
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADOS E INVESTIGACION 

THE AMERICAN BRITISH COWDRAY MEDICAL CENTER I.A.P. 

DIAGNÓSTICO Y PREVALENCIA DEL SÍNDROME DE DESGASTE 
PROTEICO ENERGÉTICO EN PACIENTES EN HEMODIÁLISIS EN 

EL CENTRO MÉDICO ABC 

TESIS DE POSGRADO 

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE 

ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA 

P R E S E N T A: 

DRA. ANA LUCIA DIEZ DE SOLLANO BASILA 

ASESOR DE TESIS: 

DR. ERNESTO LOPEZ ALMARAZ 

PROFESOR TITULAR: 

DR. FRANCISCO MORENO SANCHEZ 

                           MEXICO, D.F.  JUNIO 2016  

!1



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



DR. ERNESTO LOPEZ ALMARAZ 

Asesor de Tesis 

Médico especialista en Nefrología, Centro Médico ABC 

Jefe de la Unidad de Hemodiálisis, Centro Médico ABC 

DR. FRANCISCO MORENO SÁNCHEZ 

Profesor Titular de Medicina Interna, Centro Médico ABC 

División de Estudios de Posgrado 
Facultad de Medicina, UNAM 

DR. JOSÉ HALABE CHEREM 

Jefe de la División de Educación Médica, Centro Médico ABC 
División de Estudios de Posgrado 

Facultad de Medicina, UNAM 

!2



Agradezco a mis padres por su apoyo y amor incondicional que han 

sido mi motor todos estos años.  

A mis hermanos, los mejores amigos que la vida me pudo dar. 

A Jesús por ser mi inspiración e impulso para cada día ser mejor. 

!3



INDICE DE CONTENIDO 

1. INDICE DE CONTENIDO……………………..…………………………………….. 4 

2. RESUMEN……………………………………….…………………………………… 5 

3. MARCO TEÓRICO……………………………….…………………………….….… 6 

2.1 Generalidades y Diagnóstico……….………………………..….……. 6 

2.2 Etiología……………………………….…………………….…….…..… 8 

2.3 Prevención …………………………………………………….….…… 12 

2.4 Tratamiento ………………………………………………….………… 14 

2.5 Pronóstico …………………………………………………..……….… 17 

4. SITUACION LOCAL …………………………………………..………………….… 19 

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA…………………………………………..… 20 

6. JUSTIFICACIÓN…………………………………………………………………..… 20 

7. HIPÓTESIS…………………………………………………………………………... 21 

6.1 Hipótesis alterna………………………………………………………. 21 

6.1 Hipótesis nula………………………………………………………….. 21 

8. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN……………………………………………. 22 

9. MATERIAL Y MÉTODOS………………………………………………………..…. 23 

8.1 Diseño………………………………………………………………….. 23 

8.2 Población………………………………………………………………. 23 

8.3 Criterios de inclusión………………………………………………….. 23 

8.4 Criterios de exclusión…………………………………………………. 23 

8.5 Métodos………………………………………………………………… 24 

10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO ………………………………………………………….. 26 

11. RESULTADOS……………………………………………………………………….. 27 

12. DISCUSIÓN………………………………………………………………………….. 36 

13. CONCLUSIONES……………………………………………………………………. 39 

14. APENDICES………………………………………………………………………….. 41 

    13.1 Cuestionario nutricional………………………………………………. 41 

       13.2 Consentimiento informado……………………………………..……. 42 

15. REFERENCIAS………………………………………………………………………. 44 

!4



RESUMEN 

INTRODUCCION: El Síndrome de Desgaste Proteico Energético (DPE) es el estado nutricional 
y metabólico en el paciente con enfermedad renal crónica caracterizado por una pérdida 
simultánea de proteínas y reservas de energía, aunado a un estado hipercatabólico, debido a la 
acumulación de toxinas urémicas, alteraciones hormonales, malnutrición e inflamación crónica. 
La prevalencia a nivel global reportada en pacientes con Enfermedad Renal Crónica (ERC) en 
estadio V es del 18 al 75%. No existen datos sobre la prevalencia del DPE en pacientes en 
hemodiálisis en el Centro Médico ABC. 
OBJETIVOS: Determinar la prevalencia del DPE en los pacientes en hemodiálisis en el Centro 
Médico ABC y determinar factores asociados al desarrollo de éste. 
METODOS: Estudio observacional de corte transversal durante el mes de Junio del 2016 en 
paciente en hemodiálisis crónica ambulatoria. Se realizó un cuestionario sobre síntomas de 
desnutrición y un recordatorio de dieta de 48 hrs para calcular ingesta energética y proteica 
aproximada, exploración física para determinar IMC y circunferencia media muscular de brazo y 
marcadores bioquímicos para determinar si cumplían con los criterios diagnósticos de DPE 
propuestos por la International Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM). 
RESULTADOS: la prevalencia del DPE en la población que recibe hemodiálisis crónica 
ambulatoria en el centro Médico ABC fue del 34.29%. El tiempo de diagnóstico de ERC y el 
tiempo de hemodiálisis no presentaron relación con el desarrollo de DPE. El único factor 
asociado a DPE con significancia estadística fue una albúmina menor a 3.8g/dl, otros factores 
asociados a DPE sin significancia estadística fueron un Indice de masa corporal (IMC) menor a 
23kg/m2 (p=0.009), Sodio menor a 136 mEq/l (p=0.09), HDL menor a 36.1 (p=0.08) y 
transferrina menor a 185.3 (p=0.09). La categoría de masa corporal tuvo el mejor rendimiento 
global para discriminar la presencia de DPE.  
CONCLUSIONES: El DPE es multifactorial. Es importante la prevención e identificación 
temprana del DPE en los pacientes en hemodiálisis crónica ambulatoria, así como los factores 
asociados a ésta, para poder brindar un soporte nutricional individualizado y las comorbilidades 
asociadas a éste. Si a pesar del apoyo individualizado persisten presentes los criterios para 
DPE, se pueden incluir suplementos nutricionales específicos, orales o parenterales en 
pacientes seleccionados. 

PALABRAS CLAVE: Síndrome de desgaste proteico energético (DPE), enfermedad renal 
crónica (ERC), hemodiálisis, diálisis.  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MARCO TEORICO 

GENERALIDADES Y DIAGNOSTICO  

El Síndrome de Desgaste Proteico Energético (DPE) es un estado nutricional y 

metabólico del paciente con Enfermedad Renal Crónica (ERC) caracterizado por una 

pérdida simultánea de proteínas y reservas de energía. En su fisiopatología se ha 

reconocido también un estado hipercatabólico, al cuál contribuyen la acumulación de 

toxinas urémicas, malnutrición e inflamación crónica. Este estado patológico tiene como 

consecuencias la pérdida de masa muscular y de grasa corporal y culmina en 

caquexia. Además, en pacientes con terapia sustitutiva de la función renal, 

principalmente en hemodiálisis crónica, se ha asociado con mayor morbilidad y 

mortalidad . 1

La incidencia de la ERC en México, al igual que de forma global aumenta cada año 

entre un 10 y 12%, considerándose actualmente una de las principales causas de 

hospitalización y mortalidad hospitalaria en nuestro país. La población total de México 

en 2010 fue de 112,364,000 millones de personas, de los cuáles 974.9 población por 

millón de personas (pmp) se encontraban en terapia de sustitución renal: 381.9 pmp a 

través de hemodiálisis, 485 pmp a través de diálisis peritoneal y 108 pmp a través de 

trasplante renal . La prevalencia mundial del DPE en pacientes con ERC avanzada, 2

tanto en prediálisis como en diálisis, se ha reportado entre 18% a 75% , , , , . En 3 4 5 6 7

población mexicana con ERC que recibe diálisis crónica se estima que el 35% tiene un 

estado nutricional normal, 40.8% tiene desnutrición leve, 13.3% tienen desnutrición 

moderada y 10.5% tiene desnutrición severa, lo que significa que el 64.5% de la 

población en hemodiálisis tiene algún grado de desnutrición , sin embargo la 8

prevalencia de DPE utilizando los criterios de la International Society of Renal Nutrition 

and Metabolism (ISRNM) reportada en México es de 27.53% , similar a la reportada 9

mundialmente. 

Es fundamental diferenciar el DPE de la malnutrición, ya que en esta última el principal 

mecanismo es la ingesta inadecuada de nutrientes, en tanto que en el DPE entran en 

juego otros factores como la inflamación y el estado hipercatabólico y no puede ser 

corregido únicamente con aumento en la ingesta dietética. Asimismo, el DPE se  
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desarrolla a la par de la progresión de la ERC y es un componente inherente de una 

enfermedad avanzada . 10

En el 2008 la ISRNM propuso el concepto y criterios diagnósticos de DPE a fin de 

eliminar la confusión en la terminología con malnutrición, desnutrición e inflamación. 

