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RESUMEN

Titulo: Valoracibn del estado nutricio después de la intervencion
multidisciplinaria en pacientes en hemodialisis cronica intermitente.

Objetivo. Determinar el estado nutricio pre y pos intervencion multidisciplinaria
en pacientes en hemodialisis cronica intermitente.

Material y Métodos. Se incluyeron los pacientes con mas de 3 meses
enhemodialisis cronica intermitente 3 veces a la semana, cualquier etiologia de
insuficiencia renal, hemodinamicamente estables.,sin procesos infecciosos. El
equipo de Nutricién realizd

Un recordatorio de 24hrs de sus alimentos, Valoracion global subijetiva,
Valoracion de su estado nutricional mediante parametros bioquimicos,
Valoracion antropométrica. Bioimpedancia; estos parametros se midieron 4
meses después de los ajustes dietéticos

Resultados : De los 47 pacientes que iniciaron el estudio al final del mismo
concluyeron 37, ya que de ellos 1 se envié a su hospital general de zona, 1
recibié trasplante renal , 3 fallecieron y el resto presentaron procesos
infecciosos durante los 4 meses del estudio, obteniéndose mejoria en los
parametros tanto bioquimicos y de bioimpedancia , sin embargo Unicamente se
obtuvo significancia estadistica p< 0.05 en lo referente a albumina y proteinas
totales

Conclusiones. Se encontrd que con la intervencion multidisciplinaria existieron
cambios en los parametros nutricionales tanto en los bioquimicos como en la
bioimpedancia , sin embargo Unicamente se encontrd significancia estadistica
en lo referente a albumina y proteinas totales que como se comento en la
introduccién son los parametros fundamentales en el estado nutricional. En lo
referente a la bioimpedancia aunque si presentaron cambios en cuanto a la
mejoria del estado nutricional esto no fue significativo ya que este estudio
Unicamente fue de 4 meses siendo que para tener cambios en estos
parametros deberian de ser como minimo 6 meses .

Palabras Claves :Nutricion ,Hemodialisis, Bioimpedancia



SUMMARY

Title: Valuation of the nutricio state after the multidisciplinary intervention in
patients in intermittent chronic hemodialisis.

Introduction. The patient when entering to a substitute treatment of the renal
function already presents/displays nutricional deficit. The etiologia of the
undernourishment in the patients in hemodialisis (HD) is multifactorial, prevailed
it of undernourishment of any degree is from 18 to 82% in adult patients. The
criteria technical-doctors for the dialitico treatment of the patients with chronic
renal Insufficiency (IRC) of the IMSS in their section of hemodialisis indicate: To
maintain an objective goal of equal or greater sérica albumen concentration to
3.8g/dl in the patients in chronic HD the nutricionales present guides (NKF-
KDOQI) recommend: 1,2 proteins of g/kg/dia.35 kcal/Kg/dia in smaller patients
of 60 years y30-35kcal/Kg/dia for greater subjects of 60 years, in hemodialisis.

Objective. To determine the nutricio state pre and pos multidisciplinary
intervention in patients in intermittent chronic hemodialisis

Material and Methods. They will include all the patients who receive
intermittent chronic hemodialisis 3 times to the week, which they have more
than 3 months in hemodialisis, any etiologia of renal insufficiency, which they
are stable hemodindmicamente, without infectious processes. With previous
company/signature of the letter of informed consent. It will be made by the
equipment of Nutrition: a)Un reminder of 24hrs of its foods, subjective global
b)Valoracion, c)Valoracion of its nutricional state by means of biochemical
d)Parameters anthropometric Valoracion e)Bioimpedancia. | am made another
measurement of such parameters to the 4 months after the adjustments in its
dietetic modification to know the changes that were obtained.

Results: Of the 47 patients who initiated the study at the end of the same one
they concluded 37, since of them 1 was sent to its general hospital of zone, 1
received renal transplant, 3 passed away and the rest presented/displayed
infectious processes during the 4 months of the study, obtaining itself
improvement in the as much bioquimicos parameters and from bioimpedancia,
nevertheless statistical significance was obtained solely p<0.05 with respect to
total albumen and proteins.

Conclusions. One was that with the multidisciplinary intervention changes in
the nutricionales parameters in the bioquimicos as in the bioimpedancia existed
as much, nevertheless solely was statistical significance with respect to total
albumen and proteins that as comment in the introduction is the fundamental
parameters in the nutricional state. With respect to the bioimpedancia although
if they presented/displayed changes as far as the improvement of the nutricional
state this was not significant since this study was solely of 4 months being that
stop to have changes in these parameters would have of being like minimum 6
months.

Key words: Nutricion, Hemodialisis, Bioimpedancia



INTRODUCCION

En la Insuficiencia renal cronica (IRC) se han descrito signos de
desnutricion tanto en la fase predialitica como en la dialitica (1). El paciente al
ingresar a un tratamiento sustitutivo de la funcion renal ya presenta déficit
nutricional, debido al régimen de dietas bajas en proteinas que son preescritas
como tratamiento en la prevencion de la progresion del dafio renal (2).

El grado de desnutricion al iniciar en un programa de dialisis cronica es
predictor de la evolucion clinica de esos mismos pacientes al cabo de uno o
dos afios (3).

