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Antecedentes

La incidencia de la desnutricién en el paciente nefropata, es
variable en las diferentes regicones del mundo, los datos
estimados por los estudios en el &mbito mundial, indican una
Prevalencia aproximada de 344 a 794 casos nuevos por milldn de
habitantes por afioc en EE.UU. (1,2).

Eﬁisten cada vez mas indicadores de gue la IRC sé& esta
convirtiendo en la segunda causa de falla organica crénica
solamente por debajo de la insuficiencia cardiaca, esta
tendencia actual es porgue en afios reclentes los avances en
las terapias de sustitucidn crénica dialisis vy trasplante
renal ha mostrade una mejoria nctablie, en la sobreviva del
paciente y en la sobreviva del injerto. (3,4).
Aproximadamente a mediados de la década de los sesentas, el
ingreso del enfermo renal a terapia de sustitucidn era
controlado, actualmente son pocas las limitaciones para el
ingreso a tratamiento sustitutive. (4)

Los costos del tratamiento sustitutivo recaen directamente en
los distintcs gobiernos (4)}.

El trasplante renal (TR), ha demostrado ser la mejor opcidn
terapettica, es limitadoe por el elevado costo y por la
limitada disposicién de los organcs, de esta manera el
paciente nefropata, tiene una expectativa de vida limitada que
se reduce hasta en un tercic, de la esperanza de vida de un

indivaiduo sano{5}.



La desnutricidn prevalece, en el paciente renal con
tratamiento sustitutivo v es un factor que contribuye
directamente, en la mortalidad del paciente en didlisis.
L.os factores gue condicionan el deterioro del estado
nutricional vy gque se identifican en esta poblacién son:
anorexia, enfermedad gastrointestinal, congestidén circulatoria
y ,la tendencia al hipercatabolismo. (6).

Varios estudios indican que el paciente en tratamiento
sustitutive , mas la asociacidn de la baja ingesta proteico-
calérica, lleva al incremento en la morbi-mortalidad en este
grupo de pacientes (6}.

Curcio y colaboradores estudiaron 486 pacientes renales, vy
establecieron la relacidén directa entre la concentracidén de
albumina sérica y la elevacidn de la morbi-mortalidad, para la
poblacién estudiada (Munticenter Canadian Hemodialysis Morbity
Study (5).

El paciente tratado con diadlisis peritoneal (DP) presenta,
una perdida importante de proteinas a través del dializante.
Se ha calculado que wva de 5 - 15 g/dia. Mitch y col
publicaron en 1999, dque el requerimiento proteilco necesario,
para mantener el equilibric proteico en el paciente renal se
estima de 1.2 g/kg/dia, para la poblacién en didlisis
peritoneal (4).

La combinacidén de dialisis peritoneal y la perdida de --



proteinas por el dializante, que predispone al paciente a un

mayor deterioro (6).
La medicidn transversal vy longltudinal del estado nutricional,
sefialan gue mas de 33% de los adultos que se encuentran en
didlisis muestran datos de desnutricidén moderada o grave{l-
5,8).

La publicacién de 1la National Kidney Foundation Dialysis
Outcome Quality Initative, demuestra gque el 25 8% de 1los
pacientes con DP y tasa de Filtracidn Glomerular (TFG) menor
a 5 mil/min/1.73 m2, existia una elevada incidencia de
desnutricidn(2) .

En un estudio transversal, realizado en Italia, reporta que
el paciente en DP, el 42% presentd algun grado de desnutricidn

comparado con los que reclbieron hemodialisis (32.8%)



Material y Métodos

En nuestra institucidn (CMN 20 Noviembre, ISSSTE) no se conoce
el grado de desnutricidén del paciente con dialisis, due esta
incluido en protocolo de trasplante renal, Y asi establecer
en un futuro programas de apoyo nutricional que puedan ser
aplicables por su efectividad y por su costo econdémico.