Para realizar el diagnóstico del DPE se establecieron las siguientes cuatro categorías:  

1. Criterios bioquímicos. 

2. Masa corporal. 

3. Masa muscular. 

4. Ingesta protéica y energética.  

Cada categoría cuenta con sus respectivos criterios y para establecer el diagnóstico de 

DPE se debe cumplir al menos un criterio de por lo menos tres de las cuatro categorías 

establecidas . Los criterios se muestran en la Tabla 1. 11

Tabla 1: Criterios para el diagnóstico de DPE en ERC

Criterios 
bioquímicos

-Albúmina sérica < 3.8 g/dl. 
-Prealbumina sérica < 30 mg/dl. 
-Colesterol sérico <100 mg/dl.

Masa corporal
-IMC (libre de edema) <23 kg/m2. 

-Pérdida no intencionada de peso: 5% en 3 meses o 10% en 6 meses. 
-Porcentaje de grasa corporal total <10%.

Masa muscular

-Disminución del 5% de masa muscular en 3 meses o 10% en 6 meses. 
-Área de circunferencia media muscular de brazo disminuida (>10% en relación 

del percentil 50 de la población). 
-Producción de creatinina.

Ingesta dietética
-Ingesta proteica baja no intencionada <0.8g/kg/día por al menos 2 meses* 
-Ingesta energética baja no intencionada <25 kcal/kg/día por las menos 2 meses*

IMC, Índice de masa corporal. *Ingesta calculada por kg de peso de ideal. Adaptado de Fouque D. A proposed nomenclature 
and diagnostic criteria for protein–energy wasting in acute and chronic kidney disease. Kidney International. 2008;73:394.
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ETIOLOGIA 

El DPE es un estado en el que las reservas proteicas y de grasa corporal se 

encuentran disminuidas y existe una alteración en la capacidad funcional para manejar 

el estrés metabólico. Esto es el resultado del estado hipercatabólico observado en la 

ERC asociado a la pérdida de nutrientes por la diálisis, alteraciones hidro-electrolíticas 

(acidosis metabólica persistente), alteraciones endocrinas, disminución de la ingesta de 

nutrientes y pérdida de sangre durante las hemodiálisis , , . La causa de este 12 13 14

síndrome es multifactorial por lo que es importante la comprensión de los mecanismos 

que lo predisponen para poder realizar acciones tempranas de prevención que eviten 

su desarrollo. 

La mayoría de los pacientes en hemodiálisis tienen una ingesta energética y proteica 

menor a la recomendada, que se asocia con una disminución de marcadores de 

nutrición como la albúmina y colesterol , . Por otro lado, estimar la ingesta nutricional 15 16

en los pacientes en ERC en terapia sustitutiva es complejo, ya que gran parte de ellos 

subestiman la ingesta calórica que consumen al no llevar un registro adecuado, lo que 

hace necesario implementar mejores sistemas de monitoreo de la ingesta dietética . 17

El mayor contribuyente a esta baja ingesta es la hiporexia que desarrollan como 

resultado de retención de toxinas urémicas, el procedimiento de diálisis per se, 

comorbilidades asociadas, inflamación y acidemia. La hiporexia, que existe hasta en un 

50% de los pacientes en ERC en fase de sustitución, correlaciona con la acumulación 

de toxinas urémicas derivadas del nitrógeno y citocinas inflamatorias , . Otro de los 18 19

factores contribuyentes a una ingesta inapropiada son las restricciones recomendadas 

en estos pacientes de componentes como sodio, fósforo, potasio y líquidos . Todos 20

estos procesos, en conjunto con la activación de otros múltiples procesos metabólicos, 

llevan a proteólisis inicialmente limitada al músculo estriado y posteriormente de 

proteínas viscerales, lo que tiene como consecuencia incremento de la lipólisis, 

infiltración grasa del hígado y en etapas avanzadas, disminución de la síntesis de 

proteínas plasmáticas como albúmina y prealbúmina  (Figura 1). 21

El riñón tiene un papel importante como modulador de la función endocrina, por lo tanto 

en la ERC la excreción, síntesis y acción de múltiples hormonas se alteran. Un ejemplo 

es la resistencia a la insulina y la resistencia a la hormona de crecimiento e IGF-1, que 
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están implicadas en pérdida de masa muscular en estos pacientes . Asimismo 22

presentan una disminución en la producción de hormonas gonadotrópicas, 

principalmente de testosterona que se ha asociado a una disminución de la masa 

muscular por pérdida de su efecto anabólico. Los niveles bajos de testosterona se han 

asociado también con un aumento en la mortalidad en los pacientes en diálisis , , . 23 24 25

Existe además una disminución de hormonas tiroideas que correlaciona con 

marcadores de inflamación sistémica, disfunción endotelial y mortalidad 

cardiovascular , . 26 27
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Figura 1: Respuesta a la restricción en la ingesta energética y proteica en DPE. GER, Gasto 

energético en reposo. Adaptado de Carrero JJ. Etiology of the Protein-Energy Wasting Syndrome in Chronic Kidney Disease: A 

Consensus Statement From the International Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM). Journal of Renal Nutrition. 
2013;23:79.



Las comorbilidades mas frecuentemente asociadas a ERC se muestran en la Tabla 2. 

Éstas contribuyen a perpetuar el estado catabólico y al desarrollo de DPE, como son la 

diabetes mellitus, neuropatías, infecciones, atrofia muscular, gastroparesia diabética , 28

falla cardíaca congestiva (caquexia cardíaca), enfermedad vascular periférica, 

enfermedad mineral ósea, anemia, enfermedades autoinmunes, depresión, demencia y 

neoplasias , . 29 30

Tabla 2: Comorbilidades en pacientes con ERC que contribuyen en el desarrollo de 
DPE

Comorbilidad Efectos relacionados con el desarrollo de DPE

Diabetes, síndrome 
metabólico

Gastroparesia, inflamación, oxidación, ausencia de insulina (tipo 
1), resistencia a la insulina (tipo 2), dolor.

Falla cardíaca, 
cardiopatía isquémica

Caquexia, inflamación, liberación glucocorticoides, aumento 
actividad simpática, aumento de angiotensina II, resistencia a 
insulina, dolor, disminución actividad física.

Enfermedad vascular 
periférica

Disminución actividad física, úlceras, inflamación, dolor.

Sobrecarga hídrica
Liberación de citocinas inflamatorias, edema visceral, úlceras en 
miembros pélvicos, disminución actividad física, dolor.

Hiperparatiroidismo, 
Enfermedad mineral ósea

Intolerancia a la glucosa, hipovitaminosis D, desgaste muscular, 
úlceras gástricas, falla cardíaca.

Anemia
Fragilidad, disminución de actividad, deficiencia de hierro, falla 
cardíaca de alto gasto.

Enfermedades 
autoinmunes

Inflamación, infecciones, disminución movilidad de articulaciones 
involucradas, glucocorticoides, dolor.

Alteraciones 
gastrointestinales

Anorexia, alteraciones de la deglución, malabsorción, acidosis 
(diarrea, drenajes, estomas), inflamación, infección, dolor.

Enfermedades 
pulmonares

Aumento del trabajo respiratorio, disminución de actividad, 
infecciones, inflamación, glucocorticoides, sobrecarga hídrica, 
aumento de angiotensina II.

Enfermedades hepáticas
Hipoalbuminemia, sobrecarga de volúmen, liberación de 
angiotensina II, infecciones, inflamación, acidosis, anorexia, dolor.
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El procedimiento de diálisis mismo contribuye al desarrollo de DPE al inducir efectos 

catabólicos a través de activación de reactantes inflamatorios, complicaciones 

infecciosas y alteración en la homeostasis de proteínas. Se observa además una 

pérdida de aminoácidos y proteínas durante las sesiones de diálisis, además de una 

ingesta calórica limitada, lo que resulta en una baja disponibilidad de nutrientes para la 

síntesis proteica , . 31 32

Infecciones
Inflamación, disminución apetito, aumento trabajo respiratorio, 
dolor.

Dolor Anorexia, constipación (narcóticos), inflamación.

Alteraciones 
psiquiátricas, depresión, 
demencia

Poca ingesta de alimentos, anorexia, incapacidad para preparar/
ingerir alimentos, inflamación, disminución actividad física.

Alteraciones neurológicas Disminución actividad, anorexia, alteraciones deglución, dolor.

Cáncer
Caquexia, inflamación aumento trabajo respiratorio, disminución 
actividad, dolor.
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Figura 2: Etiología e implicaciones clínicas directas del DPE en enfermedad renal 
crónica. Adaptado de Carrero JJ. Etiology of the Protein-Energy Wasting Syndrome in Chronic Kidney Disease: A Consensus 

Statement From the International Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM). Journal of Renal Nutrition. 2013;23:78.



