos que presenten:

Enfermedad Renal Crénica Terminal.

e Que acudan a tratamiento sustitutivo con hemodialisis por al menos 3 meses.

e Pacientes estables que no hayan tenido falla renal aguda en los tltimos 3

meses.

e Pacientes sin deformaciones abdominales.

e Pacientes sin problemas de ascitis.

3.7.- CRITERIOS DE EXCLUSION

Seran excluidos de la investigacion pacientes que:

e No cumplan al menos 3 meses de regular tratamiento sustitutivo con

hemaodialisis.

e Pacientes embarazadas.

e Presenten previas enfermedades del metabolismo como: cirrosis o algun grado

de intolerancias alimentarias.
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3.8.- TECNICAS E INSTRUMENTOS

3.8.1.- Plan de Recoleccion de la Informacién

El proceso que se va a seguir es el siguiente:

Se determinaron los sujetos de investigacion: en este caso fueron los pacientes con
diagnostico de ERCT del servicio de Medicina Interna y de la consulta externa de
Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato seleccionados mediante
los criterios de inclusion y exclusion. Se acudira a las historias clinicas en el servicio
de estadistica del Hospital Provincial Docente Ambato para la recoleccion de los

valores de laboratorio como las Proteinas Totales y Albumina sérica.

Luego se tomara la talla y peso de los pacientes teniendo en cuenta que el peso de los
pacientes debe ser post dialisis para tener datos reales lo que nos permitird obtener el
IMC para cada paciente conjuntamente con estos parametros se evalud su estado

nutricional.

La recoleccion de datos se efectuara en los meses de febrero y marzo con el posterior
procesamiento de los datos.

3.9.- PROCESAMIENTO DE DATOS
El proceso que se siguio fue el siguiente:
e Serealizo la limpieza de la informacion.
e Se tabularon los datos y se realizaron los cuadros estadisticos
correspondientes mediante el uso del programa “Epilnfo 67, en donde se

relacionaron las diferentes cifras obtenidas; lo que permitio lograr estadisticas

descriptivas y realizar analisis univariados y posteriormente estadisticas
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multivariadas, se presentd como promedios, desviacion estandar (DE) en el
caso de las variables continuas y como porcentajes en el caso de las variables
nominales.

Con ese insumo se procedio al andlisis de los resultados y a interpretarlos,

teniendo en cuenta el Marco teodrico.

Se aplicd un modelo estadistico para la comprobacion matematica de la
Hipotesis, la cual fue sometida a comprobacion en este caso mediante el uso
del Chi cuadrado.
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CAPITULO IV

4.- ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1.- ANALISIS DE ASPECTO CUANTITATIVO

Se realizd una investigacion retrospectiva para determinar la existencia o no de
destruicion preoteico-calérica y los grados de desnutricion que presentan los
pacientes con Enfermedad renal cronica Terminal, tomando los datos de los pacientes
que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion de la especialidad de medicina
interna tanto de los servicio de Hospitalizacion como de consulta externa, durante el

periodo Febrero-Marzo del 2012, con un total de 43 pacientes.

4.2.- INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

4.2.1.- CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

4.2.2.- CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

TABLA 1
DISTRIBUCION POR
GENERO
Hombres 25
Mujeres 18
TOTAL 43

Fuente: Estadistica HPDA Elaborado por: Jorge S. Robayo
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ILUSTRACION 1

Distribucion de Pacientes
por Género

EM

mH

Fuente: Estadistica HPDA
Elaborado por: Jorge S. Robayo

4.2.2.1.- Analisis

La poblacion que formo parte de esta investigacion fueron pacientes del servicio de
Medicina Interna y en su gran mayoria pacientes de consulta externa de Medicina
Interna con diagnostico de Enfermedad Renal Cronica terminal y que reciban
Hemodialisis obteniéndose en total 43 pacientes que cumplian con los criterios de

inclusion.

En el total de pacientes se presentaron 18 mujeres y 25 hombres como se detalla en la
llustracion N° 1.

Estos datos se apegan a lo mencionado en la literatura que expresa que el sexo
masculino presenta una mayor incidencia y una mas rapida progresion de la
enfermedad; lo que a mi opinion se debe a un factor genético y en menor proporcion

a factores referentes al estilo de vida como el tabaquismo.
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TABLA?2

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN
HEMODIALISIS POR GRUPO ETARIO

Frecuencia |Porcentaje
Menores a 50 12 27,907
De 50 a 65 18 41,860
Mayores a 65 13 30,233
TOTAL 43 100,000

Fuente: Estadistica HPDA Elaborado por: Jorge S. Robayo

ILUSTRACION 2

Distribucion de Pacientes en
Hemodialisis por Grupo Etario

<50

50-65

>65

m PORC m FREC

Fuente: Estadistica HPDA
Elaborado por: Jorge S. Robayo

4.2.2.2.- Andlisis

Es esta ilustracion se detallan los grupos etarios de los paciente que participaron en el
estudio que presentaron edades que van desde los 33 hasta los 86 afios con una media
de 53 afios, moda de 47 y una desviacion estandar (DE) de 20. Estos datos se
asemejan a los encontrados en varios otros estudios sobre ERCT.
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Mientras que las cifras encontradas a los porcentajes en cada grupo etario fueron los

siguientes: Se presentaron 12 pacientes menores de 50 afios (27,9 %), 18 pacientes
con edades entre 50 y 65 afios (41,9%) y 13 pacientes > de 65 (30,2 %) (llustracion

N° 2); lo que difiere en que en la mayoria de la literatura el mayor porcentaje de

pacientes en diélisis se encuentra en el grupo sobre los 65 afios.

Los grupos etarios toman una marcada importancia al hablar de desnutricion pues las

repercusiones son diferentes a diferentes edades, se debe tener como grupo de riesgo

los extremos de las edades como adolecentes jovenes y al adulto mayor en este caso

13 pacientes mayores de 65 afos. Pacientes de edad adulta hospitalizados pueden

deteriorar la funcion renal a pesar de tener los niveles de creatinina en el suero

normales.

4.2.3.- Caracteristicas de Examenes Bioquimicos de Laboratorio.

