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RESUMEN

INTRODUCCION: La enfermedad renal crénica es un factor de riesgo independiente para
enfermedades cardiovasculares, un indicador de hospitalizacién, deterioro cognitivo, mala
calidad de vida, alto costo econdmico para los sistemas de salud y muerte. Los tratamientos
mas utilizados son la didlisis peritoneal y la hemodialisis que han aumentado la sobrevida en
estos pacientes. Para evaluar la eficacia de estos tratamientos se utiliza el Kt/V, delta de urea
y creatinina. La eficacia de la didlisis esta fuertemente ligada al mejoramiento del estado
nutricional y recientemente, la Sociedad Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo
propuso criterios para el diagnéstico de desgaste energético proteico en estos pacientes. Este
trabajo pretende determinar la prevalencia de desgaste energético proteico en base a los
criterios de la Sociedad Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo y observar el impacto

en la dialisis para una mejor evaluacion del paciente con enfermedad renal crénica.

JUSTIFICACION: Realizar este trabajo va a permitir definir las caracteristicas y prevalencia
de desgaste energético proteico mediante los criterios de la Sociedad Internacional de

Nutricién Renal y Metabolismo y con esta evaluacién determinar el impacto en la dialisis.

OBJETIVOS: Determinar la prevalencia y el impacto del desgaste energético proteico en la
eficacia de la didlisis.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo. Incluyé a 76 pacientes con
insuficiencia renal cronica en hemodialisis atendidos en el Hospital General de México. Se
realizd6 comparacion de medias mediante T student y ANOVA de las variables cuantitativas de

interés.

RESULTADOS: Observamos diferencia estadisticamente significativa en la delta de urea entre
los pacientes sin y con desgaste energético proteico (144.41+ 68.72 vs 80.12 + 47.03, p=
0.024); el género femenino tuvo valores mayores en Kt/V (p=0.03) y de colesterol (p=0.03).
De los parametros antropométricos estudiados se encontré que existe diferencia en ambos
grupos en la cantidad de musculo esquelético (p<0.001), musculo brazo izquierdo (p<0.001),
musculo del dorso (p<0.001), brazo derecho (p<0.001), pie izquierdo (p<0.001), pie derecho
(p<0.001), masa grasa (p<0.001).

CONCLUSION: mediante los criterios de la Sociedad Internacional de Nutricion Renal y
Metabolismo, los pacientes con enfermedad renal cronica presentan una frecuencia alta de
desgaste proteico energético, lo cual impacta de forma negativa en la eficacia de la dialisis

(delta de urea).



1. Antecedentes

Introduccién

La enfermedad renal cronica es definida como las anormalidades estructurales o
funcionales del rindbn por mas de 3 meses, asociado a albuminuria, trastornos
tubulares o anormalidades observadas en sedimento urinario, estudios de imagen
o histologicos (1). Se caracteriza por un deterioro rapido de la funcién renal que
produce alteraciones hidroelectroliticas y acumulacion de productos que derivan del
catabolismo nitrogenado (2). Se clasifica en diferentes etapas (1 a 5) de acuerdo a
la tasa de filtrado glomerular y la evaluaciéon de la albuminuria con la finalidad de

establecer las bases para la prevencion y manejo de la enfermedad (3).

Representa un problema de salud, ya que se considera que es un factor de riesgo
independiente para enfermedades cardiovasculares, mismas que representan el
primer lugar de morbimortalidad global (4). Ademas se ha descrito que la
disminucién de la funcién renal es un indicador de hospitalizacion (5), deterioro
cognitivo(6), mala calidad de vida (7), alto costo econdmico para los sistemas de

salud (4) y muerte (5).

A nivel mundial se reportd un incremento en el numero de pacientes con
enfermedad renal cronica con predominio en los primeros estadios,
predominantemente en etapa 3 (5), siendo la prevalencia media mundial de
13.4%(4), incrementando aproximadamente un 5% por ano (7), sobre todo con la

edad y en asociacion con diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica. Llama



la atencidén que existe preponderancia en el sexo femenino, probablemente porque
las mujeres tienen menos masa muscular, lo que determina la concentracion de
creatinina sérica (4). También, se ha identificado que en areas con riesgos dietéticos

hay una mayor frecuencia de presentacion de la enfermedad (4).

Las tasas de mortalidad se mantienen por encima del 20% con el uso de dialisis y
mas de la mitad de las muertes relacionadas con enfermedades cardiovasculares
(5). Sin embargo, la edad avanzada, la presencia de diabetes mellitus y un estado

nutricional deficiente también estan asociadas con un mayor riesgo de muerte (8).

En México se ha reportado que la incidencia es de 377 casos por milléon de
habitantes, la prevalencia de 1,142 y se han reportado alrededor de 52,000
pacientes que cuentan con terapia de sustitucion de la funcidon renal. Existe
predominancia en el sexo masculino, y en el grupo etario de 18-82 afnos (9). El gasto
médico total derivado de la atencion de esta enfermedad se estimé en 4.013
millones de pesos para el afio 2007 (10). A pesar de las mejoras en la dialisis, la
tasa actual de mortalidad sigue siendo alta, por lo que la identificacién de diversos
factores de riesgo y la modificacion agresiva son estrategias para mejorar el

pronostico en los pacientes (11).

El tratamiento de la enfermedad renal crénica debe ser multidisciplinario y debe
incluir cambios en el estilo de vida, actividad fisica y modificaciones nutricionales.
Se ha visto que un adecuado tratamiento nutricional puede proporcionar un alivio
sintomatico, mejorar la calidad de vida (7) y la composiciéon corporal, la cual esta

estrechamente relacionada con indicadores nutricionales en los pacientes con
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insuficiencia renal crénica (11). Por otro lado, el estado nutricional deficiente se ha
relacionado con acidosis metabdlica, modificacion de la flora intestinal y
desregulacion hormonal, lo que puede promover la progresion de la enfermedad y

morbimortalidad (12).

Recomendaciones Internacionales, los pacientes deben recibir asesoramiento
dietético de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente. Una vez que el paciente
alcanza el estadio final de la enfermedad renal cronica, se sugiere dar seguimiento
mensual con evaluacion de la ingesta dietética y examenes de laboratorio (12). Lo
anterior, con finalidad de prevenir deficiencias nutricionales y establecer un manejo
oportuno en caso de detectar alteraciones en el estado nutricional de los pacientes

(13).