PREVENCION 

Existen múltiples estrategias empleadas para lograr una ingesta adecuada de 

nutrientes en pacientes con ERC y prevenir el desarrollo de DPE.  En ERC estadios 3 a 

5 que no se encuentran en diálisis la ingesta proteica recomendada es de 0.6 a 0.8 g/

kg de peso ideal/día y de 30 a 35 kcal/kg de peso ideal/día de ingesta energética; con 

ello se pueden preservar las reservas proteicas durante la progresión de la enfermedad 

renal sin incrementar el riesgo de malnutrición y/o DPE, aunque en ocasiones es difícil 

alcanzar estas metas por la hiporexia presente. Por otro lado, en los pacientes en 

alguna modalidad de diálisis existe un incremento en el catabolismo debido a factores 

inherentes a la enfermedad y al tratamiento, por lo que el mínimo de requerimientos 

recomendado de proteínas son de 1.2 g/kg de peso ideal/día y de 30 a 35 kcal/kg de 

peso ideal/día de requerimientos energéticos. Adicionalmente se aconseja que al 

menos el 50% de la ingesta proteica sea de origen de alto valor biológico, es decir, 

proteínas de origen animal ,  (Tabla 3). Para lograr estas metas se deben implementar 33 34

medidas convencionales nutricionales como son el consejo individualizado y la 

monitorización nutricional continua. Existe evidencia de que los pacientes con alto de 

riesgo de desarrollar DPE se pueden beneficiar de la administración de comidas o 

suplementos  específicos altos en proteínas durante las sesiones de hemodiálisis . 35

Es importante tener en consideración las cantidades de fósforo contenidas en las 

fuentes de proteínas ya que potencialmente podrían aumentar el fósforo sérico. Sin 

embargo, este aumento usualmente es modesto, ya que la principal causa de 

hiperfosfatemia se asocia al fósforo inorgánico contenido en aditivos y preservadores, 

debido a que este último se absorbe prácticamente al 100%, comparado con la 

absorción del fósforo orgánico que es de 50 a 60%. Limitar de forma estricta el fósforo 

en la dieta podría limitar la ingesta de proteínas e indirectamente predisponer al DPE, 

por lo que se debe tener en cuenta estos factores al realizar las recomendaciones 

dietéticas , , . 36 37 38
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Una dosis adecuada de diálisis es una de las principales intervenciones en la 

prevención y tratamiento del DPE, ya que permite preservar el estado nutricional y 

aumentar el apetito y la ingesta proteico-energética; sin embargo el elevar la dosis o los 

días de diálisis más allá de las metas establecidas no ha demostrado mejorías 

adicionales , , .  39 40 41

Otro factor adicional susceptible de intervención es la acidosis metabólica que 

contribuye de manera importante al desarrollo de DPE. Se ha observado que la 

corrección del bicarbonato sérico disminuye la proteolísis, aumenta la ingesta de 

proteínas y energía, mejora la circunferencia media del brazo y eleva los niveles de 

albúmina sérica. Se recomienda mantener el bicarbonato sérico prediálisis entre 22 a 

24 mmol/l para lograr estos efectos , , .  42 43 44

El estado inflamatorio persistente de la uremia en la ERC también predispone a 

enfermedad cardiovascular temprana y al desarrollo de DPE. Las opciones terapéuticas 

para éste estado están limitadas a eliminar factores inflamatorios como son el uso de 

catéteres centrales, evitar sobrecarga de volumen y evitar sobrepoblación bacteriana 

intestinal , . 45 46

Tabla 3: Ingesta mínima recomendada de proteínas, energía y minerales para 
pacientes con ERC 

ERC sin dialisis ERC con dialisis

Proteinas
0.6-0.8g/kg/día*, en enfermedad 
1.0g/kg/día*

>1.2g/kg/día*

Energía 30-35kcal/kg/día* 30-35kcal/kg/día*

Sodio 80-100mmol/día 80-100mmol/día

Potasio < 1mmol/kg si elevado < 1mmol/kg si elevado

Fósforo
800-1000mg con quelantes si 
elevado

800-1000mg con quelantes si 
elevado

*Ingesta calculada por kg de peso de ideal. Adaptado de Ikizler TA. Prevention and treatment of protein energy wasting in 
chronic kidney disease patients: a consensus statement by the International Society of Renal Nutrition and Metabolism. Kidney 
International. 2013;84:1097
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TRATAMIENTO 

Se recomienda que el tamizaje para identificar pacientes en riesgo o que ya han 

desarrollado DPE se realice frecuentemente, al menos cada 3 meses en pacientes con 

ERC sin diálisis y recibiendo diálisis peritoneal, y en cada tratamiento en pacientes que 

reciben hemodiálisis. En caso necesario se debe realizar una evaluación más profunda 

con la periodicidad necesaria para intervenir oportunamente. Cuando las medidas 

preventivas no son capaces de detener la disminución de las reservas de energía y 

proteínas el siguiente paso es iniciar suplementos alimenticios. En la Figura 2 se 

muestra el algoritmo del inicio de intervenciones nutricionales.  

1. Suplementos orales: se deben dar dos a tres veces al día, una hora antes de ingerir 

alimentos o durante las sesiones de diálisis. Estos suplementos pueden proporcionar 

de 7 a 10 kcal/kg de peso/día de energía y 0.3 a 0.4 g/kg de peso/día de proteína . 47

Los tipos de suplementos orales estudiados han sido comidas durante las diálisis y 

tabletas de aminoácidos con una duración de 3 meses a 1 año resultando en una 

mejoría en los marcadores bioquímicos séricos como albúmina, prealbúmina y 

transferrina, así como aumento en el peso, en el IMC y mejoría en la calidad de vida 

y actividad física. Estos beneficios se han observado desde el mes de inicio de los 

suplementos y han sido sostenidos en la mayoría de los estudios , .  48 49

2. Intensificar los suplementos nutricionales: si no existe una mejoría a pesar de iniciar 

los suplementos orales estos se deben aumentar en cantidad. En caso de que los 

suplementos alimenticios no sean tolerados por vía oral se puede considerar la 

colocación de una sonda nasogástrica, gastrostomía percutánea o yeyunostomía, 

principalmente en pacientes con anorexia severa, alteraciones de la deglución 

secundario a alteraciones neurológicas, alteraciones en el cuello, o en pacientes en 

períodos perioperatorios , .  50 51

3. Nutrición parenteral: aunque la ruta preferida de suplementos nutricionales es la 

enteral, la nutrición parenteral puede ser considerada en pacientes que no toleran la 

administración oral o enteral de nutrientes, especialmente durante el procedimiento 

de hemodiálsis, a lo que se llama nutrición parenteral intradiálsis (NPID). La mayoría 

de los estudios aleatorizados controlados realizados para estudiar la NPID han 

demostrado mejoría del estado nutricional y marcadores bioquímicos a pesar de 
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Figura 3: Algoritmo propuesto para el manejo y soporte nutricional en pacientes con ERC. 
AlbS, albúmina sérica. IMC, Índice de masa corporal, SMI, score de malnutrición inflamación. IPD, ingesta proteica dietética. IED, 

ingesta energética dietética, PrealbS, prealbúmina sérica. VGS, valoración global subjetiva. DM, diabetes mellitus. ICC, insuficiencia 
cardiaca congestiva. ERC, enfermedad renal crónica. NPID, nutrición parenteral intradialítica. NPT, nutrición parenteral total. Adaptado 
de Ikizler TA. Prevention and treatment of protein energy wasting in chronic kidney disease patients: a consensus statement by the 

International Society of Renal Nutrition and Metabolism. Kidney International. 2013;84:1099.



presentar datos heterogéneos en cuanto al tipo de población, composición de las 

soluciones y la duración del tratamiento , . El estudio más grande sobre 52 53

intervenciones nutricionales en pacientes en hemodiálisis con DPE (estudio FINE) 

incluyó a 186 pacientes y comparó suplementos orales con suplementos orales más 

NPID. En ambos grupos se observaron mejorías similares en los parámetros 

nutricionales durante 2 años de tratamiento, sin diferencias en número de 

hospitalizaciones o mortalidad . Por lo que el uso de NPID debe ser valorada en el 54

contexto de cada paciente. 