TABLA3

PORCENTAJE DE DESNUTRICION EN
PACIENTES EN HEMODIALISIS

Frecuencia |Porcentaje
Desnutridos 7 16,3
No Desnutridos 36 83,7
TOTAL 43 100

Fuente: Estadistica HPDA Elaborado por: Jorge S. Robayo
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ILUSTRACION 3

Porcentaje de Desnutricion en
Pacientes en Hemodialisis

Hno

B Desnutricion

Fuente: Estadistica HPDA
Elaborado por: Jorge S. Robayo

4.2.3.1.- Analisis
Los valores bioquimicos obtenidos de los pacientes se distribuyeron primero de
acuerdo a la existencia o0 no de cualquier grado de desnutricion independientemente

de la edad o sexo.

El primer valor que se tomd en cuenta fueron las proteinas totales que constituye el
principal referente bioquimico del estado nutricional principalmente proteico en estos
pacientes. Obteniéndose una media de 4.9 g/It con una moda de 4.8g/It.

Como se observa en la llustracion N° 3 hay un gran porcentaje de desnutricion en
algun grado en esta poblacion que alcanza hasta el 83,7 % y tan solo el 16,3 % no
presenta desnutricion pero que en la mayoria de los casos se encuentra en los limites

inferiores.

Segun la literatura se estima que casi la totalidad de pacientes en hemodialisis

presentan algun grado de desnutricion proteico calorica que aumenta con el tiempo de
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permanencia en didlisis. Lo que se debe en nuestro medio a mi criterio la mala

orientacion alimenticia que tienen los pacientes que son tratados mediante

hemodialisis a lo que se suma el previo mal estado nutricional de la mayoria de

personas en nuestra sociedad.

TABLA 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
GRADOS DE DESNUTRICION SEGUN

Frecuencia [Porcentaje
Leve 10 27,8
Moderada 19 52,8
Severa 7 19,4
TOTAL 36 100,0

Fuente: Estadistica HPDA

ILUSTRACION 4

60

50

40

30

20 1

10 {7

Elaborado por: Jorge S. Robayo

Distribuciéon de Pacientes por Grados de
Desnutricion segun Valores de Proteinas

Totales

19,4%

LEVE

Fuente: Estadistica HPDA

Elaborado por: Investigador

MOD

H FREC

= PORC
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4.2.3.2.- Analisis

Con estos datos se pudo clasificar el grado de desnutricion que presentaron los
pacientes de tal manera que de los 36 pacientes que estan dentro del grupo de
desnutridos; 10 (27,8 %) presentaron desnutricion leve, 19 (52,8 %) desnutricion
moderada y 7 (19,4 %) desnutricion severa asi como se expone en la Ilustracion N° 4;
se obtuvo esta clasificacion comparando los datos obtenidos con los que se exponen
en la literatura mencionada en el Marco Teorico y en el Anexo 6. Estas cifras
obtenidas concuerdan con lo relatado en investigaciones similares que nos indica que
en nuestro medio se cumple que en los pacientes que reciben hemodialisis existe una

importante indice de desnutricién moderada.

TABLAS

DESNUTRICION SEGUN VALORES DE
ALBUMINA

Fuente: Estadistica HPDA Elaborado por: Jorge S. Robayo
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ILUSTRACION 5

Desnutricion segun valores de
Albumina

NO S|

Frecuencia Porcentaje

Fuente: Estadistica HPDA
Elaborado por: Jorge S. Robayo

4.2.3.3.- Analisis
Otro parametro que se considerd para evaluar el estado nutricional de los pacientes

estudiados fueron los valores de albumina sérica observandose que segun este
indicador 23 pacientes que representan el 53,5% presentaron algin grado de
desnutricion tomando como referencia los valores diagndsticos del anexo 7. Los

resultados se detallan en la Tabla N° 1.

De igual manera estas cifras se asemejan bastante a las que se encuentra en la
literatura, donde se expresa que tomando en cuenta este parametro puede encontrarse
un menor indice de desnutricion que a mi opinion personal esto se debe a que en los
pacientes en hemodialisis es este propio factor el que consume otro tipo de proteina

diferente a la albumina.
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TABLA 6

DESNUTRICION SEGUN ALBUMINA SERICA
DESNUTRICION FREC PORC
LEVE 15 65,2
MODER 7 30,4
SEVE 1 4,3
TOTAL 23 100

Fuente: Estadistica HPDA Elaborado por: Jorge S. Robayo

ILUSTRACION 6

Desnutricion segun Albumina Sérica

LEVE MODERADA SEVERA

Frecuencia Porcentaje

Fuente: Estadistica HPDA
Elaborado por: Jorge S. Robayo

4.2.3.4.- Analisis

Luego se clasificd a los pacientes en grados de desnutricion, leve, moderado y severo
segun los valores de la albumina obteniéndose datos no tan dispersos como en el caso
de las proteinas totales, se denoto una menor incidencia de desnutricién que apenas
superd el 50% del total de los paciente de los cuales tan solo 1 mostro desnutricion
severa; mientras la mayoria de pacientes con desnutricion en este caso 15 pacientes

que comprenden el 65,2% de los 23 diagnosticados con desnutricion presentaron
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desnutricion leve; ademés 7 pacientes (30,4%) presentaron desnutricion moderada y

asi se expone en la tabla N° 2

TABLA 7
DESNUTRICION PROTEICA POR SEXOS
Hombre Mujer
Leve 4 6
Moderada 8 11
Severa 2 5
TOTAL 14 22

Fuente: Estadistica HPDA Elaborado por: Jorge S. Robayo

ILUSTRACION 7

DESNUTRICION PROTEICA POR SEXOS

19

Pacientes
= = N
o (6] o

(9]

= N

o

LEVE MODE 2 SEVE
Tipo de Desnutricion

EH BEM ETOTAL

Fuente: Estadistica HPDA
Elaborado por: Jorge S. Robayo

83



4.2.3.5.- Analisis

Otro de los datos relevantes que se hallaron en la investigacién fueron los valores que
se observaron de desnutricion con relacion al sexo asi se los expone en la llustracion
Ne° 5.

Se observa que el sexo femenino presento mayor frecuencia y grados de desnutricion;
con un total de 36 pacientes que presentaron este tipo de desnutricién 22 fueron
mujeres y 14 hombres asi de los 10 pacientes en desnutricion leve 6 (6 0%) fueron
mujeres y 4 (40 %) hombres; de 19 pacientes en desnutricion moderada 11 fueron
mujeres y 8 hombres y el la desnutricion severa de 7 pacientes 5 fueron mujeres y 2

hombres.