El Estudio es de tipo observacional, prospectivo Y
transversal. Se capto a los pacientes que son aceptados, para
estudio de protocolo de trasplante renal, del periodo, del 1
de agosto del 2001 al 1 de agosto del 2002, en el Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre (CMN 20 de Noviembre)}, segln
los criterios de inclusidén, participarcn los pacientes con
diagnéstico de insuficiencia renal crénica terminal vy que
contaran con tratamiento de didlisis peritoneal continua
ambulatoria ({(DPCA), por un tiempo maycr a los 6 meses de
tratamiento dialitico . Los pacientes mayores de 18 afios vy
menores de 60 afios y gque no contaran con diagndéstico de
enfermedad infecciosga, de la colagena, neoplasia © del tubo
digestivo.

Los criterics de exclusién fueron; gue el paciente no
cumpliera con 1la edad, no fuera aceptado en protocolo de
trasplante renal, o que el tiempo de dialisis peritoneal,
fuera menor a 6 meses. O due contaba con proceso infeccioso,
inflamatoric v gastrico al momento del estudio.

_.4._



En este estudio clinico se incluyeron a 22, fueron excluidos
4 pacientes del estudio por ser menores de 18 aflos, y 8
pacientes que se encontraban con tratamiento de hemodidlisis
al momento de realizarse el estudio.

A cada paciente se realizo, la evaluacidén del estado
nutricional. Por lo que midid una serie de variables, para
determinar el gradoc de desnutricién. E1 presente estudio se

programo en dos etapas para la captura de la informacidn:

ETAPA 1

La etapa I, inicid con la entrevista de primera wvez, en la
consulta externa del servicio de nefrologia. Se obtuve el
consentimiento por escrito del paciente. Posteriormente se
elabord a cada paciente su historia clinica, gque incluye los
siguientes rubros:

*Ficha de identificacidn

La ficha de i1dentificacidén, integrada por: Nombre, edad, sexo,
ocupacidén, actividad econémica.

*Causa de la Insuficiencia renal crdénica

Para conocer, la causa de Insuficiencia Renal Crénica (IRC),
se establecieron 1las siguientes categorias:
1.Glomerulonefritis crénica (GNC)

2.Enfermedad poliquistica renal

3.Nefritis/pielonefritis

4 .0tras.



* Somatometria
En este rubro, se peso, sin liquido de dialisis en cavidad vy
midié a cada paciente, con unidades de medicién kilogramos

_.6_
y metros, se realizo a cada paciente el indice de masa
corporal (IMC) y la superficie corporal (sC/m2) . Ver

formulario.

*Di1alisis peritoneal

En rubro se tomo la informacidédn respecto a la fecha de ingreso
al programa de dialisis peritoneal, el tiempo de inclusidn al
programa de didlisis peritoneal (meses). Se medid el volumen
diario y semanal de dializante utilizado por el paciente. Se
interrogo sobre el numero de epilisodios de peritonitis en los

tltimos seis meses.

* Parametros bioquimicos

A cada paciente se solicito: Hemoglobina, nitrdgeno ureico en
sangre (BUN), creatinina (Cr), proteinas (alblmina). Con
ayuno promedio de 8 hrs previo a la toma de los estudics. Se
ceclecto la orina de 24 hrs v se determino la funcidn renal
residual (FRR) v la albuminuria en 24 hrs.

_6_



ETAPA TI

En la etapa II se realizo, la determinacidén del KTV de urea
semanal, para lo cual se colecto el dializante de 24 hrs, se
cuantifico el wvolumen del dializante en litros, y se solicito
la determinacién de nitrégeno de urea en dializante (NUD) vy
creatinina (Cr. .Se tomo una segunda muestra sérica para
determinacién de creatinina y BUN. Ver formulario.

METODO ESTADISTICO Para el presente estudio se emplearon

medidas de tendencia central.



GRAFICO 2 SEXO: HOMBRE/MUJER

Hombre (72.8%)

El promedio de edad para el sexo masculino fue de 35.9 afios y
sexo femenino 29 afios.