4. Terapias auxiliares: se pueden considerar de forma individual en caso de no ser 

efectivo el intensificar el tratamiento nutricional enteral y parenteral, éstas incluyen: 

• Hormona de crecimiento recombinante: produce una respuesta anabólica con 

mejoría en los biomarcadores y en la masa muscular corporal , . 55 56

• Esteroides anabólicos: estimulan la síntesis de proteína muscular al inducir la 

expresión del receptor de andrógenos aumentando la disponibilidad de 

aminoácidos. Se han observado mejorías antropométricas y de parámetros 

bioquímicos con testosterona y nandrolona a dosis altas, sin embargo el 

tratamiento debe ser limitado a un período no mayor a 6 meses por sus efectos 

adversos como cardiomiopatía, carcinoma hepatocelular, disminución de HDL, 

hipercoagulabilidad e infertilidad. Adicionalmente su uso debe ser limitado a 

hombres ya que en mujeres produce efectos virilizantes , .  57 58

• Estimulantes del apetito: el acetato de megestrol es el único estimulante que ha 

probado ser útil, principalmente en pacientes ancianos masculinos por su efecto 

orexigénico, y aumento en el peso a expensas de masa muscular . Un estudio 59

piloto evaluó a la ghrelina subcutánea en pacientes en diálisis como estimulante 

del apetito y demostró que mejora la ingesta energética (20%) en pacientes con 

DPE leve a moderado . 60

• Intervenciones antiinflamatorias: estas incluyen ejercicio de resistencia , 61

antioxidantes nutricionales (Omega 3, colecalciferol) , pentoxifilina , 62 63

etarnercept (antagonista del receptor de factor de necrosis tumoral)  y 64

antagonista del receptor IL-1 , que han demostrado disminución de la 65
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inflamación crónica con mejoría en algunos parámetros nutricionales, sin 

embargo se necesitan estudios más grandes que confirmen su beneficio. 

PRONOSTICO 

Los pacientes con ERC tiene una sobrevida menor a la de la población general 

secundaria a múltiples factores, dentro de los cuáles el DPE es uno de los más 

importantes . La pérdida de masa muscular principalmente, pero también la pérdida de 66

reservas de grasa corporal están asociados con un aumento de mortalidad por 

enfermedad cardiovascular o cerebrovascular y aumento en el riesgo de debilidad, 

disminución en la calidad de vida, aumento en las hospitalizaciones y mortalidad . 67

Por otro lado el exceso en la ingesta calórica y proteica, el sobrepeso y la obesidad, la 

hipercolesterolemia, la hiperhomocisteinemia y la hipertensión arterial sistémica juegan 

un papel protector en los pacientes con ERC, a comparación de lo que ocurre en la 

población general. A este fenómeno se le llama Epidemiología Reversa y ocurre debido 

a que las complicaciones de un estado de desnutrición aumentan la mortalidad a un 

plazo mucho más corto que las complicaciones metabólicas mencionadas, que 

producen complicaciones a un plazo largo . De igual manera se ha observado que en 68

pacientes recibiendo hemodiálisis crónica ambulatoria el aumento de peso seco y por 

consiguiente el aumento de IMC, principalmente a expensas de masa muscular y 

reflejado en un aumento de creatinina sérica está asociado con una mayor sobrevida  69

(Figura 3). 

Las intervenciones que mejoren el estado nutricional, corrijan o prevengan el desgaste 

y la sarcopenia tiene el efecto potencial de mejorar la sobrevida . Por lo que se deben 70

realizar valoraciones nutricionales constantes sobre el estado nutricional en los 

pacientes en hemodiálisis para la detección temprana de DPE . 71
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Figura 4: La combinación de cambios en el peso seco y concentraciones de creatinina 
durante 6 meses en una cohorte de 50831 pacientes recibiendo hemodilásis como 
predicciones de mortalidad. Cr, Creatinina. Tomado de Kalantar-Zadeh K. The obesity paradox and mortality 

associated with surrogates of body size and muscle mass in patients receiving hemodialysis. Mayo Clin Proc 2010; 85:998.



SITUACION LOCAL 

En el Centro Médico ABC se cuenta con una unidad de hemodiálisis con 11 máquinas 

donde se reciben pacientes en 3 turnos al día, de lunes a sábado. Se atienden 

aproximadamente 45 a 55 pacientes al mes para hemodiálisis crónica ambulatoria. 

Adicionalmente se reciben pacientes hospitalizados que requieren sesiones de 

hemodiálisis durante su internamiento.  

La evaluación predialisis la realiza el médico hospitalista de la Unidad y su enfermera a 

cargo del tratamiento, quienes además supervisan el desarrollo de éste (relación 

paciente:enfermera 2:1).  

Los pacientes se pesan antes y después de cada sesión y se toma signos vitales cada 

30 minutos. Se les realizan laboratorios de control cada mes que incluyen biometría 

hemática, química sanguínea, BUN pre y post hemodiálisis, electrolitos séricos 

completos, pruebas de función hepática, perfil de lípidos, perfil de hierro y hormona 

paratiroidea.  

Todo esto permite que la población que recibe hemodiálisis en el Centro Médico ABC 

sea relativamente fija y con cuidados estandarizados. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existe una expectativa de vida limitada en los pacientes con enfermedad renal crónica 

que se encuentran en terapia de sustitución renal, lo cual se ha asociado a múltiples 

factores como anemia renal, trastorno mineral óseo de la ERC, y otras complicaciones 

dentro de los cuáles el DPE juega un papel muy importante.  En vista del aumento en la 

incidencia de ERC el número de pacientes que requerirán terapia de reemplazo renal, 

como la hemodiálsis, será cada vez mayor y por lo tanto también el número de paciente 

con DPE aumentará. 

Se debe conocer la prevalencia local de DPE para poder implementar medidas de 

prevención que mejoren la calidad de vida de estos pacientes. 

JUSTIFICACIÓN 

Se desconoce la prevalencia de DPE en los pacientes que actualmente reciben 

hemodiálisis en el Centro Médico ABC. Es fundamental determinarla ya que implica el 

desarrollo de múltiples procesos que aumentan el riesgo de desarrollar infección, 

fragilidad, depresión y mortalidad.  

La unidad de hemodiálisis del Centro Médico ABC cuenta con características 

específicas ya mencionadas, así como una población particular que podrían impactar 

en una diferente prevalencia de la reportada en la literatura. 

Adicionalmente se pueden valorar los principales factores contribuyentes en su DPE, 

para así determinar en qué situaciones se requiere intervención para su prevención.  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HIPÓTESIS  

Hipótesis alterna 
• La prevalencia del DPE es menor al 30% en los pacientes recibiendo hemodiálisis en 

el Centro Médico ABC.  

• A mayor tiempo de diagnóstico de ERC y de recibir hemodiálisis mayor es la 

prevalencia DPE. 

Hipótesis nula 

• La prevalencia del DPE es mayor al 30% en los pacientes recibiendo hemodiálisis en 

el Centro Médico ABC.  

• El desarrollo del DPE no relaciona con el tiempo de diagnóstico de enfermedad renal 

crónica y el tiempo en hemodiálisis. 
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Objetivo primario  
Conocer la prevalencia del DPE en una corte transversal en los pacientes en 

hemodiálisis en el Centro Médico ABC. 

Objetivos secundarios:  
1. Conocer si existe relación entre el desarrollo de DPE con el tiempo de diagnóstico de 

enfermedad renal crónica y con el tiempo en hemodiálisis. 

2. Conocer los factores más comúnmente asociados al desarrollo de DPE que puedan 

identificar los pacientes que están en riesgo de padecerlo. 

3. Describir las características clínicas de la población e identificar factores asociados a 

DPE. 

4. Estimar la frecuencia individual de cada uno de las categorías para el diagnóstico de 

DPE. 

5. Describir el rendimiento de las categorías por separado para el diagnóstico de DPE y 

comparar su capacidad diagnóstica mediante la comparación de sus áreas bajo la 

curva (AUC) ROC. 
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MATERIAL Y MÉTODOS  

Diseño del estudio 
Estudio observacional de corte transversal, descriptivo y analítico. 

Población 

Conformada por los pacientes recibiendo hemodiálisis ambulatoria en el Centro Médico 

ABC Observatorio durante el mes de Junio del 2016.  

Criterios de inclusión 

• Pacientes adultos con ERC recibiendo hemodiálisis de mantenimiento en el Centro 

Médico ABC Observatorio. 

• Aceptar formar parte del estudio. 

Criterios de exclusión 

• No querer formar parte del estudio. 

• No contar con laboratorios recientes completos (más de 3 meses). 

Para fines de este estudio se consideró el diagnóstico de DPE a los pacientes que 

cumplieron al menos uno de los criterios de al menos tres de las siguientes categorías: 

1. Criterios bioquímicos: albúmina sérica < 3.8 g/dl o colesterol sérico <100 mg/dl. 

2. Masa corporal: IMC (libre de edema) <23 kg/m2 o pérdida no intencionada de 

peso: más del 5% en 3 meses o más del 10% en 6 meses. 

3. Masa muscular: circunferencia media muscular de brazo disminuida (>10% en 

relación del percentil 50 de la población). 