En mi opinién esto se relaciona a que como se expone en la literatura la mujer
constituye una poblacién en riesgo pues presenta varios factores de riesgo para la
desnutricion como puede ser la previa mal nutricion a la que se agrega la

multiparidad en varios casos.

4.2.4.- Caracteristicas de Medidas Antropométricas

TABLA 8
DISTRIBUCION SEGUN
VALORES DE IMC

IMC FREC PORC

BAJO 14 32,5

NORMAL 26 60,6

SOBREPESO B 6,9
TOTAL 43 100

Fuente: Estadistica HPDA Elaborado por: Jorge S. Robayo
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ILUSTRACION 8

Distribucion segun valores de IMC

BAIO NORMAL SOBREPESO

® Frecuencia ™ Porcentaje

Fuente: Estadistica HPDA
Elaborado por: Jorge S. Robayo

4.2.4.1.- Andlisis
Los datos antropométricos que se usaron fueron el peso en kilogramos y la talla en

metros para poder calcular el IMC como indicador de estado nutricional calérico.

Los pacientes presentaron pesos desde 39 kg hasta 66 kg con una media de 51 y una
DE de 6. Por la parte de la talla las cifras variaron desde 1,4 hasta 1,7 metros con una

media de 1,5 y una lo que va acorde a otros estudios realizados en nuestra poblacion.
Asi se calcul6 el IMC para evaluar la desnutricion caldrica y se observo que solo 14

(32.5%) personas estuvieron por debajo del IMC adecuado para su peso Yy talla e
incluso 3 pacientes presentaron sobre peso. se expone los resultados en la Tabla 3.
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El 60,6 % de los pacientes presentaron valores normales para su peso y talla ente

IMC de 20 hasta 24,9 lo que denota que a pesar de que si existe este tipo de

desnutricion en estos pacientes la tendencia va hacia la normalidad.

4.3.- VALIDACION DE LA HIPOTESIS

1.

Planteamiento de la hipotesis

a. Modelo l6gico

Ho: No existe una incidencia alta de desnutricion caldrica proteica en

pacientes con ERCT segun el grupo etario que reciben
Hemodialisis.

Hi:  Si existe una incidencia alta de desnutricion caldrica proteica en

pacientes con ERCT segun el grupo etario que reciben

Hemodialisis.

b. Modelo matematico
Hol O = E
Hi: O =E

c. Modelo estadistico

o-% |0

Nivel de significacion

o =0.05
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3. Zona de rechazo de la Ho

gl = (c-1)(f-1)

gl=6

gl =(3-1)(4-1)

X2=12,60

REGION DE
ACEPTACION

BE

EGION DE

4. Regla de decision

R(Ho): X% >12.60

5. Célculo de X2
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ANALISIS DE VARIABLES

FRECUENCIAS OBSERVADAS

Grupo Etario
NUTRICION Bajo Moderado Alto TOTAL
Nutrido 5 2 0 7
Levemente desnutrido 6 2 2 10
Medianamente desnutrido 6 8 5 19
Severamente desnutrido 1 1 5 7
TOTAL 18 13 12 43
FRECUENCIAS ESPERADAS
Grupo Etario

NUTRICION Bajo Moderado Alto TOTAL
Nutrido 2,93 2,12 1,95 7,00
Levemente desnutrido 4,19 3,02 2,79 10,00
Medianamente desnutrido 7,95 5,74 5,30 19,00
Severamente desnutrido 2,93 2,12 1,95 7,00
TOTAL 18,00 13,00 12,00 43,00
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o E 0-E | (0-E)? |(0-E)2/E

5,00 2,93 2,07 4,28 1,46

6,00 4,19 1,81 3,29 0,79

6,00 7,95 -1,95 3,82 0,48

1,00 2,93 -1,93 3,73 1,27

2,00 2,12 -0,12 0,01 0,01

2,00 3,02 -1,02 1,05 0,35

8,00 5,74 2,26 5,09 0,89

1,00 2,12 -1,12 1,25 0,59

- 1,95 -1,95 3,82 1,95

2,00 2,79 -0,79 0,63 0,22

5,00 5,30 -0,30 0,09 0,02

5,00 1,95 3,05 9,28 4,75

X2 12,77

Conclusion

Con 6 grado de libertad y 95% de confiabilidad, aplicando la prueba X2 (Chi-
Cuadrada) se tiene que el valor tabular es igual a 12,60; de acuerdo a los resultados
obtenidos con los datos recolectados se ha calculado el valor de X2 que alcanza a
12.77; lo que implica que se rechaza la hipotesis nula, aceptando la hipétesis alterna o
de trabajo que afirma: Si existe una incidencia alta de desnutricién calorica

proteica en pacientes con ERCT segun el grupo etario que reciben Hemodialisis.

Es decir que con un nivel de confianza del 95% de acuerdo a la prueba X2 se verifica

la hipotesis planteada en el proyecto de tesis.
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CAPITULO V

5.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.- CONCLUSIONES

e Al final de la investigacion se confirmd que en nuestro medio existe una
importante prevalencia de desnutricion proteico-caldrica en los pacientes que
reciben tratamiento sustitutivo con hemodialisis, asi pues segun las proteinas
totales medidas en sangre se presentaron 87,3 % de los pacientes con algin
grado de desnutricion.

e Se observd que el sexo femenino presenta aumento en la frecuencia de
desnutricion pues de evidencia que del total de 36 pacientes que presentaron
algun grado de desnutricion Proteica 22 fueron mujeres constituyendo el 61,1

% de los desnutridos.

e Los niveles de desnutricidn se relacionaron directamente con la edad de los
pacientes, de tal manera que en el grupo de edad mas alta > 65 fue el grupo

donde mas casos de desnutricion se presento.

e No se esta dando un tratamiento completo e integral al paciente en
hemodialisis pues aparentemente no se satisfacen las necesidades

principalmente proteicas que requiere este tipo de paciente.

e La estimacion del estado nutricional es muy compleja y requiere del analisis

en conjunto de varios parametros tanto bioguimicos como antropométricos
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especificos; ademas que esta evaluacion del estado nutricional varia de
acuerdo a las edades en las que se realiza por lo que las repercusiones de

cualquier alteracion también son diferentes.

Es necesario la elaboracion de una guia clinica practica para el manejo
nutricional de pacientes con Enfermedad Renal Crénica con algun grado de

desnutricion proteico-caldrica

5.2.- RECOMENDACIONES

Realizar el tratamiento conjunto con un especialista en nutricion con la
finalidad de suplir las necesidades proteico caldricas que suponen estos
pacientes por reciben hemodialisis.