Individuos con insuficiencia renal requieren una mayor cantidad de energia
comparado con los adultos sanos, ya que se ve incrementado en reposo en hasta
el 20% durante la dialisis, por lo que se sugiere que debe ser de 30-35 kcal/kg/dia

(12).

Las proteinas mantienen y reparan el tejido corporal magro; sin embargo, cuando
existe una reduccion de la funcion renal se requiere una reduccién en la ingesta de
proteinas para disminuir la carga de trabajo del riidn, haciéndose hincapié en el uso
de proteinas de alto valor biolégico (14). Los pacientes utilizan el musculo para
proporcionar la energia necesaria, lo que lleva a la desnutricion de proteinas (12),

con niveles bajos de albumina sérica (14).



Se ha sugerido que la ingesta de proteinas sea menor a 0.8g/kg/dia en adultos con
diabetes o sin diabetes y con estadio G4 y G5. En el caso de los pacientes con
enfermedad renal crénica y riesgo alto de progresion se sugiere evitar una ingesta
de proteinas mayor o igual a 41.3 g/kg/dia (1). En etapa terminal se puede mantener
un equilibrio de nitrégeno o ligeramente positivo con una dieta de proteinas
alrededor a 0.6g/kg/dia y un consumo energético de aproximadamente 35
kcal/kg/dia en menores de 65 afios y entre 30-35 kcal/kg/dia para mayores de 65
(8). Durante la terapia dialitica el requerimiento proteico es mayor,
aproximadamente 1-3g/kg/dia, ya que se presenta una pérdida importante de
proteinas con la dialisis, un gasto de energia mayor e inflamacion persistente (12).
Asimismo, se ha descrito que existe un efecto negativo de los catéteres sobre los
niveles de albumina y el indice de masa corporal, lo cual también justifica el

requerimiento proteico mayor (15).

El sodio ayuda a regular el equilibrio de liquidos, sin embargo, la filtracion de este
electrolito extracelular se ve disminuida en la enfermedad renal crénica (14),
ademas, el consumo elevado de sodio aumenta la presion arterial y la proteinuria,
induce hiperfiltracién glomerular y atenua la respuesta al bloqueo del sistema
renina-angiotensina- aldosterona (1). Aunado a esto, en los estadios 3 a 5, los
pacientes tienen expansion del volumen extracelular, viéndose asociado a la ingesta
alta de sodio, lo que puede contribuir al aumento del riesgo cardiovascular (16) lo
que impacta en la supervivencia global (17). Las guias internacionales recomiendan

ingesta de sal menor a 2 g por dia (1) ya que muchos estudios han documentado



que la restriccion de sodio ayuda a reducir la presion arterial (16), que es
considerado el primer paso para mantener el equilibrio entre la normovolemia y la
funcién renal residual (17) e incluso se ha visto que puede retardar la progresion de

la enfermedad renal intrinseca, incluyendo la albuminuria (16).

La restriccion del fosforo en la dieta es necesaria en la etapa final de la enfermedad

renal crénica (1).

Como parte de las recomendaciones en estos pacientes, debe fomentarse la

disminucién de grasas saturadas, asi como la actividad fisica moderada (14).

Enfermedad Renal Crénica y Nutricién

La desnutricion se utiliza a menudo para describir a un grupo de anormalidades que
incluyen fatiga, pérdida de peso corporal con masa muscular que es reemplazada
por tejido graso, es consecuencia de la insuficiente ingesta de alimentos (18) y
aumento de las necesidades de nutrientes debido al estado urémico (19). Es una
condicion que esta asociada con mal prondstico en el que hay déficit de energia,

proteinas y micronutrientes (20).

La prevalencia de la nutricion deficiente es hasta en el 70% de los pacientes que se
encuentran con terapia de reemplazo renal (2) y es probable que las comorbilidades
asociadas, las enfermedades intercurrentes (incluyendo peritonitis) (21) y los
medicamentos consumidos (8), como por ejemplo uso de esteroides que aumentan
el catabolismo proteico (22), son condiciones que contribuyen a la prevalencia tan

alta de alteraciones nutricionales. Por lo anterior, resulta importante realizar



evaluaciones del estado nutricional en estos pacientes, tanto en etapa pre-dialitica
y en dialisis, para detectar de forma oportuna alteraciones, sus posibles causas y

con esto poder tratamiento oportuno y evitar complicaciones asociadas (23).

Se ha reportado que los pacientes con enfermedad renal cronica pueden cursar de
forma concomitante con sindromes de desgaste muscular y desnutricion, a esto se
ha denominado por la Sociedad Internacional de Nutricibn Renal y Metabolismo
(ISRNM) como desgaste proteico energético, definido como la disminucion de la
reserva de proteinas y de masa grasa (24) o pérdida de peso con reduccién de la
ingesta energética y de proteinas en la dieta y reduccion o pérdida de la masa
muscular (25) que puede implicar emaciacion muscular o sarcopenia, asi como
reduccion de la circunferencia del musculo en el brazo. La definicion de esta
alteracién nutricional puede incluir niveles bajos de albumina, transtiretina o

colesterol (23).

Con la finalidad de realizar una nomenclatura mas precisa del desgaste proteico
energético, la Sociedad Internacional de Nutricién Renal y Metabolismo convocé a
conferencia en Marzo del 2006, recomendando que se reconozcan cuatro
categorias para realizar el diagnostico de esta entidad, que incluyen criterios
bioquimicos (albumina, prealbumina, colesterol), bajo peso corporal (indice de masa
corporal menor 23 kg/m2 segun la ISRNM o la reduccion del indice de masa corporal
en cualquier grado), reduccion de la grasa corporal total (menor a 10% del peso) o

pérdida de peso (pérdida involuntaria de 5% peso no edematoso en tres meses o
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del 10% en 6 meses), una disminucion de la masa muscular y baja ingesta de

proteias (< 0.80 g/kg/dia de proteinas) o energia (<25 kcal/kg) (24).

Estudios recientes reportan que el deterioro de los parametros nutricionales
generalmente es en hombres, adultos mayores y con comorbilidades, (23,26). La
edad avanzada se asocia a presentar alteraciones nutricionales porque muchos
presentan dificultad para la obtencion y preparacion de alimentos, algunos usan
farmacos que alteran la absorcion de nutrientes a nivel gastrointestinal, algunos
otros cursan con estado cognitivo alterado y quizas el factor mas importante sea

una mala red de apoyo (27).