4. Ingesta dietética: Ingesta proteica baja no intencionada <0.8g/kg de peso ideal/

día o Ingesta energética baja no intencionada <25 kcal/kg de peso ideal/día. 
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Métodos: 

1. Valorando los criterios de inclusión y exclusión se invitó a los pacientes que recibían 

hemodiálsis crónica ambulatoria en el Centro Médico ABC en el mes de Junio del 

2016 a formar parte del estudio. 

2. Se explicó a los pacientes la metodología del estudio, se les dio a firmar hoja de 

consentimiento informado (Apéndice 1). 

3. Se aplicó cuestionario que consistía en dos partes (Apéndice 2): 

a) Síntomas relacionados a desnutrición en los últimos 2 meses (hiporexia, 

anorexia, nauseas, vómito, disminución de la ingesta de alimentos) 

b) Interrogatorio sobre ingesta nutricional en base a un recordatorio de dieta de 

48 hrs en el que se realizó un registro de la ingesta de alimentos un día de 

hemodiálisis y un día de no hemodiálisis que incluía alimentos ingeridos en 

desayuno, colación matutina, comida, colación vespertina y cena, así como 

suplementos alimenticios en caso de que el paciente los consumiera. 

4. En base a las porciones del Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes  se 72

calculó la ingesta energética en kcal y la ingesta de proteinas en gramos por día y se 

realizó un promedio de los dos días interrogados. Se calculó ingesta energética en 

kcal/kg de peso ideal y la ingesta de proteinas en g/kg de peso ideal (considerando 

peso ideal con el que el IMC de cada paciente fuera 23 kg/m2). 

5. Se realizó exploración física para determinar peso, talla, IMC, circunferencia media 

de brazo y medición de pliegue subcutáneo tricipital. 

• Se calculó el IMC en base a el peso seco posterior a la hemodiálisis con la 

siguiente fórmula: 

IMC (kg/m2) = peso (kg) / talla (m)2 

• La circunferencia media de brazo (CMB) se midió con una cinta métrica en el 

punto medio entre el acromión y olécranon del brazo derecho, en caso de los 

pacientes con fístula arterio-venosa se realizó en el brazo sin fístula.  

• El pliegue subcutáneo tricipital (PST) se midió con un plicómetro manual a la 

misma altura que la CMB. 

• En base a la CMB y PST se calculó la circunferencia media muscular de brazo 

(CMMB) con la siguiente fórmula: 
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CMMB (cm) = CMB (cm) - ( π x PST(cm))   73

• Se compararon los resultados de CMMB con controles de la misma edad y sexo 

para determinar el percentil al que correspondían , . 74 75

6. Se obtuvieron datos del expediente médico sobre el peso 3 meses y 6 meses antes 

del estudio, antecedentes médicos, tiempo de diagnóstico de la ERC y tiempo de 

inicio de la hemodiálisis, así como de resultados de laboratorios (hemoglobina, 

hematocrito, leucocitos, plaquetas, BUN predialisis, BUN postdialisis, creatinina 

antes del inicio de hemodiálsis, creatinina actual, albúmina, perfil de hierro, Hormona 

paratiroidea, sodio, potasio, cloro, CO2 total, fósforo y calcio). 

7. Se creó una base de datos electrónica para facilitar el análisis de datos. 

Consideraciones éticas 

Este trabajo ha sido elaborado con base en los lineamientos establecidos por la 

Asociación Médica Mundial a través de la Declaración de Helsinki de principios éticos 

para la investigación médica en seres humanos. De acuerdo con el artículo 96 de la 

Ley General de Salud, este estudio se cataloga como de riesgo mínimo para los 

participantes ya que no involucra procedimientos que pongan en peligro la salud de los 

mismos, todos los pacientes sometidos al protocolo fueron informados de los 

procedimientos y se les solicitó su firma por escrito para el consentimiento bajo 

información antes de participar en nuestro estudio, el desarrollo de este trabajo podría 

contribuir a la solución de problemas de salud y ampliar la información existente sobre 

la patología de base de los participantes. Los datos serán tratados de forma 

confidencial sin hacer mención del nombre o códigos en particular tanto para 

identificación de pacientes como de médicos que hayan tratado a los pacientes. 

El proyecto fue aprobado por el Comité Científico y el Comité de Bioética del Centro 

Médico ABC y se otorgó el número de registro TABC-17-33.  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ANALISIS ESTADISTICO 

Realizamos estadística descriptiva que incluyó medidas de tendencia central y de 

dispersión, las variables categóricas expresadas como medidas de frecuencia absoluta 

y relativa y las variables lineales como media y desviación estándar (DE) o mediana y 

rangos intercuartilares (RIQ) según correspondía a la distribución de frecuencias.  

Las pruebas de hipótesis para evaluar variables lineales fueron la prueba de t de 

Student o prueba de U de Mann Whitney para muestras independientes. Las variables 

categóricas fueron analizadas con prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. 

El análisis bivariado incluyó la comparación de diferencias entre grupos de acuerdo a la 

presencia de DPE, las variables con mayor grado de asociación incluyeron análisis 

multivariados de regresión logística binaria.  

El rendimiento diagnóstico de los criterios para discriminar DPE de forma independiente 

fueron estudiado con el cálculo de la sensibilidad (SE), especificidad (SPE)  y la 

construcción de curvas de Características Operativas del Receptor (ROC) y las 

comparaciones de sus áreas bajo la curva (AUC) ROC, razones de verosimilitud 

positiva (RVP) y negativa (RVN), con intervalos de confianza (IC) del 95%. El error alfa 

ajustado menor de 5% a dos colas fueron considerado significativo. La paquetería 

estadística utilizada fue STATA SE versión 11.1. 
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RESULTADOS 

Se recibieron un total de 68 pacientes en la unidad de Hemodiálisis durante el mes de 

Junio del 2016, de los cuáles 17 pacientes no fueron incluidos en el análisis debido a 

que no cumplieron los criterios de inclusión (12 pacientes recibieron sesiones de 

hemodiálisis solo temporales por estar hospitalizados, 3 pacientes hicieron cambio de 

unidad de hemodiálisis y 2 pacientes recibieron transplante renal). 

Se incluyeron en el estudio a 51 pacientes adultos que recibieron hemodiálsis crónica 

ambulatoria a los cuáles se les invitó a formar parte del estudio y firmaron 

consentimiento informado. Sin embargo 2 de éstos pacientes se excluyeron del análisis  

estadístico por no cumplir con laboratorios completos. Ingresaron al análisis estadístico 

49 pacientes, descrito en Figura 5. 
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Figura 5: Pacientes incluidos en el estudio



Características sociodemográficas y clínicas generales 

De los 49 pacientes que ingresaron al estudio, la media de edad fue 71.32 años 

teniendo una mínima de edad de 34 años y una máxima de edad de 88 años, con un 

Intervalo de Confianza (IC) 95% (67.38-75.26) y una Desviación Estándar (DE) de 

13.72. El 39% de la población fue sexo femenino. 

La media de tiempo de diagnóstico de ERC fue de 94.51 meses (7.87 años), teniendo 

un mínimo de 3 meses y un máximo de 540 meses (45 años), con un IC 95% 

(66.46-122.55) y una DE de 97.62. La media de tiempo de inicio de hemodiálisis fue de 

25.87 meses (2.15 años), teniendo un mínimo de 1 mes y un máximo de 132 meses (11 

años), con un IC 95% (18.14-33.61) y una DE de 26.92. La media de peso seco fue de 

68.6kg, teniendo un mínimo de 37kg y un máximo de 103 kg, con un IC 95% 

(64.12-72.87) y una DE de 15.24. La media de IMC fue de 25.03kg/m2, teniendo un 

mínimo de 16.45kg/m2 y un máximo de 35.40kg/m2, con un IC 95% (23.68-26.38) y una 

DE de 4.70. 

Dentro de las características relevantes con respecto a las sesiones de hemodiálisis 

destacan el número de días de hemodiálisis recibidos con una media de 2.42 días por 

semana, teniendo un mínimo de días de 1 y un máximo de días de 3. Con un IC 95% 

(2.26-2.59) y una DE de 0.57. Un volumen urinario residual una media de 609.18ml, 

teniendo un mínimo de 0ml y un máximo de 2000ml, con un IC 95% (466.47-751.89) y 

una DE de 496.83. Y el ultrafiltrado durante las sesiones de hemodiálisis con una media 

de 2179.59ml, con un mínimo de 0ml y un máximo de 4000ml, con una DE de 928.25. 

Los sitios de acceso vascular de los pacientes fueron catéter de hemodiálisis en el 

67.3% y fístula arteriovenosa en el 32.65% de los pacientes. 

Las complicaciones crónicas identificadas asociadas fueron: anemia de ERC en el 

8.16% y trastorno mineral óseo en el 75.5%. Las posibles etiologías de la ERC incluyen 

antecedentes de diabetes mellitus en el 47.1%, hipertensión arterial sistémica en el 

76.5% y vasculitis asociada a ANCAS en el 2%.  