Las mediciones que evaltan el estado nutricional tienen una asociacion
independiente con la morbimortalidad en los pacientes renales cronicos, sobre
todo en método sustitutivo ). En el estudio CANUSA, tanto la albumina sérica
como la evaluacion subjetiva global fueron predictores independientes de
muerte o de fracaso del tratamiento 3). Varios estudios han demostrado que
una reduccion en las concentraciones séricas de albumina e indice de masa
corporal (IMC) son fuertes predictores de mortalidad cardiovascular en
pacientes urémicos ;).

La desnutricion cal6rico-proteica, la inflamacién y la adecuacion de
dialisis se ven implicados como causa de alta morbimortalidad 7.8). El
complejo sindrome de malnutricion-inflamacion es causa de la enfermedad
aterosclerotica cardiovascular en la IRC, ademas lleva a la pérdida de peso,
caquexia y con resultado en una disminucion del colesterol sérico y de los
niveles de homocisteina; esta desnutricion es un frecuente factor de
comorbilidad, y exacerba el riesgo cardiovascular (o, 10,11). Aunque estudios
recientes reportan que el riesgo cardiovascular disminuye en pacientes con
IRC, que cursan con obesidad, hipercolesterolemia e hiperhomocisteinemia (12).

Las causas de desnutricion en los pacientes en hemodialisis (HD) son
multifactoriales, y comprenden alteraciones del metabolismo proteico y
energético, ingesta alimentaria deficiente, manifestaciones del sindrome
urémico, acidosis, enfermedades concomitantes como la diabetes mellitus,
hipertension y otras; ademas de afecciones superpuestas como pericarditis,
infecciones, insuficiencia cardiaca, etc.; y alteraciones hormonales
principalmente el incremento en leptinas séricas, reduciendo el apetito y
aumentando el catabolismo celular; el hiperparatiroidismo, el catabolismo
asociado al procedimiento, la orientacién nutricional inadecuada y la
imposibilidad de adquisicion o preparacion de los alimentos a causa de la
pobreza o de deficiencias fisicas o mentales, tienen bien demostrado que los
pacientes comen menos de lo que se prescribe (13,14,15).

En el caso especial de los pacientes con IRC y diabetes mellitus,
estudios recientes sugieren que la sintesis de proteinas musculares son
similares en pacientes diabéticos y no diabéticos, sin embargo los pacientes
diabéticos T2 en hemodialisis cronica tienen una incrementada destruccion de
las proteinas del musculo esquelético @e). Y los pacientes diabéticos muestran
una incrementada incidencia de malnutricion y disminucion en la sobrevida
comparados con los no diabéticos, aunque el alto riesgo de muerte esta
asociado con diabetes y no con el estado de desnutricion (7).



Existen indices nutricionales reducidos que no siempre significan falta de
ingesta de nutrientes, y son consecuencia de la inflamacion cronica con
elevacion de los marcadores inflamatorios mediada por citocinas, las citocinas
circulantes exacerban el ambiente oxidativo e inflamacion en la uremia
estrechamente asociado a hipoalbuminemia @s19. En pacientes en
hemodidlisis cronica los niveles séricos de interleucina-1 son significativamente
mas elevados que en los sujetos controles. Asi mismo, la concentracion sérica
de FNTa parece ser mayor en pacientes en hemodialisis que en sujetos
controles 0 en pacientes urémicos que aun no inician dialisis. Lo anterior
sugeriria que la uremia, y no sélo el proceso dialitico, son capaces de
asociarse con la produccion de FNTa y con la respuesta inflamatoria (20). Se ha
informado que en pacientes en HD las concentraciones séricas de albumina se
asocian negativamente con los niveles de amiloide serico A (ASA) y proteina C
reactiva (PCR) y positivamente con la tasa catabdlica proteica, esta ultima
considerada como una medida indirecta de la ingestién de proteinas en la dieta
en pacientes estables en dialisis (21). Las infecciones a las que estan
especialmente predispuestos los pacientes en dialisis, también estimulan la
produccion de respuesta inflamatoria, y que pueden incrementarse con el uso
de membranas para hemodialisis menos biocompatibles, y a las pérdidas

proteinicas a través de la dialisis pueden condicionar y agravar la desnutricion
(20).

La desnutricion caldrico-proteica es la mas comun en pacientes con IRC
en método sustitutivo de la funcién renal, existen diferentes reportes que
sugieren una prevalencia de desnutricion que varia alrededor de 18 a 82% en
pacientes adultos (7, 22, 23, 24). El alto aclaramiento de las moléculas de
bajo y mediano peso molecular por las membranas de los dializadores de HD,
contribuyen a este estado de malnutricién. Varios estudios han examinado la
pérdida de aminoacidos durante el procedimiento de hemodialisis, con rangos
que van de 4.5 a 8g por sesion. En pacientes hemodialisados con membranas
sintéticas se han demostrado pérdidas de 8.0 + 2.8g SD de aminoacidos por
sesion, comparando membranas semisintéticas que pierden de 6.1 + 1.5 g, la
pérdida de estos aminoacidos puede variar con la superficie del dializador, el
flujo sanguineo, la biocompatibilidad y el reuso (25,26).