Dentro de las comorbilidades que presentan los pacientes con insuficiencia renal
cronica y que repercuten en el estado nutricional, se encuentran principalmente las
enfermedades cardiovasculares (como por ejemplo insuficiencia cardiaca que se
asocia al sindrome de desnutricién-inflamacién y aterosclerosis) diabetes mellitus
(por una pérdida acelerada de las proteinas musculares), y por ultimo, la
enfermedad hepatica. Todos estos factores disminuyen en el apetito y en
consecuencia, impactan en las condiciones nutricionales de estos pacientes

(23,26).

Los individuos con falla renal presentan disminucion de las reservas de proteinas y
masa grasa, asociada con disminucion de la funcion renal (24). Existen multiples
condiciones (acidosis metabdlica, produccién de citosinas en estados de
inflamacion, y algunos trastornos endocrinos, como resistencia a la accion anabdlica

de la insulina, resistencia al factor de crecimiento similar a la insulina 1,
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hiperparatiroidismo, hiperglucagonemia) (8,18) que pueden alterar la homeostasis
proteica ocasionando pérdida de la masa muscular, mediante la activacion del
sistema proteolitico de la ubiquitina-proteasoma (18), alterando el anabolismo

proteico (24).

Durante estados inflamatorios se liberan citosinas (principalmente interleucina- 1y
factor de necrosis tumoral alfa como parte de una respuesta de fase aguda) que
pueden inhibir la sintesis de distintas proteinas hepaticas, principalmente la
albumina, prealbumina y la transferrina, que son consideradas marcadores del
estado nutricional. La produccion de citosinas también puede contribuir a que los
pacientes presenten anorexia, que a su vez condicionara una menor ingesta
dietética y un agotamiento de la reserva proteica (8). Existen varias condiciones
que pueden contribuir a la inflamacién en los pacientes con falla renal crénica,
encontrandose, la bioincompatibilidad de los dializadores, infecciones de accesos
vasculares, uremia, los eventos infecciosos intercurrentes, y el dafio vascular en los
pacientes con dialisis prolongada (26). Estudios han reportado que existe una
asociacion entre los marcadores de inflamacién y la composicién corporal,
predominantemente con una reduccion en la masa muscular y aunque es rapida la
regeneracion de proteinas viscerales después de eventos inflamatorios, las
proteinas musculares no se recuperan de la misma forma (28). Se han identificado
otras consecuencias sistémicas asociadas a estados inflamatorios son la presencia
de hipoalbuminemia, anemia refractaria y posiblemente aterosclerosis y

clinicamente la presencia de anorexia, (29).

12



La pérdida de reservas de proteinas musculares y grasa amentaran el riesgo de
muerte por enfermedad cardiovascular y/o cerebrovascular, probablemente por
dafo endotelial (24). Se ha identificado que también es probable que exista una
pérdida de proteinas en el liquido de dialisis contribuyendo al balance nitrogenado
en estos pacientes (30). Por ultimo también puede contribuir la ingesta inadecuada,
ya que la uremia cronica produce disminucion del apetito (8). El uso de alto flujo en
el tratamiento dialitico contribuye a disminucion de la masa muscular por aumento
en el catabolismo de las proteinas, reflejandose en cambios de la circunferencia del
brazo y de la pantorrilla, e incluso sin modificaciones significativas en el peso

corporal (15).

La dialisis peritoneal a pesar de ser un método de tratamiento en pacientes con
enfermedad renal crénica, puede empeorar el estado nutricional, por la absorcion
continua de glucosa, que puede causar aumento de la masa grasa corporal y

pérdidas proteinicas (30).

Estudios recientes reportan que la didlisis estimula la degradacion de proteinas
musculares, especificamente la hemodialisis ha sido reportada un evento catabdlico
con un balance nitrogenado negativo en los dias del tratamiento dialitico
independiente de la ingesta de proteinas. Otra causa potencial puede ser la pérdida
de hasta 30g de glucosa durante la hemodialisis, ya que en estados de ayuno existe
una mayor movilizacion de aminodacidos de las reservas con la finalidad de mantener

el equilibrio glucémico. En el caso de la didlisis peritoneal se ha informado que el
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contacto con las membranas de dialisis puede acelerar la pérdida de proteinas

musculares y la pérdida de aminoacidos (asciende de 6-13 gramos por dialisis) (19).

La pérdida de energia proteinica es una descripcion de malnutricion (31), que se
debe sospechar si se identifican las siguientes caracteristicas, la primera
alteraciones bioquimicas: bajos niveles de albumina (albumina fuerte predictor de
mortalidad en pacientes con didlisis), transtiretina o colesterol, la segunda reduccién
de la masa corporal (pérdida de peso con reduccién de ingesta de proteinas vy
energia) y la tercera, sarcopenia o desgaste muscular evidenciandose por reduccion

de la circunferencia media del brazo (24).

Estadisticas reportan que mas de la mitad de los pacientes con insuficiencia renal
cronica que se encuentran en terapia dialitica muestran signos y sintomas atribuidos
a desnutricion (18), esto resulta relevante ya que la mortalidad es alta en pacientes
que se encuentran con terapia dialitica y alteraciones nutricionales (31). Los
parametros nutricionales que se han correlacionado con el aumento de la
morbimortalidad incluyen concentraciones bajas de proteinas viscerales (albumina
predialisis), disminucion de la ingesta de nutrientes, bajas concentraciones de

colesterol sérico previo a la dialisis, bajo contenido de nitrogenado (8).

Otro factor que puede condicionar alteraciones nutricionales es la anorexia, que
puede ser secundaria a disminucion del sabor y olor de los alimentos en los
pacientes con enfermedad renal cronica, asi como saciedad temprana, aumento de

las citosinas y del triptéfano cerebral (32).
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Evaluacién nutricional de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica

La evaluacién nutricional tiene que incluir los métodos necesarios para detectar,
diagnosticar, clasificar y predecir alteraciones nutricionales (33), con la finalidad de
retrasar el curso de la enfermedad y la desnutricion, ya que generalmente los
pacientes con enfermedad renal crénica tienen una ingesta dietética deficiente (2).
También es importante incluir medidas para dar el seguimiento a los enfermos y
para valorar la respuesta al tratamiento (33). Recientemente se han publicado guias
internacionales con estrategias y métodos para realizar esta evaluacion. Se
recomienda que se utilicen métodos clinicos, antropométricos, bioquimicos y

biofisicos (23), con el propdsito de realizar una evaluacion integral del paciente.