Realizar andlisis bioquimicos y medidas antropométricas periédicas al
paciente en hemodialisis con la finalidad de evaluar constantemente su estado
nutricional y poder corregir a tiempo cualquier sintoma o signo de

malnutricion.

Concientizar al paciente en hemodialisis de lo vital que es llevar una dieta
adecuada que supla todas las necesidades proteicas y caléricas y tomar

medidas para que el paciente lleve a cabo esta pauta terapéutica.
Se recomienda realizar mas investigaciones sobre este tema en el que se

conglomeren de alguna forma todos los signos de desnutricion tanto proteica

como calodrica.
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Diagnosticar precozmente la malnutricion en los pacientes que tienen
Enfermedad Renal Crénica desde sus los estadios previos al requerimiento de

hemodialisis.

Elaborar una guia de manejo clinico para los pacientes con Enfermedad Renal

Cronica con algun grado de desnutricion proteico-calorica.
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CAPITULO VI

6.- LA PROPUESTA

6.1.- DATOS INFORMATIVOS
6.1.1.- TITULO

Propuesta de una guia clinica para contrarrestar el déficit proteico-calricas en

pacientes con ERCT en hemodialisis del Hospital Provincial Docente Ambato.

6.1.2.- Institucion Ejecutoria
Hospital Provincial Docente Ambato

6.1.3.- Beneficiarios

A. Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica.

B. Pacientes con Desnutricién Proteico-Caldrica.
6.1.4.- Ubicacion

Servicio de consulta externa de medicina interna y servicio de hospitalizacion del
Hospital provincial Docente Ambato, Ubicado en la Avenida Pasteur s/n'y Unidad
Nacional en la provincia de Tungurahua, cantén Ambato, parroquia Cashapamba.

6.1.5.- Tiempo estimado para la ejecucion

Tiempo: tres meses

Inicio: 1 de junio de 2012; Fin: 31 de agosto de 2012
6.1.6.- Equipo técnico responsable

Dr. Patricio Vargas y Jorge Robayo
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6.1.7.- Costo

Materiales de escritorio: 100 USD
Contratacion de especialistas: 400 USD

Transporte: 40 USD

6.2.- ANTECEENTES DE LA PROPUESTA

Al ser esta una investigacion realizada con el fin de graduacién de la carrera de
medicina la misma se encamino a investigar y buscar solucion a problemas de salud
que afectan a nuestro medio que se refleja en gran mayoria a los pacientes que acuden
al Hospital Provincial Docente Ambato por ser este uno de los mas importantes del
centro del pais lo que deriva una gran confluencia de pacientes con diversos

problemas de salud.

Como se expresa ya en el capitulo correspondiente a las conclusiones al finalizar la
investigacion se observa que los pacientes con ERCT que son tratados con
hemodialisis presentan una importante malnutricion proteico-calérica principalmente
por lo que se hace evidente y necesario proponer métodos que ayuden a contrarrestar

este problema para evitar las complicaciones que este conlleva.

A lo largo de la investigacion y con apoyo cientifico citado en el marco tedrico se
conoce que pueden haber varias alternativas para combatir este problema pero la gran
mayoria de autores concuerdan en un método simple de calculo del requerimiento de
la tasa metabdlica basal acoplada a los requerimientos adicionales que se presentan en
la poblacion sometida a Hemodialisis que como se ha venido exponiendo es mayor a
la de una persona normal, precisamente por las restricciones dietéticas que conlleva la
ERC por si mismo mas las complicaciones y deficiencias que se presentar al tratar a

estos pacientes con hemodialisis.
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Si bien es verdad el HPDA no proporciona directamente un servicio de hemodialisis
donde se deberia llevar a cabalidad este tipo de investigaciones y de propuestas, pero
si conglomera muchos pacientes del servicio de Baxter que acuden al este hospital a
consulta externa de medicina interna o en el peor de los casos a hospitalizacion
precisamente por descompensaciones de su enfermedad de base en este caso la ERCT
por una malnutricion proteico caldrica la genera como bien ya se a expuesto diversos

problemas como la susceptibilidad a infecciones.

Lo que conlleva a tener muy en cuenta esta complicacion del tratamiento de estos
pacientes para brindar una atencion complementaria y que no se pelee con las
recomendaciones médicas de los profesionales no solo del servicio de hemodidlisis de

Baxter sino de cualquier institucion que brinde este servicio.

6.3.- JUSTIFICACION

La tesis de grado comprende en su investigacion un muy importante capitulo que es

La Propuesta por lo que es el principal motivo que justifica la misma.

La presente propuesta es justificada pues no se solucionan problemas solo con
investigarlos, siempre debemos ser entes critico-constructivos en una sociedad que
pretende surgir y avanzar en el camino del desarrollo por lo que es imperativo una
vez conocido y estudiado el problema proponer métodos para solucionar o disminuir

la problematica.
Otro motivo importante es el ambito médico y de salud en el que se desarrolla la

problematica por lo q es ain mas importante el emitir soluciones que mejoren la

calidad de vida y disminuyan a lo méas minimo las dolencias que sufre nuestro pueblo.
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La presente propuesta es viable y realizable pues se cuenta con recursos tanto
econdémicos como humano para llevarla a cabo por lo que es otra razon por la cual se

justifica esta propuesta.

Los beneficios que implica la presente propuesta es otro de los factores importantes
que la justifica, pues tiene un impacto social directo sobre los pacientes enfermos por
los cuales el médico y en nuestro caso futuros médicos estamos obligados a buscar
siempre una mejor manera de dar un servicio integro que va de la meno con la buena

calidad de un servicio.

6.4.- OBJETIVOS

6.4.1.- Objetivo general

Plantear una guia de manejo de necesidades proteico-caldricas en pacientes con
ERCT en hemodidlisis del Hospital Provincial Docente Ambato.

6.4.2.- Objetivos especificos
e Mejorar la ingesta de nutrientes proteico caléricos en pacientes con

enfermedad Renal Crénica.

e Establecer los criterios de inclucion y exclucion de los beneficiarios del uso

de esta guia.

e Evaluar la aplicacion de la guia por parte de los médicos.