Entre los tempranos indicadores de deficiencia nutricional son las bajas
concentraciones de aminoacidos en plasma, incluyendo la L-arginina (7). Los
aminodacidos de cadena ramificada son aminoacidos neutros con interesantes y
relevantes efectos metabdlicos. Su papel potencial como agentes
antianorexicos y anticaquexicos fue propuesto hace muchos afios, pero solo
estudios experimentales recientes y ensayos clinicos prueban su habilidad para
estimular la ingesta de comida y contrarrestar la pérdida en pacientes con
anorexia y pérdida de peso. Interfieren con la actividad serotonergica e inhiben
la sobre expresion del inicio de protedlisis muscular critica, los aminoacidos de
cadena ramificada esta bien demostrado que inducen una mejoria metabdlica y
tienen efectos clinicos sobre diferentes condiciones patoldgicaswes). La
suplementacion con aminodcidos intra dialiticos mejora significativamente el
estado nutricional de pacientes con hemodialisis con signos de desnutricion. La
mejoria en algunos parametros nutricionales en pacientes mal nutridos en
hemodialisis depende de la intensidad de la suplementacién, con aminoacidos
29). Durante el manejo con amino&cidos intra dialisis la medicién de bicarbonato



sérico debe de permanecer en cifras iguales o mayores de 22mM/litro. La
reduccion menor a 22mM/L indica acidosis metabdlica, que puede ser debida a
incremento en la oxidacion de los aminoacidos de rama (valina, leucina,
isoleucina), con aumento en la degradacion de proteinas, aumento en tasa de
catabolismo proteico y reduccion de albumina (13).

No es significativa la pérdida por hemodidlisis de vitaminas
hidrosolubles (B1, B2 y B6, B12, acido ascorbico, y acido folico) porque las
concentraciones de ellas en plasma son bajas, ademas de que tienen un gran
peso molecular (11).

Las actuales guias nutricionales de la Nacional Kidney Fundation -
kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI) recomiendan una
dieta con proteinas de 1.2 g /kg/dia, con 35kcal por kilogramo de peso por dia
en pacientes menores de 60 afos y de 30-35kcal para pacientes mayores de
60 afnos, para pacientes en modalidad de HD (13). Sin embargo debe tomarse
en cuenta que el tratamiento dietético en exceso causa problemas severos
como lo es la hiperfosfatemia, e hiperkalemia, asi como mayor ganancia de
peso Interdialisis, aunque estudios recientes han encontrado que una ganancia
excesiva de peso inter dialitico esta directamente asociada con un mejor
estado nutricional y con un mayor incremento de la presion sanguinea
predialisis (z0).

La evaluacién del estado nutricional tiene por objeto identificar a los
individuos desnutridos o en riesgo de estarlo (1). La evaluacién nutricional debe
detectar desde la deficiencia subclinica de nutrientes hasta la desnutricion
grave. No existe una Unica determinacion que pueda alcanzar todos estos
objetivos, mucho menos existe un protocolo ideal para diagnosticar la
desnutricibn en los pacientes con afecciones renales que nos informe de
manera inequivoca sobre el estado nutricional caldrico/proteico, sino que se
requiere medir diversos indices combinados, que identifican diferentes
aspectos de esta desnutricion (s1,32). Por lo que la determinacidén del estado
nutricional esta basado en la combinacion de parametros clinicos y
antropometricos (ss).

El estado nutricional del paciente debe ser evaluado mediante la
concentracion de algunas proteinas como lo son la albimina y la prealbdmina,
siendo la albumina un buen indicador de nutricion, ademas que es la de mayor
disponibilidad en la préactica clinica.

El recuento total linfocitario es Util para conocer el grado de afectacion
gue causa la desnutricion en el sistema inmune. Su sensibilidad y especificidad
pueden verse afectadas por el elevado numero de causas que afectan a la
prueba, como neoplasias, infecciones, VIH, etc. ().

Dado que mas del 60% del total de las proteinas corporales se
encuentran en los musculos, la medicion de la masa muscular es un fidedigno
indicador del estado nutricional, ello se realiza midiendo la circunferencia del
brazo , el peso corporal , asi como medicion de impedancia bioeléctrica ,este
ultimo, es un atractivo método para medir el estado nutricional porque es
barato, no invasivo, de facil manejo y que provee datos que se pueden
correlacionar con varios aspectos de la composicion corporal (s).

Las Guias NKF-DOQI sugieren que la evaluacion del estado nutricional
debe de realizarse con varios métodos y no solamente con uno (13). Por
otra parte la Norma del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) para la



practica de la hemodiélisis como tratamiento sustitutivo de los pacientes con
insuficiencia renal de 1997 sugiere dentro del rubro de adecuacién de la
hemodidlisis, la realizacion de valoraciones nutricionales periodicas que
pretenderan favorecer el buen estado nutricional del paciente (e). Y los criterios
técnico médicos para el tratamiento dialitico de los pacientes con Insuficiencia
renal del IMSS en su apartado de hemodialisis, indican se debe de realizar una
evaluacion del estado clinico nutricional con el objetivo de tener una albumina
sérica igual o mayor a 3.8g (37). Ahi la importancia de conocer el estado nutricio
de los pacientes en hemodialisis cronica intermitente del Hospital de
Especialidades Centro Médico La Raza, realizando las modificaciones
necesarias para llevar al paciente a un estado nutricio ideal.



JUSTIFICACION

En el servicio de hemodidlisis se tienen pacientes que ingresan con
algun grado de desnutricion ya que provienen de programas de dialisis
peritoneal con alguna complicacion principalmente de tipo infeccioso.