Para los pacientes con enfermedad renal cronica se aconseja incluir en la
evaluacion medidas antropométricas, principalmente el peso, indice de masa

corporal e indicadores del estado nutricional (34).

Existen diversos métodos que se basan en un modelo de dos compartimentos:
masa magra y masa libre de grasa. La masa grasa esta constituida por fosfolipidos,
acidos grasos, triglicéridos, y la masa libre de grasa incluye la masa celular corporal
que incluye diversos tejidos y agua intracelular y la masa extracelular contiene el
agua extracelular y el contenido mineral 6seo (35). Por lo tanto es importante hacer
hincapié en que dentro de la evaluacion de la pérdida muscular, basarse solamente
en el peso corporal puede resultar en una evaluacién inadecuada, ya que estos

pacientes cursan con alteracion en la regulacion hidrica (24).
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Por otra parte, para los pacientes que se encuentran con terapia de reemplazo renal
ademas de las evaluaciones de antropometria se sugiere incluir una evaluacion de
las proteinas viscerales y somaticas. El estado de las proteinas viscerales se puede
evaluar mediante parametros bioquimicos y las somaticas por la composicion
corporal, la cual se puede valorar por analisis de bioimpedancia, asi como algunos
meétodos mas detallados como la absorciometria dual de rayos X'y el nitrdgeno total
del cuerpo, sin embargo estos ultimos son costosos y generalmente no estan

disponibles para propésitos clinicos practicos (36).

Antropometria y examen fisico

Las medidas antropométricas son indices muy practicos para evaluar y monitorizar
el estado nutricional, los mas utilizados son el peso y la talla sin embargo también
se encuentra la circunferencia media del brazo, la grasa subcutanea (37), grosor de

los pliegues cutaneos y la circunferencia abdominal (38).

El indice de masa corporal ha sido propuesto como un indice de malnutricion, sin
embargo, cuenta con limitantes ya que parece ser un factor débil para analizar la
supervivencia de un paciente y no necesariamente se correlaciona con los
parametros bioquimicos que reflejan el estado nutricional de los pacientes (39). Se
ha destacado que el indice de masa corporal mayor a 23 kg/m2 reduce la
morbimortalidad (40) por todas las causas, incluyendo las cardiovasculares (41). No
obstante, el indice de masa corporal no distingue entre masa muscular y grasa, v,
se ha demostrado que el efecto protector alto del indice de masa corporal se limita

so6lo a individuos con masa muscular normal o alta, por otro lado los pacientes con
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masa grasa corporal alta tienen una mayor prevalencia de aterosclerosis coronaria,
cerebral y vascular periférica, aumentando el riesgo de muerte (42). Contario a lo
esperado, también se ha demostrado que la menor cantidad de grasa se asocia a
aumento de las causas de mortalidad por todas las causas (41). Asi mismo, cuando
en el porcentaje del resultado del indice masa corporal predomina la retencion

hidrica, se refleja un estado cardiaco peor (42).

En resumen, estas pruebas son herramientas que se han utilizado para evaluar el
estado nutricional, tienen varias ventajas, principalmente que son faciles de realizar
y de bajo costo, sin embargo, la desventaja que tienen es que las mediciones
realizadas pueden variar de acuerdo a cada evaluador, asi como algunas
condiciones del paciente (obesidad, exceso de liquido extracelular y raza) (38).
A pesar de estas deficiencias, las medidas antropométricas pueden ser utiles para

el seguimiento de los pacientes (13).

Circunferencia del brazo

Se ha demostrado que cuando los niveles de masa muscular y grasa son bajos se
asocia a mayor mortalidad por todas las causas (41). El brazo contiene tejido
muscular y graso, que disminuyen cuando existe reduccion en la ingesta alimentaria
y al mismo tiempo la circunferencia del brazo, lo que la hace una herramienta util
para la deteccion de desnutricidon (43). Se han reportado datos que relacionan las
medidas de los brazos con las alteraciones nutricionales en los pacientes con

enfermedad renal cronica (44).
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La circunferencia del brazo se mide con una cinta métrica en la extremidad superior
entre el acromion y el olecranon. También existe la circunferencia media del
musculo del brazo y el area de la circunferencia del musculo medio del brazo,
mediante el uso de férmulas que incluyen la circunferencia del brazo y la medida

del espesor del pliegue cutaneo del triceps (44).

Es una prueba facil de realizar, de bajo costo (43) y no se modifica con la presencia
de edema como otros segmentos corporales. Ademas se ha visto que existe una
correlacion fuerte con el peso y la circunferencia muscular del brazo, por lo que la
hace util también para monitorizar las modificaciones en el estado nutricional (45).
Se identifico previamente que existe una relacion lineal entre el grosor del pliegue
cutaneo del triceps y la mortalidad, sin embargo el riesgo es mas evidente con la
circunferencia del brazo, lo que sugiere que una menor masa muscular se asocia
con menor supervivencia (41). E incluso se sabe que existe una relacion inversa
con la mortalidad en el género masculino (46) y que existe una asociacion con
mortalidad por todas las causas y especificamente por enfermedades coronarias en
poblacién de raza negra. No obstante, aun es incierta la causa especifica de por
qué si baja la circunferencia media del brazo se vuelve un factor de riesgo
independiente (47). Ademas se ha visto que tanto el indice de masa corporal, como

la circunferencia del brazo también modifican la morbilidad en los pacientes (40).

En un estudio de cohorte realizado en poblacién asiatica se observd una asociacion

inversa entre la circunferencia media del brazo (< 24 cm) y el riesgo de muerte por
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todas las causas, por cada centimetro se observo una reduccion de muerte por

cualquier causa independientemente del indice de masa corporal (47).

Asimismo, la circunferencia del brazo esta fuertemente relacionada con el
porcentaje de ingesta de proteinas, la tasa de filtrado glomerular y la edad. Existe
una correlacion negativa encontrada entre la tasa de filtrado glomerular y la
circunferencia del brazo, lo que implica que la dialisis es el factor mas determinante
para la mejora del estado nutricional (48). Existe una correlacion positiva entre la
circunferencia del brazo y el indice de masa corporal, por lo tanto, cuando el indice
de masa corporal se modifica, se acompanara de cambios en la circunferencia del

brazo y asi mismo de la masa muscular (40).