Los síntomas de desnutrición interrogados fueron hiporexia o anorexia en los últimos 3 

meses en el 37.3%, saciedad temprana en 47.1%, nauseas y/o vómitos en el 16.32% y 

disminución en la ingesta de alimentos en el 32.65%. En la Tabla 4 se muestran las 

características clínicas generales de la población del estudio. 
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*Los resultados se reportan como n(%) a menos que se especifique lo contrario. 

Prevalencia del DPE y características clínicas asociadas.  

La prevalencia global de síndrome de desgaste fue del 35.29% (IC 95% 0.21 - 0.48), 

las categorías que los pacientes cumplieron para determinar su presencia se 

observaron en la siguiente proporción: (Gráfica 1) 

• Criterios bioquímicos: 78%. 

• Ingesta dietética: 76.5%. 

• Masa corporal: 47.1%.  

• Masa muscular: 13.7%.  

Tabla 4. Características generales del total de pacientes incluidos.*

Características clínicas:

Edad, media (DE) 71.32 (13.72)

Días por semana de hemodiálisis, media (DE) 2.42 (0.57)

Uresis residual en mililitros, media (DE) 609.18 (496.83)

Tiempo de evolución de ERC días, media (DE) 94.51 (97.62)

Tiempo de hemodiálisis en meses, media (DE) 25.87 (26.92)

Índice de masa corporal, media (DE) 25.03 (4.70)

Diabetes mellitus tipo 2 24 (47.1)

Hipertensión arterial sistémica 39 (76.5)

Cardiopatía isquémica 13 (25.5)

Uso de suplementos alimenticios 14 (27.5)

Catéter de hemodiálisis 35 (68.6)

Síntomas de desnutrición:

Disminución de ingesta 17 (33.3)

Nauseas/vómitos 9 (17.6)

Hiporexia/anorexia últimos 3 meses 19 (37.3)

Saciedad temprana 24 (47.1)
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Gráfica 1. Frecuencia de cada uno de los criterios diagnósticos de DPE. 

!  

El total de categorías positivas en cada paciente presentaron el orden siguiente: 4 

categorías positivas en 7 pacientes (13.7%); 3 categorías positivas en 11 pacientes 

(21.57%); 2 categorías positivas en 20 pacientes (39.22%); 1 categoría positivas en 8 

pacientes (25.49%) y 5 pacientes sin ninguna categoría presente (9.8%) (Gráfica 2).  

Gráfica 2: Sectores de pacientes organizados por número de categorías cumplidas. 
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Las características clínicas fueron similares entre ambos grupos (Tabla 5), un IMC 

menor a 23kg/m2 se presentó con mas frecuencia en los pacientes con DPE sin ser 

estadísticamente significativo (p=0.009). Así mismo los estudios de laboratorio fueron 

similares en ambos grupos, únicamente se encontraron diferencias significativas en los 

niveles séricos de albúmina con media de 3.4 vs 3.7 (p=0.001). Las variables de sodio 

(p=0.09), colesterol HDL (p=0.08) y transferrina (p=0.09) se presentaron con niveles 

más bajos en el grupo de DPE sin alcanzar significancia estadística (Tabla 6). 

*Los resultados se reportan como n(%) a menos que se especifique lo contrario. 

Tabla 5. Características clínicas generales comparados con la presencia de DPE*

 No DPE DPE P

Edad, media (DE) 70.6 ( 14.7 ) 70.1 (15.2 ) 0.89

Días por semana de 
hemodiálisis, media (DE) 2.4 (0.6 ) 2.5 (0.6 ) 0.53

Uresis residual en mililitros, 
media (DE) 659.1 (544.6 ) 577.8 (426.1) 0.58

Tiempo de evolución de ERC 
días, media (DE) 82.8 (66.0 ) 110.1 (136.1) 0.34

Tiempo de hemodiálisis en 
meses, media (DE) 27 (24) 21 (31) 0.44

Índice de masa corporal, 
media (DE) 26.28 (4.07) 22.79 (4.86) 0.009

Uso de suplementos 
alimenticios  7 (21.2) 7 (38.9) 0.17

Disminución de ingesta 9 (27.3 ) 8 (44.4) 0.21

Nauseas/vómitos 6 (18.2 ) 3 (16.7) 0.89

Hiporexia/anorexia 10 (30.3 ) 9 (50.0) 0.16

Saciedad temprana 15 (45.5 ) 9 (50.0) 0.78

Suplementos alimenticios 7 (21.2 ) 7 (38.9) 0.28

Catéter de hemodiálisis 21 (63.6 ) 14 (77.8) 0.38

Diabetes mellitus tipo 2 15 (45.5 ) 9 (50.0) 0.75

Hipertensión arterial 27 (81.8 ) 12 (66.7) 0.38

Cardiopatía isquémica 8 (24.2 ) 5 (27.8) 0.78
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Tabla 6. Estudios de laboratorio comparativos de pacientes con DPE y sin DPE. 

Sin DPE Con DPE
P

Media DE Media DE

Hemoglobina (g/dL) 11.0 1.8 10.6 1.5 0.43

BUN pre hemodiálisis 62.3 21.8 58.7 16.8 0.53

Creatinina basal (mg/dL) 7.6 2.8 6.4 2.4 0.14

Sodio (mEq/L) 137.8 3.3 136.2 3.1 0.09

Potasio (mEq/L) 5.0 .8 5.0 .9 0.8

Cloro (mEq/L) 103.0 4.3 101.6 3.7 0.2

CO2T (mEq/L) 23.5 15.0 22.4 3.6 0.74

Fosforo (mg/dL) 4.5 1.6 4.3 .8 0.66

Calcio (mg/dL) 9.0 .7 9.1 .9 0.55

Calcio corregido por albúmina (mg/dL) 9.08 1.24 9.61 .82 0.10

Hormona paratiroidea intacta (ng/dL) 454.9 419.9 438.9 340.5 0.8

Albúmina sérica (g/dL) 3.7 0.3 3.4 0.3 0.001

Albúmina al momento de la HD 3.1 .6 3.2 .6 0.4

Globulinas (mg/dL) 2.8 .5 2.8 .6 0.3

Colesterol (mg/dL) 145.7 34.8 136.3 35.8 0.37

Colesterol LDL (mg/dL) 77.1 30.7 78.4 31.4 0.8

HDL (mg/dL) 42.5 12.3 36.1 11.7 0.08

Triglicéridos (mg/dL) 127.3 64.8 127.6 74.3 0.98

Hierro sérico (µg/dl) 74.5 43.9 54.9 30.7 0.10

Ferritina 421.46 471.77 503.20 506.15 0.56

Saturación de Transferrina (%) 72.81 248.39 23.19 11.02 0.4

Transferrina (mg/dL) 211.0 57.9 185.3 46.6 0.09
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El uso de catéter de hemodiálisis tuvo mayor frecuencia en el grupo de DPE: 77% vs 

63% sin embargo no alcanzó significancia estadística  [OR = 2.0 (IC 95% 0.5 – 7.4, 

p=0.3)]. 

De los pacientes con DPE el 41.17% (n=7) utilizaban algún tipo de suplemento 

alimenticio. De los pacientes sin DPE el 21.87% (n=7) utilizaban algún tipo de 

suplemento alimenticio. 

Los pacientes con DPE presentaron mayor tiempo de evolución de la ERC con una 

mediana en meses de 60 (RIQ 36-108) vs 74 (24-120), p=0.9 y menor tiempo de inicio 

de hemodiálisis con una mediana de 17 (RIQ 13 – 36) vs 10 (RIQ 4 – 36), p=0.07. 

Ambas comparaciones sin significancia estadística. (Gráfica 3).  

Gráfica 3. Comparación de tiempos de evolución de ERC y tiempo de hemodiálisis. 
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El número de criterios cumplidos no tuvo correlación con el tiempo de hemodiálisis o el 

tiempo de diagnóstico de ERC. La presencia de catéter de hemodiálisis o los tiempos 

de evolución no se asociaron significativamente con el desarrollo de categorías 

específicas para el diagnóstico de DPE. Los grupos de pacientes organizados de 

acuerdo al número de categorías cumplidas no arrojaron diferencias estadísticamente 

significativas para la presencia de catéter de hemodiálisis, tiempo de hemodiálisis ni 

tiempo de evolución de la ERC. 

Rendimiento de los criterios y características clínicas para la presencia de DPE. 

El análisis de curva ROC para evaluar el rendimiento diagnóstico de cada categoría por 

separado reveló que el componente de masa corporal de forma aislada posee el mejor 

rendimiento global para discriminar pacientes con DPE con una AUC = 0.91 (p<0.001). 

(Tabla 7 y Gráfica 4). 