Cuando se realiza la hemodidlisis crénica intermitente las alteraciones
en su estado nutricional persisten incrementando la morbimortalidad en esta
poblacion; por lo que es necesario mejorar el estado nutricio evaluando los
parametros bioguimicos, antropométricos y con bioimpedancia eléctrica, para
que el servicio de Nutricion modifigue y prescriba la dieta idonea e
individualizada para llevar a estos pacientes a un estado nutricional 6ptimo, con
la ayuda de una mejor adecuacion de hemodialisis debida a las ultimas
modificaciones en la frecuencia de las sesiones, el uso de membranas
sintéticas y de mayor superficie, y el incremento en los flujos sanguineos y de
dializante, que tienen como consecuencia una mejor dosis de didlisis en cada
uno de los procedimientos.

Por lo que nos interesa conocer las modificaciones en el estado
nutricional después de la intervencion del equipo multidisciplinario (médicos
nefrélogos , licenciados en nutricion, personal de enfermeria )



MATERIAL Y METODOS.
DISENO DEL ESTUDIO

Cuasi experimental, antes y después.

Se incluyeron a todos los pacientes que reciben hemodidlisis crénica

intermitente 3 veces a la semana, en el Hospital de especialidades Centro
Médico Nacional la Raza Unidad Médica Alta Especialidad “Dr. Antonio Fraga
Mouret” que tengan mas de 3 meses en hemodialisis, con cualquier etiologia
de insuficiencia renal, que se encuentren hemodindmicamente estables, sin
procesos infecciosos y con previa firma de la carta de consentimiento
informado; a quienes se les realizara por el equipo de Nutricién: Un
recordatorio de 24hrs de sus alimentos , la valoracion global subjetiva, una
valoracion de su estado nutricional mediante parametros bioquimicos
(albumina, proteinas totales, creatinina, hemoglobina, hematocrito, colesterol,
triglicéridos, leucocitos y linfocitos, antropometria, bioimpedancia, y tasa de
catabolismo proteico normalizado (PNAn) Después de la evaluacion se
clasificara a los pacientes en base a:
A). indice de Masa Corporal (IMC) kg/m?2 en: grupos de bajo peso o
desnutricion grado | (IMC de 17 -18.9), desnutricién grado Il (IMC 16 - 16.9),
desnutricion GlII (IMC < 16), normales (IMC 19-24.5), Obesidad GI o sobre
peso (IMC 25-29.9), Obesidad G Il (IMC 30-39.9), Obesidad GlII (IMC >40).

B). Cuenta total de linfocitos en: Desnutricion leve 1200-1500 células/mme,
Moderada 900-1200 célulasimm?, Grave <900 células/mm3.

C). Porcentaje de peso corporal ideal (%PCI): Desnutricion leve 80-90% PCI,
Desnutricion moderada 70 -80% PCI, Desnutricién severa < 70 % PCI.

D). Porcentaje de Peso Habitual (% PH): Desnutricion Leve 80 — 95% PH,
Desnutricion moderada 75 -80% PH, Desnutriciébn Severa < 75% PH.

E). Valoracion Global Subjetiva (VGS): Esta basada en la Historia clinica del
paciente (60% de valor), registrando el porcentaje de cambio de peso (no
dependiente de edema) en los ultimos 6 meses. Evalla las modificaciones en
el consumo dietético-energético, los sintomas gastrointestinales (anorexia,
nausea, vomitos, diarrea, etc.), la capacidad funcional (astenia y adinamia) y el
estrés asociado a la enfermedad. En la exploracion fisica (40% de valor), con
evaluacion subjetiva de la pérdida de grasa subcutanea, el desgaste de la
masa muscular, la presencia de edema, y ascitis. Con esta evaluacion el
paciente es clasificado en: Normal, desnutricion leve, desnutricion moderada y
desnutricién severa (Anexo V).

F). Indicador Bioquimico a través de la albumina sérica (gr/dl) en: Adecuado
>4 gr/dl, desnutriciéon leve de 3.1 - 4 gr/dl, desnutricibn Moderada de 2.1 a 3
gr/dl, y desnutricién grave <2.1 gr/dl.

G). Bioimpedancia: % de grasa 21-33% del peso total en mujeres y hombres
11-22%



H). Etiologia de la desnutricion: Primaria- por consumo inadecuado de
alimentos, Secundaria- enfermedades que impliquen una disminucion en el
consumo de alimentos, inadecuada absorcion o utilizacion del os nutrimentos o
un incremento en las pérdidas.

A quienes se les ajustaro el régimen de nutrimentos en su aporte
calorico proteico en busca de un estado nutricional 6ptimo (entendiéndose
como Optimo: albamina > 4g/dl, proteinas totales 6-8 g/dl, creatinina 7-12mg/dl,
hemoglobina de 12 a 13 g, Hto de 33 a 36 %, colesterol 150 - 199mg/dl,
Triglicéridos de 10-190 mg/dl, linfocitos totales1.5 a 5 por mm3, IMC 19-24.5,
masa grasa 21 al 33% para mujeres y 11-22% en hombres),.