Pruebas de laboratorio

Se ha descrito que existen diferentes marcadores de malnutricidon entre los que se
encuentra la albumina baja, nitrégeno ureico sanguineo (BUN) y la creatinina, que

han sido asociados con alta morbilidad y mortalidad (49).

La albumina sérica, una proteina que tiene una vida media de 20 dias (13), ha sido
utilizada para el prondstico en pacientes sometidos a dialisis (38) ya que en varios
estudios se ha demostrado que los niveles de albumina menores a 3.5 g/dl
representa un predictor de mortalidad, ya que se asocia con enfermedades
cardiovasculares (50), incluso, se ha reportado que niveles menores a 2.5g/dl se

aumenta hasta 20 veces el riesgo de mortalidad (13). También se ha identificado
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una correlacion inversa entre el numero de hospitalizaciones y los niveles de

albumina (51).

Es un indicador fiable de la proteina visceral y es el marcador nutricional mas
estudiado (39), aun en presencia de estados inflamatorios (13). Sin embargo, su
respuesta a alteraciones dietéticas es lenta debido a que existe una gran cantidad

de reserva corporal y por su vida media que es larga (51).

En los pacientes con enfermedad renal crénica se ha sugerido el uso de la
prealbumina (transtiretina sérica) (38) una proteina que tiene una vida menor a la
de la albumina (2-3 dias), ya que se ha visto es mejor marcador que la albumina, a
niveles menores a 30 mg/dL, (13) se asocia con mayor riesgo de mortalidad. Sin
embargo, no se han realizado estudios para comparar la prealbumina con otras
medidas nutricionales (38). No es tan fiable para evaluar la reserva proteica en
pacientes con etapas finales de la enfermedad (13). ya que se filtra a nivel renal

(51), lo que hace que aumente a medida que la funcion renal disminuye.

La transferrina es una proteina responsable del hierro plasmatico, que tiene una
vida media corta (8-10 dias) (13) lo que le confiere la ventaja de ser un marcador
temprano de agotamiento de proteinas (51), y es sensible a modificaciones en el
estado nutricional de los pacientes (13). Sin embargo, pueden modificarse los
niveles por anemia, sindrome nefrotico, enfermedad neoplasica y uso de
medicamentos (51). No estd recomendado su uso en pacientes con enfermedad
renal cronica ya que en estos pacientes el metabolismo del hierro se encuentra

alterado (13).
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La creatinina sérica predialisis esta relacionada con la supervivencia de los
pacientes, ya que se ha visto que en valores menores de 10mg/dL se asocian a
disminucién de la masa muscular y /o a un aporte de proteinas dietético deficiente.
También se ha reportado, que el colesterol en niveles bajos (<150mg/dL) pueden

estar asociados a ingesta dietética deficiente de manera crénica (13).

Algunas hormonas pueden ser utilizadas como marcadores de la composicion
corporal, entre estas se encuentran la leptina y la ghrelina (38). La leptina es un
polipéptido de 16 kilodaltons (49) que actua sobre el hipotalamo (8), secretado en
el tejido adiposo, que funciona regulando la ingesta de alimentos y se correlaciona
con la cantidad de grasa corporal (30), pérdida proteinica y pérdida de masa magra
(38). Existen algunas condiciones que condicionan que la leptina aumente, entre
estos se encuentra la hiperinsulinemia cronica (52) y estados inflamatorios con
niveles elevados de citosinas (53). En los pacientes que se encuentran con terapia
dialitica se eleva y se piensa que esto puede contribuir a que los pacientes
presenten anorexia y pérdida de peso (30). Estudios han demostrado que existe
una correlacién negativa entre los niveles de leptina y de albumina sérica (49). La
ghrelina es un péptido que se secreta principalmente por células gastricas y estimula
el apetito (20), es un contraregulador de la leptina que aumenta antes de la comida
por un mecanismo de accion ejercido a nivel hipotalamico (32) y cuando se
encuentra en descenso se correlaciona con aumento de la masa grasa total (38).
La eliminacion de la ghrelina es a nivel renal, por lo que se puede identificar un

aumento en los niveles de ghrelina en los pacientes con enfermedad renal crénica
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(32). La medicién de la leptina y ghrelina deben reservarse para fines de
investigacion ya que son caras y no han sido validadas contra otras pruebas que
evaluan estado nutricional, por lo que no se recomienda su uso de forma rutinaria

(38).

Escalas de evaluacion nutricional

Ademas del examen fisico y, los examenes de laboratorio y gabinete que se utilizan
para tener una idea del estado nutricional, se han desarrollado algunas
herramientas que integran algunos de estos parametros bioquimicos y clinicos con
la finalidad de identificar a los pacientes con alteraciones del estado nutricional,
entre estas se encuentran la evaluacion global subjetiva, la escala de desnutricion
para pacientes en dialisis, la escala de desnutricién e inflamacion y la tasa de

catabolismo proteico.

Los sistemas de puntuacidén deben considerarse como posibles marcadores clinicos
del estado de desgaste proteico energético pero no son indicadores definitivos de

diagndstico en este sindrome (24).

Evaluacién global subjetiva

Es una herramienta eficaz utilizada por el personal de salud para evaluar el estado
nutricional que ayuda a la prediccién de resultados clinicos asociados a la nutricion

(54).

Inicialmente se realizO para pacientes con patologia gastrointestinal, y

posteriormente se validé para otras patologias. Consta en un cuestionario que
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incluye los siguientes componentes: modificaciones en el peso, cambio en la ingesta
dietética, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional (55), enfermedades y su
relacion con los requerimientos nutricionales, ademas incluye datos relevantes del
examen fisico como los signos de pérdida de grasa y musculo (pérdida de tejido
subcutaneo, emaciacion muscular), asi como alteraciones asociadas al equilibrio de
liquidos (edema), con lo anterior, se le asigna una clasificacion subjetiva al paciente
A: bien nutrido, B: moderadamente desnutrido, C: severamente desnutrido (54,55).
Esta herramienta ha sido modificada para aumentar su reproducibilidad y se decidio
modificar la clasificaciéon por una escala de siete puntos, utilizando el analisis de
supervivencia, el riesgo relativo de muerte aumentdé con el empeoramiento del
estado nutricional, definido por la evaluacion global subjetiva y la pérdida de masa
corporal magra (54). Esta herramienta ha sido utilizada en diferentes estudios para
evaluar el estado nutricional en pacientes con dialisis (25) e incluso actualmente la
KDOQI ha recomendado realizar evaluaciones seriadas mediante esta herramienta

en pacientes sometidos a tratamiento dialitico (24).