En cuanto a la causa de la insuficiencia renal se encontrd
gue para ambos grupos, la causa mas frecuente fué Ila

Glomerulonefritis crénica. (VER GRAFICA)

GRAFICA CAUSA DE INSUF RENAL CRONICA

18.8% {(PIELONEFRTIS/NEF TUBULOA

18.8% (NEFROESCLEROSIS HIP
62 5% (GLOMERULONEFRITIS C

0 0% (ENF RENAL POLIQUISTICA)




Por el tipo de peritoneo, se identifico que el mas frecuente

fue: alto. (VER TABLA 2 & GRAFICA 3).

TABLA 2

TIPC DE PERITONEC PCR SEXO

SEXO ALTO PROMEDIO PROMEDIO BAJO
FEMENINO 4 0 1 1
MASCULINO 6 4 4 2
TOTAL ( %) 10 (45 %) 4 (18 %) 5 (22. %) 3 (13 %)

GRAFICO 3 TIPO DE PERITONEO
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El tiempo en tratamiento sustitutivo (didlisis peritoneal),
fue de 19.6 meses (hombres) y 21.6 meses para las mujeres.
El indice de masa corporal se reportd de 23.5 para el sexo
mascuiino y para el sexo femenino de 24.1. La superficie
corporal de 1.68 (H) v 1.58 (M).
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RESULTADOS

Para el presente estudio se contd con un total de 22 pacientes

que cumplieron

masculino y 6 del sexo femenino,

grafica 2.

los

criterios

de

inclusidn,

16 del

SeX0

ver tabla y gréafica 1 Y

TABLA 1 :POBLACION DE ESTUDIO POCR
EDAD Y SEXO
RANGO DE EDAD HOMBRE MUJER TOTAL
(ANOQS)
18 24 5 3 8
25 34 2 1 3
35 44 3 2 5
45 54 3 0 3
55 60 3 0 3
TOTAL 1 (72.7% 6 {(27.2%) 22 {(99.9)
GRAFICO 1 GRUPO DE EDAD Y SEXO
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El numero de eventos de peritonitis fue de 0.93

0.6 (mujeres),en los seis meses previos al estudio.

La albdmina
promedio de 3.35 g/dl,

desnutricién empleada en el estudio.

sin desnutricién

grupo, 3

(25%), con

sérica para el sexo masculino

desnutricion 12

9 (75%,)con desnutricidén moderada.

(75%) .

(hombres) vy

se ryeporto en
en acuerde a la clasificacidn, de
El grupo de hombres, 4
De este

(25%) pacientes se catalogaron con desnutricién leve y

Para sexo femenino, (33%)pacientes, sin desnutricidn. (Ver
tabkla 3).
TARLA 3

GRADO DE DESNUTRICICON: ALBUMINA SERICA
SEXO NO DESN LEVE* MODERADA SEVERA** TOTAL
FEMENING 2 2 2 0 [
MASCULIN 4 3 9 0 le
TOTAL 6 5 11 0 22

*Desnutricidn leve (albimina sérica 3.5 - 3.1 g/di)
*¥Desnutricién moderada (albimina sérica
*¥*Desnutricidn severa (albumina sérica < 2.1 g/dl)

3.0 - 2.1 g/dl)

-10-
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GRAFICO 4

DENUTRICON SEGUN PARAMETRO DE ALBUMINA (POR SEXO)
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FEMENINO MASCULINO TOTAL

NO DESN DESNUTRI LEVE*
B MODERADA* [ ] SEVERA™

Para el indice de masa corporal (IMC) v superficie corporal
(sC). Para el sexo femenino; el IMC alcanzc 24.1 y la SC de
1.58. Para los hombres alcanzo 23.5 y 1.68 respectivamente.
En relacidén a los valores séricos de los azoados, se
reportaron como sigue: El promedico de BUN fue de 50.5 mg/dl vy
de la creatinina 9.21 mg/dl para la mujer. Para el hombre el
BUN promedic 75.7 mg/dl y de creatinina 11.2 mg/dl.

En la hemoglobina, para el sexo femenino: Fue de 11.5 g/dl vy
para el sexo masculino 9.3 g/di.