6.5.- ANALISIS DE FACTIBILIDAD

La propuesta que se plantea para evitar la Desnutricion Proteico-Caldrica en pacientes
en hemodialisis es viable ya que cuenta con respaldo técnico, humano y cientifico;
hay la apertura de la comunidad y por parte de quienes forman el equipo médico del

Hospital Provincial Docente Ambato. Se cuenta también con todos los recursos
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financieros para su réplica y distribucién distribucion. Es factible la propuesta dado
que se la plantea luego de un estudio investigativo detallado, profundo y de una
realidad que requiere alternativas de solucion.

Desde el punto de vista organizacional se llevara a cabo bajo la coordinacion conjunta
del Hospital Provincial Docente Ambato y todos los servicios que intervienen en la
problematica el grupo de investigadores y la Universidad técnica de Ambato asi con
los meédicos especialistas de los servicios de medicina interna tanto en hospitalizacion

como en consulta externa ademas del servicio de enfermeria.

La propuesta se la realizara dentro de todos los marcos legales que rige la
constitucion nacional del ecuador y acatando cada una de sus leyes. Desde el punto
de vista técnico se cuenta con la informacién detallada y evidencia cientifica de

vanguardia sobre la problemética y la propuesta y sobre sus caracteristicas.

6.6.- FUNDAMENTACION CIENTIFICA-TEORICA DE LA PROPUESTA

¢ Qué es una guia?

Una guia es algo que dirige o encamina. A partir de esta definicion, el término puede
hacer referencia a multiples significados de acuerdo al contexto. Una guia puede ser
el tratado en que se indican preceptos para dirigir o0 encaminar cosas, o la lista

impresa de datos que se refieren a una materia especifica.

Una guia es algo que orienta o dirige algo hacia un objetivo. Puede usarse en
multiples contextos. Por ejemplo un guia de turismo es aquel que encamina a los
visitantes hacia los sitios mas representativos de un lugar geografico, mostrandoles

sus bellezas y relatandoles su historia.
Existen guias practicas que contienen orientaciones basicas para realizar

determinadas tareas o aprendizajes: guias para aprender a cocinar, guia de primeros

auxilios, guia de manejo de vehiculos, guia de cuidados del bebé, etcétera.
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En conclusién podemos decir que una es un instrumento g nos orienta 0 nos encamina
esquematicamente para alcanzar o para llegar a un objetivo, y que puede variar de

acuerdo al contexto al que se la aplique.

Guias de Practica Clinica

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un conjunto de ‘“recomendaciones
desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar
decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones
diagnosticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud

0 una condicidn clinica especifica.

Las guias de practica clinica abordan una amplia gama de intervenciones sanitarias.

La aplicacion de las recomendaciones en la practica clinica de forma generalizada

hace necesario que las GPC sean de calidad y se realicen con una rigurosa

metodologia.

Por ello, se propone una metodologia que implica:

* Definir claramente las preguntas.

* Establecer criterios explicitos y sistematicos para evaluar la evidencia cienti fica.

* Formular las recomendaciones en funcion del nivel de la evidencia cientifica,

teniendo en cuenta ademas otros aspectos que deben ser considerados.
* Presentar las recomendaciones de forma gradual, diferenciando claramente las que

estan basadas en la evidencia cientifica de las formuladas mediante el consenso de

personas expertas.
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Fases del desarrollo de una GPC

Delimitacion del alcance y de los objetivos

- -

Creacion del grupo elaborador de la GPC

1l

Formulacion de preguntas clinicas (PICO)

":_\_\"__?

Busqueda, evaluacion y sintesis de la literatura

Formulacion de recomendaciones

o

Revision externa

e

Edicion de la GPC

Desnutricion Proteico-calérica

El término MPE se emplea para describir una gama amplia de condiciones clinicas
que van desde moderadas a graves. En un extremo del espectro, la MPE moderada se
manifiesta principalmente por retardo en el crecimiento fisico de los nifios; y en el
extremo opuesto, el kwashiorkor (caracterizado por la presencia de edema) y el
marasmo nutricional (que se distingue por una aguda emaciacion); en ambos casos se

registran altas tasas de mortalidad.

La desnutricion energético-proteinica es el resultado de un inadecuado aporte de
proteinas, de combustibles energéticos o de ambos.
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Incluye un espectro de manifestaciones clinicas condicionadas por la edad de la
persona, la gravedad y duracidon de las deficiencias, su causa y su asociacion con otras

alteraciones o con procesos infecciosos.

El origen de la desnutricion energético-proteinica puede ser primario —cuando es el
resultado de un consumo inadecuado de alimentos— o secundario a alguna
enfermedad que implique una disminucion en el consumo de alimentos, una
inadecuada absorcion o utilizacion de los nutrimentos, o bien un aumento en los

requerimientos de éstos o un incremento en su pérdida.

Aunque la desnutricion es mas comun en los paises en vias de desarrollo y en los
niflos menores de cinco afios, hay situaciones en las que la poblacién adulta se ve

afectada.

Tasa metabolica basal

La tasa metabolica basal (TMB) de cada individuo se define en general como la
cantidad de energia [expresada en kilocalorias 0 megajulios (MJ) por dia] que se
gasta cuando la persona se encuentra en reposo fisico completo (es decir, acostada) y
psicolégico. Ademas, se puede expresar como kilocalorias por hora o por kilogramo
de peso. La TMB suministra la energia que requiere el cuerpo para mantener la
temperatura corporal, el trabajo de los dérganos como el corazon que se contrae y el
movimiento normal de los musculos para la respiracion durante el reposo; y el

funcionamiento de otros 6rganos como el higado, los rifiones y el cerebro.

La TMB es importante como componente de los requisitos de energia. EI Cuadro 10
muestra la TMB de varones y mujeres adultos, de acuerdo con su estatura y peso, por
kilogramo de peso corporal y energia total por dia. EI cuadro muestra, por ejemplo,
que en las mujeres con edades entre 30 y 60 afios la TMB varia de 1190 a 1420 kcal
por dia. Esta es la cantidad de energia que necesita una mujer en reposo completo

durante 24 horas. Por supuesto, muchas mujeres adultas de paises en desarrollo tienen
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menos de 1,4 m de altura y 41 kilogramos de peso; su TMB puede ser entonces un
poco menor de 1190 kcal por dia.

Necesidades de energia
Las necesidades de energia diaria promedio de varones y mujeres adultos que realizan
un trabajo clasificado como ligero, moderado y pesado se presentan en el Cuadro 3,y

se expresan como multiplos de la TMB.