Cuenta con las siguientes ventajas: es clinicamente util, reproducible, barata, rapida
y requiere solo un entrenamiento breve para poderla realizar (13), por lo que puede
ser usada por diferentes proveedores de la salud, siendo recomendada por la
National Kidney Foundation (54). Ademas se ha demostrado que existe una fuerte
correlacion con diversos marcadores nutricionales y que tiene valor prondstico para

la morbimortalidad en los pacientes con enfermedad renal cronica (23).

23



Sin embargo, tiene baja sensibilidad y especificidad para detectar pérdida de las
proteinas y por la pobre fiabilidad entre evaluadores no es util para detectar cambios

sutiles en el estado nutricional (38).

Escala de desnutricion en dialisis

También denominada evaluacién global subjetiva cuantitativa modificada, ya que
esta escala se deriva de la evaluacién global subjetiva. Incluye siete variables a los
que se les asigna 1 punto: modificaciones en el peso, consumo en la dieta,
sintomatologia de sistema digestivo, capacidad funcional, comorbilidades
asociadas, grasa subcutanea y signos de desgaste a nivel muscular. Esta escala
tiene una correlacion con la edad del paciente, la cantidad de tiempo de tratamiento
dialitico y los marcadores de desnutricion e inflamacion en estos pacientes
(circunferencia media muscular del brazo, indice de masa corporal, albumina sérica,
concentracion y capacidad de fijacién de hierro). Se clasifica de acuerdo al puntaje
obtenido de 1-5 (1 normal y 5 severo) (25), y la suma de los siete componentes se
interpreta como normal (puntaje de 7), con puntuacién maxima (35 puntos) equivale
a desnutricion severa. En reportes preliminares, se informé que existe una
correlacion significativa entre esta escala con los valores antropométricos vy

examenes de laboratorio (29).

Escala desnutricion- inflamacion

Para intentar una escala mas completa (29) se cre6 esta herramienta cuantitativa,

que se basa en siete componentes originales de la evaluacién global subjetiva e
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incluye, ademas, indice de masa corporal, concentraciones séricas de albumina y
la concentracion y capacidad de fijacion de hierro sérico (54), y las puntuaciones
altas denotan un alto riesgo de desnutricion (25). Se clasifica en cuatro niveles de
severidad (54). La suma de los componentes oscila entre 0 que equivale a un
paciente normal y 30 para pacientes severamente desnutridos, por lo tanto
conforme se incrementa el numero de puntos sumados nos refleja que el paciente
se encuentra en un estado severo de desnutricion e inflamacién (29). Se ha visto
que la correlacion en pacientes con dialisis utilizando esta escala ha sido mas alta

en comparacion a la evaluacioén global subjetiva (54).

Tasa de catabolismo proteico

Estima la ingesta y degradacién de proteinas, basada en ecuaciones a partir del
nitrdgeno ureico, produccion de orina y dializado (13). Se asocia con mayor
morbimortalidad en pacientes con tratamiento dialitico y desempefia un papel
crucial en la evaluacion de la eficacia de la dialisis. Se basa en el calculo de la tasa
de generacién de urea durante el intervalo entre dialisis con el uso del volumen de
distribucion de urea (56). No obstante tiene la desventaja de que solamente

proporciona informacién util en pacientes con estabilidad metabdlica (13,56).

Bioimpedancia

Es una técnica precisa, rapida, segura, econémica, de facil aplicacion, reproducible
(35), generalmente aceptada por los pacientes (13). Puede estimar con precision la

composicién corporal (36), de acuerdo al modelo de dos compartimentos: la masa
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grasa (tejidos blandos) y la masa libre de grasa (agua corporal total) (13). Esta
basada en el principio de que los tejidos se pueden o no comportar como
conductores de corriente eléctrica (57). La oposicion que presenta el organismo al
paso de una corriente alterna habitualmente se emite y se recibe en la mufieca o en

el tobillo indistintamente (58).

La impedancia resulta de dos componentes: la resistencia eléctrica del material y la
reactancia capacitiva de la membrana celular (59). La resistencia es la oposicion al
paso de una corriente (35), dada por el contenido de liquidos (intra y extracelulares),
(35,58) cuanto menor es su contenido, mayor es la resistencia y viceversa,
permitiendo analizar el estado de hidratacion y distinguir tejidos con gran cantidad
de agua como el musculo y tejidos con poca cantidad de agua, como la grasa, el

pulmon o el hueso (58).

La reactancia es la fuerza que se opone al paso de una corriente a causa de un
conductor (35), donde las membranas celulares actuan como conductores,
dependiendo de la frecuencia de corriente aplicada (59) y el contenido celular actua
como dialéctico, de esta manera se determina la capacidad de las células para
almacenar energia. Los dos componentes vienen expresados en Ohmios, y tienen
una representacién vectorial, la impedancia (58). La resistencia determina
preferentemente el estado de hidratacion y la reactancia, el estado nutricional (58)
y en un estudio se reportdé que el grafico resistencia-reactancia puede tener un

potencial uso para predecir facilmente sintomas asociados a la dialisis (60).
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Mediante diversas ecuaciones se permite obtener la masa libre de grasa, agua

corporal total y la masa grasa (35).

El angulo que forman la resistencia y la reactancia se denomina angulo de fase, que
normalmente es inferior a 10°, ya que la resistencia es muy superior a la reactancia
(58). Este angulo se ha asociado con la calidad de vida, que tiene implicaciones con
el estado nutricional, anemia, funcion muscular (61), asi como la tasa de mortalidad
y morbilidad en los pacientes con enfermedad renal cronica (28) y, hay evidencia
de que puede tener utilidad prondstica, probablemente porque esta asociada con la
mayoria de los marcadores nutricionales (61). Ademas, tiene importancia clinica,
ya que una disminucion del angulo puede producir un cambio en la composicion
corporal, aun sin cambios en el peso, asi como el funcionamiento fisico de los
pacientes en tratamiento dialitico (28). Se ha identificado que el angulo de fase bajo
se asocia con alteraciones en albumina, circunferencia del musculo del brazo, indice

de masa corporal y estado nutricional deficiente (61).