El KTV semanal (KTV/Urea semanal), para el sexo femenino fue
de 1.5, y para el sexo masculinoc de 1.10. El promedio de 1la
funcidn renal residual se establecid de 1.68 mil/min (hombres)

y 1.7 mi1l/min (mujeres). Ver tablas 4 Y 5.
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TABLA 4
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES:
SEXO FEMENINO

EDAD (AROS) 2% 9.03

CBPCAIMESES) o T LT T A A e g DR e
iNDlCE DE MASA CORPORAL ) 241 39

~SUPERFICIECORPORAL - 7., i oo A0 5 Jued psgaf Wetgn et T s
NITROGENO UREICO EN SANGRE 505

SCREATININAGIAN. . - 1 5o o 00 L7 g9y e e [ W e
PERITONITIS O é

1 FUNCION RENAURESIDOAL fiming 7. %5 2 a2 BT S0t e
ALBUMINA {g/d) 335

- HEMOGLOBINA o/ i1, R AR NS B IR

KVT UREA SEMANAL 1.5

TABLA b

CARACTERISTICAS DE LCS PACIENTES:
SEXC MASCULINO

EDAD 1ANOSJ 35.9 136

o DPCATMESES)y 1 G ot 0 IO ey B O A B s R R T8 p s mnendlt 0 L e
. INDICE DE MASA CORPORAL 285 7 3.5
. NUREICO ENSANGRE.fma/dl) - ka8 - o) ox ™ W oar - LT el .
CREATININA mg/di) 753 37 4

(-EERTONIIIS § MESES. 1 747,050 s s 898157 B s b Sagess § b7, g 386,05 I .

FUNCION RENAL RESIDUAL[mI!/mIn) 116 272

ALBUMFNA fofay - = e B Rl f§7~,",l~’:);;§>41 L

HEMOGLOBINA [g/dl) 9 3 T4 ‘
CARIVUREASEMANAL . L5 oddo, T T 0 o sl Ylose e

SUPERFICIE CORPORAL 168 017

) ?%S% “%Tﬁ(xﬂﬂ

T‘
w
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DISCUSION

La relevancia de 1la desnutricidn proteico-caldédrica en la
diadlisis peritoneal, no sdélo se debe a su alta Prevalencia,
particularmente debido a la Hipoalbuminemia, que se asocia
con el aumento en la morbi-mortalidad.

Sin embargo, la asociacién de la morbi-mortalidad no refleja
necesariamente una relacidédn causa efecto, pues diversos
factores mdérbidos, pueden influir sobre los parametros
utilizados para evaluar el estado nutricional.
Tradiclonalmente él1 termino Hipoalbuminemia y desnutricidén se
han empleadce como expresiones intercambiables. Una de las
razones es, dque la Hipcalbuminemia es consecuencia de la
desnutricidén, va que la baja disponibilidad de proteinas en
la dieta, se encuentra reducido. Es fomentado por varios
factores, de los que destaca: Patologia del tubo digestivo,
con la baja ingesta proteica y perdida proteica, por el
dializante.

Del grupo de pacientes captados para la investigacidn, se
establece, que el grupo por sexo mas afectadoc es el masculino.

La poblacidédn joven con rango de edad de 18 a 24 ahos fue el
mas afectado, en contraste, los paises industrializados, su
poblacidén nefropata es de la tercera edad.

Reportamos que por tipo de peritoneo, él mAs frecuente es el
ALTO, y esto se correlaciona a que es un tipo perifonec, que
ultrafiltra pobremente, pero mantienen excelente aclaramiento

~13-



aunado que se relaciona con mayor perdida de proteinas por el
dializante.

El nuimero de eventos de peritonitis en los Ulitimos seis meses
previos al estudio, el grupo de estudio, llega a 0.6 eventos/6
meses para mujeres y 0.93 eventos para los hombres. Se ha
establecido en los estudios previos que por cada evento de
peritonitis, llegan a perder 5 a 15 g/ proteinas/24 hrs. Por
el dializante, asi se reconoce que &l nimero de eventos de
peritonitis permitideos para el paciente en programa de DPCA,
es de 1 por afio, sin embargo, se traduce como otro factor

agravante del estado nutricional.