También es Gtil calcular las necesidades de energia para diversas actividades que una
persona puede realizar durante ciertos periodos.

El gasto de energia también se calcula al multiplicar un factor de actividad o
constante metabdlica, que varia de acuerdo con la actividad, por la TMB de la

persona.

El ser humano promedio quema energia a su TMB Unicamente cuando esta en reposo
absoluto. Todos los movimientos ordinarios requieren energia adicional, y el trabajo
fisico, por supuesto, requiere ain mas energia. Para un hombre sano con una TMB de

1 kilocaloria/minuto.

Requerimientos Nutricionales en Didlisis

El esquema de dieta que el paciente debe de llevar en didlisis difiere completamente
del recomendado durante el periodo de IRC, de forma que es necesario restringir la
ingesta de liquidos diarios a un méaximo de 500 cc de liquido mas la diuresis diaria.
Por otro lado la ingesta de proteinas, siguiendo las recomendaciones de las guias
DOQI, debe de alcanzar 1.2 gr/Kg/dia en pacientes en HD y 1.3 gr/Kg/d en pacientes
en DP.

En ambos casos debe garantizarse un aporte calérico de al menos 35 Kcal/Kg/dia,

salvo obesos o pacientes mayores de 60 afios en los que pudiera ser suficiente 30
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Kcal/Kg/d. Este aporte calorico es necesario para mantener un balance nitrogenado
neutro y no utilizar las proteinas como fuente caldrica. Las necesidades
recomendadas de nutrientes para pacientes en hemodialisis se exponen en el anexo #

2
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6.7.- MODELO OPERATIVO

FASES ETAPAS | METAS | ACTIVIDADES | RECURSOS | PRESUPUESTO | RESPONSABLES | TIEMPO
PLANIFI | 1.- Obtener | Envié de Oficios | Papel 30 USD Dr. Patricio Vargas
CACION | Autorizaci | los de solicitud a las 15 Dias
6n  para | permisos | autoridades Material 30USD Jorge S. Robayo
realizar la | pertinent | pertinentes. Escritorio
propuesta. | es para la
ejecucio
2.- n de la
Presentaci | propuest
on de la|a.
propuesta.
Contar
3.- Disefio | con
del todos los
programa | recursos
de la | necesario
propuesta. | S
EJECUCI | 1.- Poner en | Aplicacion de la | Especialistas: | 400USD Meédicos del
ON Contrataci | ejecucidé | guia en un lapso servicio de | 60 Dias
on de [ n la guia | de tiempo de 3 a4 | Transporte: 20USD Consulta Externa y
especialist | en todos | meses del servicio de
a en | los Hospitalizacion del
nutricion y | pacientes HPDA
en que
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nefrologia.

2.-
Capacitaci
on a
médicos
que
utilizaran
la guia.

3.-
Capacitaci
on a
pacientes
sobre la
guia.

apliquen
para la
misma

Jorge S. Robayo

EVALUA
CION

1.-Control
periodico
de los
especialist
as a cargo.

2.-
Comproba
r la
conformid
ad de los
pacientes.

Evaluaci
on
completa
en un
lapso de
3 meses

Controles
periodicos del
estado de salud de
los pacientes

Evaluaciones
sobre el manejo
de la guia a los
médicos.

Papel:

Transporte:

40 USD

20 USD

Jorge S Robayo
10 dias

Dr. Patricio
Vargas
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6.8.- PLAN DE MONITOREO Y EVALUACION DE LA PROPUESTA

La presente propuesta luego de ser aprobada estara administrada enteramente por la
directiva y el equipo médico del Hospital Provincial Docente Ambato para la
elaboracion y ejecucion del material y difusion que se plantea asi como la creacién de

grupos de pacientes afectados.

La evaluacién se lo realizara trimestralmente siempre tomando en cuenta y
analizando las sugerencias de los ejecutores de la guia en este caso los médicos de los

servicios del Hospital Provincial Docente Ambato.

Por las caracteristicas propias de este nuevo tipo de guia medica es indispensable la
evaluacion periddica de los resultados que esta vaya dejando para la consiguiente
mejora de la misma y asi poder pulir poco a poco y paso a paso los errores que se

vayan cometiendo en este proceso.

Luego de la aplicacion de la guia por el periodo pertinente se examinaran a los
pacientes en los que se ha empleado esta guia mediante la valoracion del estado de
salud del paciente asi como de su estado nutricional mediante la obtencion de valores
bioguimicos y antropométrico que estara a cargo del médico especialista que controle
su enfermedad renal y conjuntamente con el nutricionista que esté a cargo de las dieta

recomendada al paciente.
Esta evaluacion se efectuara al menos 4 meses después de la iniciacion del empleo de

la guia y se efectuara continuas evaluaciones cada 6 meses con la finalidad de afinar

dicha guia para que sea 100% aplicable a esta poblacion.

105



¢Qué evaluar? Se evaluara la forma de aplicacion de la
guia para pacientes con Enfermedad Renal

Cronica

¢Por qué evaluar? Porque es necesario dar un seguimiento y
verificar el cumplimiento de las pautas de
la guia

¢Para que evaluar? Para denotar falencias y errores que se
pueden estar cometiendo.

¢Indicadores? Niveles de desnutricion Proteico-caldrica

¢Quién Evalta? El responsable de la investigacion: Jorge S.
Robayo

¢Cuando Evaluar? Trimestralmente

¢Cémo evaluar? Comparéndolos con los indicadores Yy
estandares propuestos

¢ Fuentes de Informacion? Articulos con nivel de evidencia Ay C

¢Con que Evaluar? Se evaluara con base en las fuentes de
informacion
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ANEXOS



ANEXOS

ANEXO 1

Valor quimico y utilizacién neta de proteina en alimentos seleccionados

Alimento Valor quimico |UNP determinado en nifios |UNP determinado en ratas
Huevos (enteros) 100 87 94
Leche (humana) 100 94 87
Arroz 67 63 59
Maiz 49 36 52
Trigo 53 48 48

Fuente: Adaptado de FAO/OMS, 1973
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ANEXO 2

Contenido proteico, valor aminoacido limitante y valor lisina de alimentos vegetales

seleccionados

Alimento Contenido proteico (%) [Valor aminoacido limitante |Valor lisina
Cereales