Tabla  7. Desempeño de los criterios para el diagnóstico de DPE* 

*Estándar de oro = cumplir con la presencia >3 criterios; p<0.001; Sens, sensibilidad. Spe, especificidad. VPP, valor predictivo 

positivo. VNP, valor predictivo negativo. RV+, razón de verosimilitud positiva. RV-, razón de verosimilitud negativa. AUC, área bajo 
la curva. 

Categoría de DPE Sens Spe VPP VNP RV+ RV-   AUC*

Masa corporal 1.0 0.81 0.46 1.0 5.0 - 0.91 (0.84 – 0.98)

Criterios bioquímicos 1.0 0.34 0.46 1.0 1.52 - 0.67 (0.59 -  0.76)

Ingesta dietética 1.0 0.36 0.46 1.0 1.57 - 0.68 (0.60 – 0.77)

Masa muscular 0.38 1.0 1.0 0.75 0.75 1.0 0.69 (0.58 – 0.81)
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Gráfica 4. Curva ROC de los distintas categorías para discriminar la presencia de DPE.    
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DISCUSION 

El estudió demostró que la prevalencia del DPE en la población que recibe hemodiálisis 

crónica ambulatoria en el centro Médico ABC fue del 34.29%. La prevalencia reportada 

mundialmente de DPE en pacientes en hemodiálisis ha sido desde un 17% hasta un 

75%, en México únicamente un estudio ha medido su prevalencia utilizando los criterios 

de la ISRNM en el cuál se demostró una prevalencia de 27.53%, similar a la reportada 

en este estudio.  

La mínima de edad fue de 71.32, lo que refleja una población que en su mayoría es 

anciana. Los síntomas de desnutrición se presentaron hasta en un 47% de los 

pacientes, lo cuál pudiera estar contribuyendo una baja ingesta nutricional. 

Se observó que de los categoría clínicas incluidas para el diagnóstico de DPE, la que 

se cumplió con mas frecuencia fue la de criterios bioquímicos, a expensas de haber 

presentado una albúmina menor a 3.8 g/dl, ya que el colesterol menor a 100mg/dl solo 

fue presente en 4 pacientes (0.81%). La siguiente categoría que se cumplió con mas 

frecuencia fue la de ingesta dietética inapropiada, presentando una ingesta energética 

menor a 25 kcal/kg de peso ideal/día en el 73.5% de los pacientes y una ingesta 

proteica menor a 0.8g/kg de peso ideal/día en el 38.8% de los pacientes, factor 

influenciado por la alta proporción de pacientes con hiporexia, anorexia y saciedad 

temprana. La categoría que se cumplió con menor frecuencia fue la de masa muscular, 

en la cuál solo se incluyó en el estudio el calculo de CMMB con la circunferencia media 

de brazo y pliegue tricipital. 

El diagnóstico de DPE se confirmó en los pacientes que cumplieran uno o mas criterios 

de 3 o más categorías, sin embargo un 39.22% de la población cumplió 2 categorías, y 

un 25.49% cumplió 1 categoría, lo cuál hace a estos pacientes susceptibles de riesgo 

de desarrollar criterios extras y por lo tanto DPE, ya que aunque en este momento no 

estén presenten las 3 categorías requeridas, las pudieran desarrollar conforme la ERC 

y comorbilidades progresen. Un 9.8% de la población no presentó ninguna categoría, lo 

cuál es una proporción pequeña de la población que presenta un riesgo mínimo de 

desarrollar DPE a futuro. 
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Ninguna de las características clínicas se asocio a la presencia de DPE, se observó 

que el IMC menor a 23kg/m2 se presentó con mayor frecuencia sin ser 

estadísticamente significativo. De igual manera el tiempo de diagnóstico de ERC y el 

tiempo de hemodiálisis no presentaron relación con el desarrollo de DPE, lo que podría 

explicarse por las características de ésta población que reciben monitorización 

bioquímica y ajuste de parámetros de hemodiálisis constantes.  

En cuanto a los estudios de laboratorio el único que se relacionó con DPE con 

significancia estadística fue una albúmina menor a 3.7g/dl. Otros laboratorios presentes 

relacionados al DPE sin ser estadísticamente significativos fueron Sodio menor a 

136mEq/l, HDL menor a 36mg/dl y Transferrina menor a 185 mg/dl. El no haber 

encontrado características clínicas asociadas o estudios de laboratorio asociados a la 

presencia de DPE pudiera estar relacionado entre otros factores al tamaño de la 

muestra. 

El uso de catéter fue mas frecuente en el grupo de DPE sin ser significativo, esto 

pudiera estar explicado por el estado de inflamación crónica en ERC que aumenta aún 

mas por el uso de catéteres permanentes. 

El 41.17% de los pacientes con DPE tomaban al tiempo de estudio algún tipo de 

suplemento alimenticio, lo que refleja que más de la mitad de los pacientes con DPE no 

contaban con ninguna intervención nutricional. Por otro lado el 21.87% de los pacientes 

sin DPE tomaba algún tipo de suplemento alimenticio, lo cuál refleja que estos 

pacientes contaban con acciones preventivas para evitar DPE. 

El análisis de las categorías por separado demostró que la categoría de masa corporal 

tuvo el mejor rendimiento global para discriminar la presencia de DPE. Esta categoría 

comprende el IMC menor a 23kg/m2 presente en un 36.73% de los pacientes y una 

disminución de peso corporal total de más del 5% en los últimos 3 meses, presente en 

un 18.36% ó mas del 10% en los últimos 6 meses, presente en un 14.28%. 

Es importante tener en consideración que los criterios que forman parte del diagnóstico 

de DPE reflejan un estado de deterioro, lo que significa que son criterios dinámicos que 

cambian durante la progresión de la ERC.  Por lo que mediciones transversales, como 

las de este estudio, infraestiman su prevalencia.  
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Para fines de este estudio no se consideraron los criterios de la ISRNM en su totalidad, 

ya que no se realizaron bioimpedancias, con lo que los criterios de porcentaje de masa 

corporal total y masa muscular no fueron medidos. De igual manera no se realizó 

recolección de orina de 24hrs por lo que no se evaluó el criterio de Producción de 

creatinina. Con la exclusión de estos 3 criterios podríamos estar ignorando a pacientes 

que pudieran contar con el diagnóstico de DPE, a pesar de que las categorías para el 

diagnóstico de DPE de la ISRNM estén conformadas por varios criterios. 

Pudiera ser de valor el seguimiento a futuro de estos pacientes para determinar 

aumento en el número de categorías presentadas en el estudio actual y por lo tanto, un 

aumento en la prevalencia de DPE, en especial a los paciente que presentan positivos 

una o dos categorías. Así como la relación de los pacientes con DPE y el desarrollo de 

complicaciones como infecciones, hospitalizaciones, eventos cardiovasculares o 

muerte. 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CONCLUSIONES 

La población de pacientes con ERC difiere a la población general de manera 

importante en relación al estado nutricional y requerimientos nutricionales. 

Específicamente los pacientes con ERC en tratamiento de sustitución renal (diálisis 

peritoneal o hemodiálisis) tienen un riesgo elevado de presentar DPE, debido a que se 

esta condición se desarrolla naturalmente con la progresión de la ERC y es un 

componente inherente de enfermedad avanzada. La evaluación constante y cuidadosa 

del estado nutricional es necesaria para su identificación temprana. Los criterios 

propuestos por la ISRNM en el 2008 incluyen 4 categorías (criterios bioquímicos, masa 

muscular, masa corporal, e ingesta dietética) y permiten el diagnóstico de DPE, 

ampliando su definición mas allá de únicamente malnutrición.  

Su prevalencia es alta en los pacientes en hemodiálisis, tanto reportado mundialmente 

(18 a 75%), como lo comprobado por el estudio (34.29%), y esto le confiere a los 

pacientes que la padecen un riesgo elevado de complicaciones y mortalidad. 

Su desarrollo involucra múltiples mecanismos complejos como son inflamación, 

respuesta alterada a hormonas anabólicas, resistencia a la insulina, estrés oxidativo y 

acidemia que modifican la respuesta a una disminución en la ingesta de proteico-

energética. La comprensión de su fisiopatología nos permite realizar acciones 

tempranas que la prevengan y la reviertan. En este estudio no se encontró relación 

significativa con ningún estudio bioquímico a excepción de la albúmina baja (menor a 

3.8 g/dl), la cuál es parte de los criterios diagnósticos. Se encontró relación no 

significativa con Hiponatremia, la cuál pudiera reflejar una sobrecarga de volumen, 

también descrita como contribuyente al desarrollo de DPE. De igual manera se observó 

relación no significativa de DPE con HDL bajo y transferina bajos, los cuáles son 

parámetros nutricionales que reflejan un estado de desnutrición.  