El andlisis de bioimpedancia es una técnica utilizada para estimar el agua corporal
total y por inferencia, la masa muscular. El angulo de fase se ha correlacionado con
la tasa de mortalidad en pacientes que se encuentran con hemodialisis. El analisis
de bioimpedancia vectorial ha sido reportado como un método mas sensible para
estimar el estado de hidratacion en pacientes con dialisis cronica y la suma de
segmentos de multifrecuencia puede ser mas sensible para estimar masa muscular.
La emision de luz mediante espectroscopia de infrarrojo cercano en el biceps del

brazo tiene una alta correlacion con la densitometria hidrostatica (24).
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Aplicaciones de la bioimpedancia

La bioimpedancia cuenta con diferentes ventajas, principalmente que permite
realizar evaluaciéon del estado nutricional (59) mediante la evaluacion de la masa
corporal (masa funcional del cuerpo) (11), monitorizar el desplazamiento de liquidos
durante el tratamiento. Valora la calidad de la dialisis tomando en cuenta que la
manipulacion del peso posterior a la didlisis da como resultado una mejora en la

presion sanguinea (59).

Ademas, con esta herramienta se puede realizar una estimacion del peso seco,
definido como el peso en el que no existe hidratacion extracelular en los tejidos,
traducido clinicamente como el mas bajo que el paciente puede tolerar sin presentar
sintomas (59), hipotensién, calambres musculares (62), desmayos, que pueden
deteriorar la adecuacion de la didlisis y contribuir a complicaciones cardiovasculares

que pueden incluir angina y enfermedad cerebrovascular (60).

La bioimpedancia también ha sido utilizada para caracterizar los cambios del fluido
durante la dialisis (59), identificandose que el volumen de liquido es mas dinamico
en la pierna que en otros lugares del cuerpo (62). La disponibilidad de este
instrumento ayuda de una manera considerable para asegurar que se logre una
hidrataciéon normal, contribuyendo a la diminucion de la morbilidad intradialitica (59).
La sobrestimacion y la subestimacién del peso seco influye sobre la supervivencia
y la calidad de vida de los pacientes (60) ya que se ha visto que, si los pacientes no
son dializados al peso objetivo los pone en riesgo de sobrecarga de liquido

constante, desarrollandose hipertension (57), edema pulmonar y periférico (17) vy,
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con esto producir efectos cardiovasculares (57), incluyendo hipertrofia ventricular
izquierda (17), elevacion de la presiéon arterial diastélica y volumen al final de la
diastole, siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con
terapia dialitica (17,62). De las variables que se utilizan para estimar el peso seco
se encuentran el peso corporal, presion arterial y el edema periférico, sin embargo
son inexactas, inespecificas y subjetivas (17). Se han descrito algunas pruebas que
evaluan el estado de hidratacion, como el péptido natriurético que es util para
detectar sobrehidratacion y la bioimpedancia eléctrica que mide la composicion del

fluido corporal (17).

Hidratacion

Los pacientes con enfermedad renal cronica se encuentran con alteracion de la
homeostasis del volumen, por lo que resulta relevante valorar los cambios en la
hidratacion (16), siendo la bioimpedancia un método no invasivo que valora los
cambios composicion de liquido durante la dialisis (62). Se puede realizar antes o
después del evento dialitico (57), obteniéndose mayor contribucién de las
extremidades por sus dimensiones (59), principalmente en mufeca, mano, tobillo,
pie y debido a que, la seccion transversal reducida de la mufieca y el tobillo en
comparacion con el resto de los miembros, la resistencia eléctrica tendria una fuerte
influencia en los valores de impedancia medido en las extremidades (63). La
pantorrilla es representativa de todo el cuerpo, ya que es mas facil de realizar y

mejor tolerada por los pacientes (59). Se aplica una corriente alterna, a través de
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dos electrodos, el voltaje producido es detectado por un segundo par de electrodos

(59).

En los pacientes en hemodialisis, se colocan dos electrodos en el lado contrario al
acceso vascular y dos en el pie ipsilateral creando de esta manera un circuito
cerrado. En el caso de los pacientes con dialisis peritoneal se resta al peso del
paciente la cantidad de liquido dialitico infundido (57). En estudios publicados se
demostrd que, la eliminacién del fluido corporal durante el tratamiento dialitico se

asocio con un aumento progresivo en la resistencia y la reactancia (60).

Una limitacién de la bioimpedancia es que, en la diadlisis los desplazamientos de
fluidos estan asociados con cambios en las concentraciones de electrolitos,
glébulos rojos y proteinas, influyendo en la bioimpedancia. Se sabe que los cambios
posturales influyen en la distribucién del fluido y que el equilibrio puede tardar hasta

30 minutos (59).

Nutricion

El analisis de bioimpedancia vectorial ha sido reportado un método sensible y
preciso para estimar la masa muscular. La interaccion del infrarrojo cercano es un
método sencillo para evaluar el porcentaje de grasa corporal, a través de emision
de luz, mediante la espectroscopia del infrarrojo cercano en el biceps del brazo
dominante. Se ha demostrado que estas mediciones se correlacionan

significativamente con la prediccion de la supervivencia en pacientes con dialisis

(24). En estudio previo que utilizd la absorciometria de rayos X para determinar
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masa magra, se demostrd que la masa muscular bajo se asocia a un estado de
inflamacion (41) emporando el prondstico en los pacientes, probablemente debido
a que a menor masa muscular puede contener una mayor concentracioén de toxinas
urémicas (41) en pacientes con enfermedad renal cronica. Sin embargo, existen
factores inherentes al proceso de la enfermedad (el estado de hidratacién, la
presencia de osteodistrofia renal) que pueden afectar la validez de esta herramienta

en estos pacientes (64).

Evaluacion de la dialisis

El volumen de distribucidon de la urea (V) se puede obtener de diferentes formas,
entre estas se encuentra el uso de la bioimpedancia eléctrica, que permite el calculo
de una forma mas correcta (58) ya que el contenido del agua corporal total es similar

al del volumen de distribucion de urea (65).

Estado nutricional y tratamiento dialitico

La didlisis disminuye la morbimortalidad en pacientes con enfermedad renal cronica
(66), siendo los principales determinantes, el correcto estado nutricional y el indice
de adecuacion de la dialisis. Es probable que exista una relacion entre estos
factores, ya que los pacientes con una didlisis adecuada presentan un estado de
bienestar y una mejor ingesta de alimentos (2). La eficacia de la dialisis esta
fuertemente ligada al mejoramiento del estado nutricional, e incluso ya se ha

demostrado previamente que existe una relacion entre una dosis de dialisis
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adecuada y la ingesta de proteinas para pacientes con hemodialisis y dialisis

peritoneal (22).