La enfermedad renal que presento la poblacidn de estudic fue:
La Glomerulonefritis crénica. En nuestro centro de trabajo, la
poblaciédn aceptada para trasplante renal, la patologia renal
predominante es de origen primario. La poblacidédn diabética no
se contempla en nuestro centro, para protocclo de trasplante
renal. Sin embargo debemos considerar gue en México la
poblacién con diabetes mellitus llega a 7 millones y continua
creciendo.

Con relacidén a los azoados, se determino que: La creatinina
13.7 mg/dl (mujeres) y 11.2 (hombres). Hay que considerar que
los factores 1mplicados son: Mayor produccidén de creatinina en
el vardn por la mayor superficie corporal y el tipo de
peritonec (altec), el cual aunque tiene buena capacidad de

-14-



aclaramiento, alcanza rapidamente el equilibrio para
ultrafiltrar, lo cual altera la remoccidén de los azoados.

La Funcidn Renal Residual (FRR) es otro factor importante,
debido a que los pacientes con FRR, entre 20 y 10 mil/min, el
deterioro generalizado y del estado nutricional son menores
debido a que el rifiétn es capas de eliminar los productcs del
metabolismo, sin embargo en nuestro estudio la FRR es baja,
llegando en promedio a 1.16 mil/min (hombres) vy de 1.7
(mujeres) .

El KTV, se ha establecido, en las distintas investigaciones de
gran importancia, para conocer, si el paciente alcanza la meta
necesaria para remover la urea a través de la dialisis. Para
los autores americanos, establecieron un KIV urea semanal
mayor a 1.7, debidc a gue con esto la morbkbimortalidad se ve
reducida. Actualmente el KTV, recomendado para la poblacidn en
DPCA es mayor a 2.0.

Sin embargo la poblacidén gque estudiamos en nuestro centro
alcanza como promedio un KTV de 1.10 {(hombres), vy para la
mujer KTV 1.5 semanal. Se traduce en pacientes
infradializados, que lleva a mayor sintomatologia por uremia,
deterioro progresivo de los distintos aparatos y sistemas en
el paciente renal.

Por 1lo anterior, 1la desnutricién es un problema de gran
repercusidén para el paciente renal gque es captado en el
protoceolo de trasplante del CMN 20 de Noviembre.

-15~



El grupo de estudio en su mayoria se encontrd infradializado,
al momento de ser captado por nuestro servicio.

Urge establecer programas de caracter médico y asistencial
(trabajo social y nutriologos), para lograr a medianc y largo
plazo la deteccién oportuna del problema, vy presentar las
solucliones necesarias para el mismo, lo que se traduce en

investigaciones futuras.

-16-



FORMULARIO

a) Indice de Masa Corporal (IMC)

Fcermula: IMC = Peso {Kg) / Talla {metros}2

b} Superficire Corporal {8C) m2

Formula de Dubois = PESO (Kg) 0.425 ¥ TALLA (METROS)0.725 X 71.84

¢} Formula de conversién Ilitrégenc Ureico en sangre (BUN mg/dl) a Urea
Formula = BUN ¥ 2.4 = mg/dl

d) Depuracidén de Creatinina en orina de 24 hrs. mil/min (Dep. Cr. mil/min)

Formula = Cr urinario i(mg/dl) X Vol. Urinario {ml} / 1440
Cr sérica

@) Depuracidén de urea KT/V

KT coclente urea urinaria {(mg/dl) / urea plasmatica {mg / dl} X Vol. urinario Lts
V  Volumen de distribucidn de }la urea litros)
Hombre: 2,447+ 0.3362 X PESO {(Kg) + 0.1074 X TALLA (cm) - 0.09516
MUJER: -2.097 + £.2466 X PESO {Kg) + C.1069 X TALLA {(cm)

-17-~
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