Maiz 9,4 |49 (Lisina) 49
Arroz (blanco) 7,162 (Lisina) 62
Harina de trigo 10,3 |38 (Lisina) 38
Mijo 11,0 |33 (Lisina) 33
Legumbres

Frijoles 23,6 1100 118
Arvejas 23,5100 117
Mani 25,8 |62 (Lisina) 62
Hortalizas

Tomate 0,9 |56 (Leu) 64
Calabaza 1,2 |70 (thr) 95
Pimiento dulce 0,9 |77 (Lisina Leu) 77
Yuca 1,3 44 (Leu) 56
Patata 2,191 (Leu) 105

Fuente: Adaptado de Young y Pellett, 1994,

114



ANEXO 3

Tasa metabolica basal de varones y mujeres adultos, en relacion a la estatura y
al peso promedio aceptable por estatura

Estatur | Pes 18-30 afios 30-60 afios Mas de 60
a(m) Y kcal kcal |kcal(kJ)/k/di |kcal(kd)/di |kcal(kJ)/k/di kcal(kJ)/di
(k9) | (ka)b/k/di | (kay/di a a a a
a a
Varones
15 495 290 1440 | 29,4 (123) 1450 23,3 (98) 1150
(121) (6,03) (6,07) (4,81)
1,6 56,5| 274 1540 | 27,2 (114) 1530 22,2 (93) 1250
(115) (6,44) (6,40) (5,23)
1,7 63,5/ 26,0 1650 | 25,4 (106) 1620 21,2 (89) 1350
(109) (6,90) (6,78) (5,65)
1,8 715 248 1770 | 23,9 (99) 1710 20,3 (85) 1450
(104) (7,41) (7,15) (6,07)
19 795 23,9 1890 @ 22,7 (95) 1800 19,6 (82) 1560
(100) (7,91) (7,53) (6,53)
2,0 88,0 23,0(96) 2030 @ 21,6 (90) 1900 19,0 (80) 1670
(8,49) (7,95) (6,99)
Mujeres
1,4 41 26,7 1100 @ 28,8 (120) 1190 25,0 (105) 1030
(112) (4,60) (4,98) (4,31)
1,5 47 25,2 1190 26,3 (110) 1240 23,1 (97) 1090
(105) (4,98) (5,19) (4,56)
1,6 54 23,9 1290 | 24,1(101) 1300 21,6 (90) 1160
(100) (5,40) (5,44) (4,85)
1,7 61 22,9(96) 1390 22,4 (94) 1360 20,3 (85) 1230
(5,82) (5,69) (5,15)
1,8 68 22,0(92) 1500 @ 20,9(87) 1420 19,2 (5,94) 1310
(6,28) (5,94) (5,48)

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 1985.

a Media aceptable de peso por altura; indice de masa corporal (IMC = peso/altura2) = 22 en varones,
21 en mujeres.

b Kilojulios suministrados en paréntesis.
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ANEXO 4

Gasto energeético de un hombre sano en un dia promedio

Actividad Tiempo Gasto de energia | Célculo Gasto total
(horas) (kcal/min.) energia (kcal)
Suefio 8 1 (=TMB) 8x60x1 480
Trabajo ligero: pastoreo 8 25 8 x 60 x 1200
2,5

Otros: sentarse y 8 2 8x60x2 960
actividades menores

Total 2 640

Fuente: www.fao.org
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ANEXO 5

Valoracion de la grasa corporal

GRADO DE DESNUTRICION
Sexo Normal Leve (90-50%) Moderado (50-30%) Severo (-30%)
Pliegue del Vooo12'52 + 626 6'26-3'75 -3'75
triceps H  22'360 +11'18 11'18-6'70 -6'70
Pliegue Vo 2050 +1025 10125-6'15 -6'15
abdominal H 2389 +11'94 11'94-7'16 -7'16

Otra valoracion de la grasa es el porcentaje de grasa corporal (%GC):
%GC= (4'95/d - 4'5) x 100 (SIRI)

Fuente: www.fao.org
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ANEXO 6

Diagnéstico de malnutricién en base a parametros
antropomeétricos y bioquimicos.

Variables Normal Leve Moderada Severa
IMC % >90%  80-90% 70-80% <70%
Proteinas g/l > 6 56 45 < 4

Albimina g/l > 3,5 2,8-3,5 2,128 <21
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ANEXO 7

Manifestaciones clinicas y bioguimicas de la insuficiencia renal conmica

Sistema nervioso:

Sistema hematologico:

Sistema cardiovascular:

Aparato ostecarticular:

Sistema digestivo:

Encefalopatia

Polineuropatia periferica

Disfuncion del sisterma autonomo
Anemia

Disfuncion plaguetar
Hipercoagulabilidad

Inmunodeficiencia humoral y celular: infecciones
y neoplasias

Hipertension

Miccardiopatia

Cardiopatia isquemica

Pericarditis

Vasculopatia periferica

Accidentes cerebrovasculares
Enfermedad osea de remodelado alto
Enfermedad osea de remodelado bajo
Amiloidosis por depositos de b2microglobulina
Artritis gotosa

Pseudogota calcica

Derrame plewral

Edema pulmonar

Calcificaciones pulmonares

Anoraxia

Mauseas, vomitos

Asicitis

Uous gastroduodenal

Angicdisplasia de colon

Diverticulitis

Estado nutricional: Desnutricion
Sistema endocrino y metabolismo: Hiperinsulinemia

Resistencia periferica a la insulina
Tasas alteradas de: glucagon, TSH, T3, T4,
cortisol, LH, F5H, prolactina. GH y leptina

Esfera sexual: Disfuncion eractil
Amenorrea

Piel: Prurito
Hiparpigmentacion
Xerosis
Pseudopaorfiria
Foliculitis perforante
Calcifilaxis

Psicolagicas: Depresian

Bicquimicas: Retencian nitrogenada (wrea, creatinina)
Hiparuricemia
Hiponatremia
Hipamatremia
Hiparpotasamia
Hipopotasemia
Acidosisis metabolica
Alcalosis metabalica
Hipocalcemia
Hiperfosfatemia
Tasas alteradas de enzimas cardiacos, hepaticos,
pancreaticos y tumorales

Fuente: National Kidney Foundation
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ANEXO 8

Determinacion del filtrado glomerular®

1. Aclaramiento de creatinina endogena (con recoleccion de orina de 24 horas):
FG = Vol orina (ml/min) x (Creatinina orina / Creatinina serica)
El resultado se debe estandarizar a la superficie corporal (SC), multiplicando
por 1,73/SC