Se realizo otra medicién de los mismos parametros a los 4 meses
después de los ajustes en su modificacion dietética para conocer los cambios
gue se obtuvieron. A los pacientes con bicarbonato sérico menor 10mM/L o
con un pH menor de 7,1 se les iniciara con bicarbonato oral a una dosis 1
tableta cada 8 hrs tratando de mantenerlos en valores entre 22 — 24 mM/L.

A los pacientes que se clasificaron con desnutricion Grado lll y I, aparte
de la modificacion dietética se iniciara con aminoacidos de cadena ramificada
al 8%, MVI y dextrosa al 50% en cada una de sus hemodialisis, y a los
pacientes con desnutricién grado |, se dard un suplemento con Caseinato de
calcio. Todos los pacientes tendran indicados: Sulfato ferroso, acido folico y
polivitaminas en forma diaria en su domicilio. A los pacientes encontrados
como normales se les proporcionara solamente sulfato ferroso, acido félico y
polivitaminas y una dieta de acuerdo a las guias DOQI (Anexo V).

ANALISIS ESTADISTICO

B Estadistica descriptiva mediante determinacion de frecuencias relativas
y absolutas, Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnoff vy de
acuerdo a ello se realiz6 inferencia estadistica mediante t de Student
pareada 6 Prueba de suma de Rangos de Wilcoxon



RESULTADOS

De los 47 pacientes que iniciaron el estudio al final del mismo concluyeron 37
, ya que de ellos 1 se envio a su hospital general de zona, 1 recibi6 trasplante
renal , 3 fallecieron y el resto presentaron procesos infecciosos durante los 4
meses del estudio.

Los resultados de los parametros bioquimicos fueron los siguientes :

La media de hemoglobina durante el estudio fue de 12gr en los meses de
enero y febrero y 1.8 y 11.1 en marzo y abrir respectivamente ( tabla 1) , para
leucocitos fue de 11000en enero , 10000 para febrero , 15 000 para marzo , y
abril, (tabla 2) , los linfocitos fueron de 976 como media en el mes de enero ,
1335 en el mes de febrero , 22Il en el mes de marzo y 1410 en el mes de
abril.(tabla3)

Ranks
Mean Rank
Hb enero 2,25
Hb febrero 2,19
hb marzo 2,81
hb abril 2,75
Tabla 1
Test Statistics(a)
N 8
Chi-Square 1,577
df 3
Asymp. Sig. ,665

a Friedman Test

Ranks
Mean Rank
leuc enero 2,60
leuc feb 2,57
leuc marzo
2,53
leuc abril 2,30

Tabla 2



Test Statistics(a)

N 15

Chi-Square ,503

df 3

Asymp. Sig. ,918
a Friedman Test

Ranks
Mean Rank

linf enero 2,14

linf feb 2,14

linf marzo 2,86

linf abril 2,86
Tabla 3

Test Statistics(a)

N
Chi-Square
df
Asymp. Sig.

14
4,286
3
,232

a Friedman Test

La creatinina con un valor de 10.5 en enero , 10.186 para el mes de febrero ,
50.168 en marzo y 11.33 en el mes de abril( tabla 4).La urea con una media
para el mes de enero de 136 , para le mes de febrero de 112 .87 , en marzo
127.54 , en abril 124.53.( tabla 5), el colesterol en enero 140.64 , febrero
162.17 , en marzo 167.43 , abril 144.30 .( tabla 6),.

Ranks
Mean Rank
cr enero 2,38
cr febrero 2,56
cr marzo 2,31
cr abril 2,75
Tabla 4

Test Statistics(a)

N
Chi-Square
df
Asymp. Sig.

8
,570
3
,903

a Friedman Test

Ranks

Mean Rank




urea enero 2,75
urea feb 2,00
urea marzo 2,13
urea abril 3,13
Tabla 5
Ranks
Mean Rank
col enero 1,56
col febreo 3,56
col marzo 2,63
col abril 2,25
Tabla 6 Test Statistics(c)
col febreo - | col marzo - col abril - col marzo - col abril - col abril -
col enero col enero col enero col febreo col febreo col marzo
z -3,092(a) -1,438(a) -,459(a) -1,762(b) -2,111(b) -,459(b)
Asymp. Sig. (2-tailed) ,002 ,151 ,646 ,078 ,035 ,646

a Based on negative ranks.
b Based on positive ranks.
¢ Wilcoxon Signed Ranks Test

La media de las proteinas en enero 9.363 , en febrero 6.892, 7.214 marzo ,
abril 7.24.(tabla7), para la albumina 4. gr en enero, en febrero 4.146, marzo
4.319, abril 4.47 (tabla 8).

Mean Rank
prot enero 1,29
prot feb 2,21
prot marzo 3,07
prot abril 3,43

Tabla 7
Test Statistics(a)