La prevención y tratamiento del DPE debe involucrar abordaje y consejo 

individualizado. Existen pocas opciones terapéuticas que mejoren la calidad de vida, 

morbilidad y mortalidad una vez que el DPE se presenta. El apoyo individualizado para 

aumentar la ingesta dietética, el manejo de las coomorbilidades y optimizar el 

tratamiento dialítico es el primer paso de tratamiento, si a pesar de estas medidas 
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persisten presentes los criterios para DPE, se recomienda iniciar con suplementos 

nutricionales, orales o parenterales en pacientes seleccionados. Existen múltiples 

tratamientos adicionales que se pueden considerar basados en cada caso, sin embargo 

se necesitan de estudios controlados donde se comprueben las ventajas de su uso. 

En nuestra población solo el 41.17% de los pacientes con DPE tomaban algún 

suplemento alimenticio, por lo que las medidas de tratamiento e intervenciones 

nutricionales deberá mejorar en nuestro centro. 

Aun no se conocen los beneficios en cuanto a mortalidad y morbilidad de mejorar los 

valores de IMC, porcentaje de grasa corporal, masa muscular, marcadores bioquímicos 

(albúmina, prealbúmina y colesterol) e ingesta proteico-energética. Este tema 

permanece susceptible a estudio, ya que no existen reportes sobre el seguimiento de 

los pacientes con DPE posterior a las modificaciones dietéticas y acciones 

terapéuticas. 

Así mismo en los pacientes con DPE se deben iniciar acciones que modifiquen la 

historia natural de esta enfermedad y mejorar el estado nutricional junto con los 

factores que este contribuyendo a su desarrollo. 

Es importante tener en cuenta que el DPE es el reflejo de un proceso dinámico, por lo 

que mediciones transversales no sean suficiente para determinar su prevalencia, será 

de utilidad seguir a futuro esa cohorte de pacientes para valorar desarrollo de  

complicaciones y mortalidad así como observar si la prevalencia de DPE cambia. 
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APENDICE 1: Cuestionario Nutricional 
Nombre del paciente:________________________________________          Edad:________ 
Fecha:____________________________________________________________________ 

Días de HD: Lunes⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  Martes⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  Miércoles⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  Jueves⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  Viernes⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  Sábado⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  Domingo⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳ 
Peso seco:_________ 
Peso actual:_________        
Peso hace 3 meses:_________                    Porcentaje de peso perdido:_________ 
Peso hace 6 meses:_________   Porcentaje de peso perdido:_________ 
Peso antes de HD:_________    Porcentaje de peso perdido:_________ 

¿Ha perdido peso no intencionada en los últimos meses?  
Sí ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳      No ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳ 
¿Ha cambiado la cantidad de ingesta alimentaria en los últimos meses? 
No ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳      Disminución < 2 meses ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳ 
Aumento ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳     Disminución > 2 meses ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳ 

¿Ha presentado cualquiera de los siguientes síntomas en los últimos 6 meses? 
Nausea:            no ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳          >1 vez por semana ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  >1 vez al día ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  
Vómito:         no ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳          >1 vez por semana ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  >1 vez al día ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  

Falta de apetito:      no ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳          >1 vez por semana ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  >1 vez al día ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  
Ausencia de apetito:       no ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳          >1 vez por semana ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  >1 vez al día ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  

Saciedad temprana:       no ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳          >1 vez por semana ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  >1 vez al día ⌀⌁⌂⌃⌄⌅⌆⌇⌈⌉⌊⌋⌌⌍⌎⌏⌐⌑⌒⌓⌔⌕⌖⌗⌘⌙⌚⌛⌜⌝⌞⌟⌠⌡⌢⌣⌤⌥⌦⌧⌨〈〉⌫⌬⌭⌮⌯⌰⌱⌲⌳⌴⌵⌶⌷⌸⌹⌺⌻⌼⌽⌾⌿⍀⍁⍂⍃⍄⍅⍆⍇⍈⍉⍊⍋⍌⍍⍎⍏⍐⍑⍒⍓⍔⍕⍖⍗⍘⍙⍚⍛⍜⍝⍞⍟⍠⍡⍢⍣⍤⍥⍦⍧⍨⍩⍪⍫⍬⍭⍮⍯⍰⍱⍲⍳⍴⍵⍶⍷⍸⍹⍺⍻⍼⍽⍾⍿⎀⎁⎂⎃⎄⎅⎆⎇⎈⎉⎊⎋⎌⎍⎎⎏⎐⎑⎒⎓⎔⎕⎖⎗⎘⎙⎚⎛⎜⎝⎞⎟⎠⎡⎢⎣⎤⎥⎦⎧⎨⎩⎪⎫⎬⎭⎮⎯⎰⎱⎲⎳⎴⎵⎶⎷⎸⎹⎺⎻⎼⎽⎾⎿⏀⏁⏂⏃⏄⏅⏆⏇⏈⏉⏊⏋⏌⏍⏎⏏⏐⏑⏒⏓⏔⏕⏖⏗⏘⏙⏚⏛⏜⏝⏞⏟⏠⏡⏢⏣⏤⏥⏦⏧⏨⏩⏪⏫⏬⏭⏮⏯⏰⏱⏲⏳  

Recordatorio de ingesta de alimentos de 24hrs (incluir suplementos alimenticios) 

Día de hemodiálsis Día de no hemodiálisis

Desayuno 

Colación matutina 

Comida 

Colación vespertina 

Cena 
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APENDICE 2: Consentimiento Informado 

Se le ha invitado a participar en un estudio de investigación para medir a través de una 
cuestionario, de sus resultados de laboratorio y medición del diámetro de su brazo si cuenta 
con los criterios del Síndrome de desgaste proteico energético, para así determinar la 
prevalencia de este síndrome en la unidad de hemodiálisis del Centro Médico ABC. 
El síndrome de desgaste proteico energético se presenta en un importante porcentaje en los 
pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis. Este síndrome engloba varias 
características no sólo nutricionales y es reflejo de un estado de inflamación y desgaste 
crónico. El diagnóstico se realiza con estudios de laboratorios (albúmina, prealbumina, 
colesterol), mediciones de masa corporal, masa muscular e ingesta dietética. Este estudio tiene 
objetivo medir la prevalencia del Síndrome de desgaste proteico energético en los pacientes 
que se hemodializan en el Centro Médico ABC, para esto se toman en cuenta los laboratorios 
más reciente realizados como requisito mensual para sus sesiones de hemodiálisis, se 
obtendrán datos de su peso y talla de esta sesión de hemodiálisis, se realizará un cuestionario 
breve sobre sus hábitos alimenticios y se realizará una medición de la circunferencia de su 
brazo. 
Por favor lea esta información cuidadosamente y haga las preguntas que tenga. Un comité de 
ética ha revisado este protocolo y ha aprobado su realización. Usted recibirá un duplicado de 
este documento. 
Este ensayo clínico será realizado con una única medición del brazo y la respuesta de un 
cuestionario sobre sus hábitos alimentarios e ingesta dietética durante una sesión de 
hemodiálisis. Con estos datos y con resultados de laboratorios previamente solicitados se 
determinará si cumple los criterios de Síndrome de desgaste proteico energético. Se espera 
que con su participación se determine el porcentaje presente de este síndrome en esta unidad 
de hemodiálisis. Y de esta manera determinar si son necesarias más acciones que mejoren su 
ingesta dietética y eviten pérdida de peso, pérdida de músculo y complicaciones relacionadas a 
esto.  
Usted tiene el derecho y la libertad de preguntar todo lo relacionado con el estudio y su 
participación en él, puede abandonarlo en cuanto lo decida sin que ello afecte la atención que 
reciba por parte del médico o del hospital. 
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APENDICE 2: Consentimiento Informado 

Acuerdo del participante para participar en el estudio 

1. Acepto participar en el ensayo clínico. 
2. He recibido un duplicado de este documento. 
3. He tenido el tiempo suficiente para leer y decidir mi participación en el presente estudio. 
4. He tenido la oportunidad para hacer todas las preguntas necesarias y se me han respondido 
a mi satisfacción. 
5. Mi participación en este estudio es voluntaria, al ser responder el cuestionario, permitir la 
consulta de laboratorios previos y permitir la medida de diámetro del brazo, acciones no 
invasivas para medición de criterios diagnostico del síndrome de desgaste proteico energético. 
Libero a los investigadores de cualquier responsabilidad civil, penal y económica. 
6. Autorizo que el monitor, auditor, el Comité de Ética, las autoridades regulatorias, entre otros, 
tengan acceso directo a esta información. 
7. Autorizo la publicación de los resultados sin que se revele mi identidad y se mantenga el 
secreto profesional. 

Con fecha __________________________, habiendo comprendido lo anterior y una vez que 
se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participación en el proyecto. 

  
_________________________________________________                  _______________ 
Nombre del responsable del llenado de este consentimiento informado.          Firma 

_________________________________________________          _________________  
Nombre del Paciente.                                                                            Firma 
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