2. Formula de Cockcroft-Gault:
FG = (140-edad) x peso (Kg) / 72 x Creatinina serica (mg/dl)
o bien (si el resultado de la creatinina se expresa en Ul):
FG = (140-edad) x peso (Kg) / 0,87 x Creatinina serica (pumol/l)
En las mujeres multiplicar el resultado por 0,85

3. Formula MDRD (Modification of Diet in Renal Disease study):
FG = 170 x (Creatinina s x 0,0113) 9% x (edad)®17® x 0,762 (si mujer) x 1,18
(si raza negra) X (Urea s x 2,8)%17 x (Albumina s)?-318

*Cuando el filtrado glomerular es bajo (=30 ml/min), el aclaramiento de creatinina o la
formula de Cockcroft-Gault lo sobrestiman. Se aconseja utilizar la formula MDRD, o bien
la media aritmética del aclaramiento de creatinina y el de urea con recogida de orina de
24 horas; aplicando la misma férmula
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ANEXO 9

Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal crénica (ERC)
segun las guias K/DOQI 2002 de la National Kidney Foundation (2]

Estadio Descripcion

FG (ml/min/1,73 m2)

= Riesgo aumentado de ERC

60 con factores de riesgo”

1 Dario renal T con FG normal a0

2 Dafio renal 1 con FG ligeramente disminuido 60-89

3 FG moderadamente disminuido 30-59

4 FG gravemente disminuido 15-29

5 Fallo renal < 15 o dialisis

FG: filtrado glomerular.

* Factores de riesgo de ERC: edad avanzada, historia familiar de ERC, hipertension arterial, diabsetes, reduccion de masa renal, bajo
peso al nacer, enfermedades autoinmunes y sistémicas, infecciones urinarias, litiasis, enfermedades obstructivas de las vias urinarias
bajas, uso de farmacos nefrotdxicos, razas afroamericana y otras minoritarias en Estados Unidos y bajo nivel educativo o social.

T Dafio renal: alteraciones patoldgicas o marcadores de dafio, fundamentalmente una proteinuria/albuminuria persistente (indice albimi-
na/creatinina > 30 mg/g, aunque se han propuesto cortes sexo-especificos en > 17 mg/g en varones y 25 mg/g en mujeres); otros mar-
cadores pueden ser las alteraciones en el sedimento urinario y alteraciones morfologicas en las pruebas de imagen.
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ANEXOS 10

UNIVERCIDAD TECNICA DE AMBATO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Carrera de Medicina

HCL

Edad

sexo

P. Totales

Albumina

Peso

Talla

IMC
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ANEXO 11

Requerimientos nutricionales en dialisis

NORMAL DIALISIS
PROTEINAS (gr/Kg/d) 0.8 1.2-1.3
CALORIAS (Kcal/Kg/d) 30 35
% HC 50-60 50-60
% Lipidos 30-40 30-40
FIBRA (gr/d) 20-25 20-25
LIQUIDOS (cc/d) 1500-2000 500 + diuresis residual
SODIO (meg/d) 80-90 40-70
POTASIO (meq/d) 1 meg/Kg < 50 meg/d
CALCIO 0.8 mg/Kg/d 1.4-2 gr/d
FOSFORO (mg/Kg/d) 8-17 8-12
HIERRO (mg/d) > 10 10-18
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RESUMEN

La investigacion realizada tuvo como determinar cuantitativamente la prevalencia de
desnutricion proteico caldrica en pacientes con ERCT que reciben hemodialisis; fue
un estudio documental, descriptivo y retrospectivo ya que se recopilaron datos de las
historias clinicas de los pacientes que acudian principalmente a la consulta externa de
Medicina Interna o que hayan estado hospitalizados en el servicio de Medicina
Interna pero que cumplan con los criterios de inclusion propuestos, los datos que se
analizaron fueron de los pacientes en el periodo de febrero-abril del 2012.

Se observaron en total 43 pacientes que cumplian con los criterios de inclusién. Del

total de pacientes se presentaron 18 mujeres y 25 hombres que fueron desde los 33

xii



hasta los 86 afios con una media de 53 afios, moda de 47 y una desviacién estandar
(DE) de 20; que se distribuyeron en grupo de edades, se presentaron 12 pacientes
menores de 50 afios (27,9 %), 18 pacientes con edades entre 50 y 65 afios (41,9%) vy
13 pacientes > de 65 (30,2 %).

Se concluy6 que existe alto indice de desnutricion en nuestro medio en este tipo de
pacientes principalmente de tipo proteica posiblemente relacionada con la mal
nutricion perse de los pacientes y por la hemodidlisis. Se observé que las edades mas

altas fueron las que presentaron mayor indice de desnutricion.

PALABRAS CLAVE: DESNUTRICION, PROTEICO, CALORICA,
HEMODIALISIS
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“PREVALENCE OF PROTEIN-CALORIE MALNUTRITION IN TERMINAL
CHRONIC KIDNEY DISEASE PATIENTS IN HEMODIALYSIS TREATED
IN THE INTERNAL MEDICINE SERVICE AT THE HOSPITAL
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SUMMARY:

The realised investigation had as objective to determine quantitatively the prevalence
of caloric protein undernourishment in patients with ERCT who receive hemodialisis;
was a documentary, descriptive and retrospective study since data were compiled of
clinical histories of the patients who went mainly of the external consultation of
Internal Medicine or that has been hospitalized in the service of Internal Medicine but
which they fulfill the proposed criteria of inclusion, the data that were analyzed were
of the patients in the period of February-April 2012.

A total of 43 patients were observed altogether who fulfilled the inclusion criteria. Of
the total of patients 18 were women and 25 men who were from the 33 to the 86 years

old with an average of 53 years, fashion of 47 and one standard deviation (SD) of 20;
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and where distributed themselves in group of ages, 12 patients smaller of 50 years old
(27.9%), 18 patients with ages between 50 and 65 years (41.9%) and 13 patients
appeared >65 (30.2%).

It was concluded that high index of undernourishment in our means in this type of
patients principally of protein type, possibly related to bad nutrition Rep of the
patients and by the hemodialisis. It was observed that the highest ages were those
than they presented/displayed greater index of undernourishment.

KEYWORDS: UNDERNOURISHMENT, PROTEIN, CALORIC,
HEMODIALISIS
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