N 7
Chi-Square 11,868
df 3
Asymp. Sig. ,008

a Friedman Test




Test Statistics(b)
prot feb - prot marzo - prot abril - | prot marzo - | protabril- | prot abril -
prot enero prot enero prot enero prot feb prot feb prot marzo
z -,917(a) -1,898(a) -1,605(a) -2,391(a) -2,036(a) -,211(a)
Asymp. Sig. (2-tailed) ,359 ,058 ,108 ,017 ,042 ,833
a Based on negative ranks.
b Wilcoxon Signed Ranks Test
Ranks
Mean Rank
alb enero 1,44
alb feb 2,31
alb marzo 3,00
alb abril 3,25
Tabla 8
Test Statistics(a)
N 8
Chi-Square 10,542
df 3
Asymp. Sig. ,014
a Friedman Test
Test Statistics(b)
alb feb - alb marzo - | albabril- | albo marzo - | alb abril - alb abril -
alb enero alb enero alb enero alb feb alb feb alb marzo
z -1,313(a) -2,833(a) -2,095(a) -1,721(a) -1,687(a) -,461(a)
Asymp. Sig. (2-tailed) ,189 ,005 ,036 ,085 ,092 ,645
a Based on negative ranks.
b Wilcoxon Signed Ranks Test
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
prot enero 7 18,4% 31 81,6% 38 100,0%
prot feb 7 18,4% 31 81,6% 38 100,0%
prot marzo 7 18,4% 31 81,6% 38 100,0%
prot abril 7 18,4% 31 81,6% 38 100,0%
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Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
alb enero 8 21,1% 30 78,9% 38 100,0%
alb feb 8 21,1% 30 78,9% 38 100,0%
alb marzo 8 21,1% 30 78,9% 38 100,0%
alb abril 8 21,1% 30 78,9% 38 100,0%




5
4,75
|
4,5 1 =
|
4,25
4— e B —

3,75

3,5 —|

| | | |
alb enero alb feb alb marzo alb abril

Parametros de bioimpedancia fueron:

La media para el indice de masa corporal (ibm) al inicio del estudio 23.356 y al
termino del estudio de 22.25 Para el % de grasa corporal al inicio del estudio
20.752 y al termino 19.90 . 19.90% ( tabla I). Para la masa grasa 19.719 al
inicio y 13.874 al termino, con respecto a la masa magra 47.348 al inicio y al
termino 47.97 (tabla Il). En lo que respecta al agua corporal total fue al inicio
del estudio 34.25 y al termino 35.137 , la impedancia al inicio 546.63 y al
termino 531.26 ( tabla Ill),

Los resultados del estado acido-base fueron:
La media para el pH fue de 7.413, para el exceso de base -3.54 , para el
HCO3 20.682, para el CO2T 21.532,



DISCUSION

El paciente al ingresar a un tratamiento sustitutivo de la funcién renal ya
presenta déficit nutricional, debido al régimen de dietas bajas en proteinas que
son preescritas como tratamiento en la prevencion de la progresion del dafio
renal ().

En este estudio se demostré que una vez que se ajusto el régimen dietético y
se inicio con tratamiento a base de nutrimentos esenciales en estos pacientes
se obtuvo un mejor estado nutricional ; esto reflejado en los valores
bioquimicos de caracter nutricional; tanto en la biometria hematica como en la
quimica sanguinea .

Durante los cuatro meses de duracion de este estudio, se mejoro el estado
nutricional de estos pacientes en valores estadisticos unicamente se encontro
significancia estadistica en lo refente a las proteinas totales y a la albumina
sérica ,estos son pardmetros que evallan el estado nutricional tienen una
asociacion independiente con la morbimortalidad en los pacientes renales
cronicos, sobre todo en método sustitutivo (1). Son los marcadores bioquimicos
con mayor significancia en el estado nutricional.(7),

La suplementacion con aminoacidos intra dialiticos mejora significativamente el
estado nutricional de pacientes con hemodidlisis con signos de desnutricion.

La mejoria en algunos paradmetros nutricionales en pacientes mal nutridos en

hemodialisis depende de la intensidad de la suplementacion, con aminoacidos
(29).

No existe una determinacion que pueda alcanzar todos estos objetivos,
mucho menos, un protocolo ideal para diagnosticar la desnutricion en los
pacientes con afecciones renales que nos informe de manera inequivoca sobre
el estado nutricional calérico/proteico, sino que se requiere medir diversos
indices combinados, que identifican diferentes aspectos de esta desnutricion
31,32). Por lo que la determinacion del estado nutricional esta basado en la
combinacion de parametros clinicos y antropométricos (33).



Méas del 60% del total de las proteinas corporales se encuentran en los
musculos, la medicion de la masa muscular es un fidedigno indicador del
estado nutricional, ello se realiza midiendo la circunferencia del brazo , el
peso corporal , asi como medicion de impedancia bioeléctrica ,este ultimo, es
un atractivo método para medir el estado nutricional con las ventajas de un
costo barato, no invasivo, de facil manejo y que provee datos que se pueden
correlacionar con varios aspectos de la composicion corporals).

No observamos concordancia en los resultados que se obtuvieron: la mejoria
en el estado nutricional no se demostré en los parametros antropometricos |,
una causa probale puede serla duracion de nuestro estudio — 4 meses -, son
necesarios un minimo de 6 meses para obtener las modificaciones de los
valores .

Con base en lo anterior se comprueba que el monitoreo del estado nutriconal
en estos pacientes debe realizarse periddicamente para mejorar su estado
nutricio tal como se recomienda en los criterios técnico médicos para el
tratamiento dialitico de los pacientes con Insuficiencia renal del IMSS en su
apartado de hemodialisis, en donde se sefiala que se debe de realizar una
evaluacion del estado clinico nutricional con el objetivo de que las cifras de
albumina sérica sea igual o mayor a 3.89 (37).



CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio nos permite
identificar que al establecer el estado nutricional de los pacientes con
insuficiencia renal cronica se puede realizar una intervencion para obtener un
estado nutricional 6ptimo .Siendo necesario que se realice un seguimiento a
seis meses con la finalidad de que haya cambios significativos en la
antropometria .
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ANEXO IV
VALORACION NUTRICIONAL SUBJETIVA GLOBALPACIENTES EN HEMODIALISIS

NOMBRE FECHA

A. ANTECEDENTES

1). Pérdida de peso (Ultimos 6 meses) : Kg peso habitual: Kg Peso actual: Kg
Resultado: ninguna <5% 5-10% 10— 15% >15%
1 2 3 4 5

2) Cambio de la Ingesta alimentaria:

Resultado: ninguna dieta sélida insuficiente dieta liquida o | moderada dieta liquida hipocalérica ayuno
1 2 3 4 5

3)Sintomas gastrointestinales (presentes durante mas de 2 semanas):

Resultado: ninguna nausea vomitos o sintomas moderados diarrea anorexia grave
1 2 3 4 5

4) Incapacidad funcional (relacionada con el estado nutricional):

Resultado: ninguna dificultad para deambular dificultad con actividades normales actividad leve cama o silla de ruedas
1 2 3 4 5

5) Comorbilidad

tiempo en dialisis tiempo en didlisis tiempo en dialisis tiempo en dialisis comorbilidades
<1 afoy sin 1-2 afios o 2-4 afios o edad>75 afios o >4 afios o graves
Resultado Comorbilidad Comorbilidad leve Comorbilidad moderada Comorbilidad grave multiples
1 2 3 4 5

B. EXAMEN FisICO

1) Reservas disminuidas de grasa o pérdida de grasa subcutanea

Resultado: ninguna leve Moderada Grave Severa
1 2 3 4 5

2) Signos de pérdida muscular

Resultado: ninguna leve Moderada Grave Severa
1 2 3 4 5

3) Signos de edemal/ascitis:

Resultados ninguna leve Moderada Grave Severa
1 2 3 4 5
* colocar una x en el puntaje estimado para cada inciso.
Resultado total: Interpretacion:
8 Adecuado
9-23 Desnutricion Leve
24-31 Desnutricion Moderada
>32 Desnutricién Severa

Fuente: Adaptado de Kalantar-Zadeh et al. Nephrol Dial Transplant 1999; 14: 1732-1738.



ANEXO V

PRESCRIPCION DIETETICA

Prescripcion
Dietética

Desnutricion Grado Il

50 Kcal/kg/Peso Ideal/dia, Hidratos de Carbono con 70 % complejos y 30 % simples, 1.5 grs. de
proteinas/kg/Pl/dia, Lipidos < 30 % del valor energético total. Na 1 a 2 g/ dia, K <2g/dia, P 800
a 1200 mg/dia, Ca 1400-1600 mg/dia, Liquidos 1000 a 1500 ml.

Administracién de aminoacidos enriquecidos con aminoacidos de cadena ramificada en cada
una de las sesiones de hemodialisis + dextrosa al 50% 1 frasco + multivitaminas.
Administracién oral en forma diaria de: Sulfato Ferroso 200mg, Acido Félico 5mg, Polivitaminas

Desnutricién Grado I

45 Kcal/kg/Peso Ideal/dia, Hidratos de Carbono con 70 % complejos y 30 % simples, 1.4 grs. de
proteinas/kg/Pl/dia, Lipidos < 30 % del valor energético total, Na 1 a 2 g/ dia, K <2g/dia, P 800
a 1200 mg/dia, Ca 1400-1600 mg/dia, Liquidos 1000 a 1500 ml.

Administracién de aminoacidos enriquecidos con aminoacidos de cadena ramificada en cada
una de las sesiones de hemodidlisis + dextrosa al 50% 1 frasco + multivitaminas.
Administracién oral en forma diaria de: Sulfato Ferroso 200mg, Acido Félico 5mg, Polivitaminas

Desnutricion Grado |

40 Kcal/kg/Peso Ideal/dia, Hidratos de Carbono con 70 % complejos y 30 % simples, 1.3 grs. de
proteinas/kg/Pl/dia, Lipidos < 30 % del valor energético total, Na 1 a 2 g/ dia, K <2g/dia, P 800

a 1200 mg/dia, Ca 1400-1600 mg/dia, Liquidos 1000 a 1500ml.

Caseinato de calcio, con dosis ajustada en base a parametros bioquimicos.

Administracién oral en forma diaria de: Sulfato Ferroso 200mg, Acido Fdlico 5mg, Polivitaminas.

Normal

35 Kcal/kg/Peso |deal/dia, Hidratos de Carbono con 70 % complejos y 30 % simples, 1.2 grs. de
proteinas/kg/Pl/dia, Lipidos < 30 % del valor energético total, Na 1 a 2 g/ dia, K <2g/dia, P 800

a 1200 mg/dia, Ca 1400-1600 mg/dia, Liquidos 1000 a 1500ml.

Administracién oral en forma diaria de: Sulfato Ferroso 200mg, Acido Félico 5mg, Polivitaminas.

Obesidad (sobre peso)

30 Kcal/kg/Peso Ideal/dia Hidratos de Carbono con 70 % complejos y 30 % simples, 1.2 grs. de
proteinas/kg/Pl/dia, Lipidos < 30 % del valor energético total, Na 1 a 2 g/ dia, K <2g/dia, P 800
a 1200 mg/dia, Ca 1400-1600 mg/dia, Liquidos 1000 a 1500ml-

Administracién oral en forma diaria de: Sulfato Ferroso 200mg, Acido Félico 5mg, Polivitaminas

Obesidad Grado Il

25 Kcal/kg/Peso |deal/dia, Hidratos de Carbono con 70 % complejos y 30 % simples, 1.2 grs. de
proteinas/kg/Pl/dia, Lipidos < 30 % del valor energético total, Na 1 a 2 g / dia, K <2g/dia, P 800

a 1200 mg/dia, Ca 1400-1600 mg/dia, Liquidos 1000 a 1500ml.

Administracién oral en forma diaria de: Sulfato Ferroso 200mg, Acido Félico 5mg, Polivitaminas.

Obesidad Grado Il
Severa

25 Kcal/kg/Peso Ideal/dia, Hidratos de Carbono con 70 % complejos y 30 % simples, 1.2 grs. de
proteinas/kg/Pl/dia, Lipidos < 30 % del valor energético total, Na 1 a 2 g/ dia, K <2g/dia, P 800

a 1200 mg/dia, Ca 1400-1600 mg/dia, Liquidos 1000 a 1500ml.

Administracién oral en forma diaria de: Sulfato Ferroso 200mg, Acido Fdlico 5mg, Polivitaminas.

COMPOSICION:

A) AMINOACIDOS

INTRAVENOSOS

SOLUCION INYECTABLE AL 8.5 %. Cada 100 ml contienen: Presentacion 500 mililitros.

Aminoacidos enriquecidos con aminoacidos de cadena ramificada: Aminoacidos esenciales 44.87g y no esenciales
25.13g, correspondiendo a 10.0 g de Nitrogeno total. Contenido de aminoacidos de cadena ramificada: 45%. Contenido
caldrico: 256.25 Kcal. Cloruros 27mmol, acetatos: 44 mmol. Osmolaridad: 667mOsm. Contenido proteico: 62.5g

B) CASEINATO DE CALCIO
POLVO. Cada 100 gramos contienen: Envase con 100 gramos.

C) ACIDO FOLICO )
TABLETA. Cada tableta contiene: Acido félico 5.0 mg. Envase con 20 tabletas.

D) MULTIVITAMINAS
SOLUCION INYECTABLE (ADULTO). Cada frasco ampula con liofilizado contiene:
Retinol (vitamina A) 3300.0 Ul

Colecalciferol (vitamina D3) 200.0 Ul




Acetato de Tocoferol (vitamina E) 10.0 Ul

Nicotinamida 40.0 mg

Riboflavina 3.6 mg

Clorhidrato de piridoxina equivalente a 4.0 m g de piridoxina
Dexpantenol equivalente a 15.0 m de acido pantoténico

Clorhidrato de tiamina equivalente a 3.0 mg de tiamina

Acido ascorbico 100.0 mg

Biotina 0.060 mg

Cianocobalamina 0.005 mg

Acido félico 0.400 mg Envase con un frasco ampula y diluyente de 5 ml.

POLIVITAMINAS
TABLETA, CAPSULA O GRAGEA. Cada tableta, capsula o gragea contiene:

Tiamina (vitamina B1) 5.0 a 10 mg.
Riboflavina (vitamina B2) 2.5a 10 mg.
Piridoxina (vitamina B6) 2.0a5mg.
Acido pantoténico 2.0a7 mg.
Nicotinamida (niacinamida) 10.0 a 100 mg.

Cianocobalamina (vitamina B12) 3.0ab5pg.
Acetato de alfatocoferol (vitamina E) 3.0 a 20 mg.

Retinol (vitamina A) 2 000 a 10 000 ULI.
Colecalciferol (vitamina D3) 200 a 1 000 Ul.

Sulfato ferroso 15.0 a 60 mg.

Sulfato de cobre 1.0 a4 mg.

Yoduro o fosfato de potasio 0.15 a4 mg.
Glicerofosfato, sulfato o hiposulfito de magnesio 1.0 a 8 mg.
Fosfato de magnesio 5.0 a 133 mg.

Cloruro, fosfato o sulfato de zinc 3.0 a 25 mg. Envase con 30 tabletas, capsulas o grageas.

SULFATO FERROSO
TABLETA. Cada tableta contiene: Sulfato ferroso desecado aproximadamente 200 mg equivalentes a 60.27 mg de
hierro elemental. Envase con 30 tabletas.



ANEXO VI

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: FIL[ACION'

EDAD: SEXO: TURNO: RINON:

Parametro ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO
Peso Kg.

Talla cm.

indice de Masa Corporal (IMC)
kg/m?

Porcentaje de peso corporal
ideal (%PCI)

Porcentaje de Peso Habitual
(% PH)

Albumina (gr/dl)

Colesterol (mg/dl)

Triglicéridos (mg/dl)

Proteinas T. (gr/dl)

Creatinina (mg/dl)

Hemoglobina (gr/dl)

Hematocrito (%)

Leucocitos células/mm?

Linfocitos células/mm?

Bicarbonato serico mEq/I

Tasa de catabolismo Proteico
Normalizado (PNAN) gr/kg/dia

Masa Grasa %/kg

Masa Magra %/kg

Etiologia de la desnutricion

Valoracién Global Subjetiva

Diagnostico
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