El concepto de adecuacion de la dialisis implica que los pacientes tengan una
calidad de vida adecuada, y disminuir el riesgo de presentar un menor numero de
complicaciones asociadas a la dialisis (67), la morbimortalidad y el numero de

ingresos hospitalarios (68).

Estudios han reportado que se van desarrollando alteraciones del estado nutricional
en los pacientes con enfermedad renal cronica conforme ocurre el tiempo, esto ha
llevado a que en la practica médica se aumente la dosis de la didlisis administrada
con la finalidad de lograr una mayor eliminacion de solutos y con esto prevenir en la

medida de lo posible el desarrollo de desnutricion (69).

Ademas, la presencia de toxinas en los pacientes con insuficiencia renal cronica
producen un menor apetito lo que condiciona alteraciones del estado nutricional (8).
La pérdida de masa magra puede ser reemplazada por un aumento de la cantidad
de tejido graso y en pacientes que se encuentra en dialisis puede reemplazarse por
agua, secundario a la sobrehidratacion. La bioimpedancia puede usarse para
evaluar el estado de hidratacion y el estado nutricional. A través de la bioimpedancia
la pérdida muscular caracteristica de los pacientes con enfermedad renal cronica
que presentan alteraciones nutricionales, que incluso es dificil identificar con otro
tipo de evaluaciones como el indice de masa corporal que no identificd algunos

pacientes con pérdida proteica a pesar de disminucion de la masa muscular (70).
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El apoyo dietético que incluya evaluaciones periodicas y educacion al paciente,
favorecen la detencion de la disminucion del peso y la circunferencia del brazo,
combinado con el aumento en el aclaramiento de creatinina y al mismo tiempo los
pacientes no presentaran mas sobrehidratacion, (69) lo que probablemente

disminuya la morbimortalidad en los pacientes con enfermedad renal cronica.

Estudios publicados previamente han sugerido que, la relacion entre la eliminacion
de solutos vy la ingesta de proteinas en la dieta pueden tener una explicacién
matematica (2). Existen diferentes formas de realizar una evaluacion de la eficacia
de la didlisis, es decir que se elimine la cantidad suficiente de urea (71). Existe una
correlacion con el incremento de la morbilidad y mortalidad, encontrandose entre
estos el porcentaje de reduccion de la urea (71) y el kt/v (72) que es el modelo mas
aceptado para la cuantificacién objetiva de la calidad de la dialisis ya que toma en

cuenta los altos niveles de catabolismo proteico y la eliminacion de la urea (67).

El porcentaje de reduccion de la urea representa la efectividad con que la didlisis
elimina los productos de desecho, pero no se cuenta con un porcentaje que
represente una dialisis adecuada, sin embargo se ha visto que cuando es mayor al

60% tienen mayor supervivencia y menor numero de hospitalizaciones (71).

El modelo cinético de la urea (kt/V) es el estandar de medicion de la eficiencia de la
dialisis (68). El kt/V, es una evaluacion que se usa comunmente, requiere
mediciones de las concentraciones de urea predialisis y post dialisis (73).
Representa el aclaramiento de la urea por el dializador (K), multiplicado por el

tiempo (T), que se divide entre el volumen de distribucion de urea (V), esta
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relacionado matematicamente con el porcentaje de reduccion de la urea; sin
embargo, es mas preciso para medir la urea eliminada durante el evento dialitico.
Cuando se obtiene un resultado de 1.2 es considerada la dialisis adecuada(71), ya
que se demostré que cuando es menor a 0.8 tiene una probabilidad de fallo por
muerte del 58%, mientras que si el resultado se encuentra entre 1.0 y 1.4 la

probabilidad de fallo fue del 13% (66).

Se reporté previamente que el kt/v bajo, se presenta predominantemente en el sexo
masculino (2) debido a las caracteristicas propias de este género, ya que se ha visto
que presentan una disminucién de la masa muscular mayor comparado con las
mujeres en las que predomina la reduccion de grasa corporal (74). Otra poblacién
en la que se identifica un kt/v menor es a los grupos etarios mayores, probablemente
porque esta poblacion se encuentra en mayor riesgo de malnutricion, observandose
en estos que tienen una ingesta inadecuada de calorias y proteinas, marcadores
nutricionales bajos (2) lo que les condiciona una mayor morbimortalidad. Sin
embargo, de forma contradictoria a lo esperado, también existe un riesgo elevado
de muerte para los pacientes con un alto nivel de kt/V mayor a 1.6, sobre todo para
pacientes con peso menor a 70kg y con valores bajos de prealbumina y creatinina,
por lo que se concluye que con el uso de dosis cada vez mayores de dialisis, el
efecto deletéreo es mas evidente en los pacientes que tienen alteraciones
nutricionales. La dialisis podria producir daino en los pacientes desnutridos por

hipotensién, isquemia cardiaca, desequilibrio hidroelectrolitico y/u osmatico (75).
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Los parametros antropomeétricos son mas bajos en pacientes con Kt/V > 1.4,
incluyendo el indice de masa corporal, que ha sido considerado un factor
independiente de riesgo para mortalidad en estos pacientes (68), es decir, se espera
que las modificaciones en el indice de masa corporal modificaran la eficacia de la
dialisis (40). Lo anterior, a expensas de que los pacientes con desnutricion severa
generalmente tiene un peso corporal reducido, puede ser asociada a una ingesta
de proteinas reducida y en consecuencia a todo esto obtenerse valores de Kt/V altos
(2). Los pacientes que tienen un estado nutricional alterado al momento del inicio
de la dialisis tienden a tener un Kt/V menor, incluso después de un 1 afo de

encontrarse con terapia dialitica (22).

Se ha descrito en los pacientes que se encuentra con tratamiento dialitico, una
correlacion lineal positiva entre el Kt/V y la tasa de catabolismo proteico (21). El
incremento en la prescripcidén de la dialisis con un aumento del Kt/V acompafiado
de un aumento en la tasa de catabolismo proteico, apoya un efecto causal, la
depuracion de la urea en el apetito y por lo tanto una ingesta mayor de proteinas en
la dieta (21). Se ha demostrado que existe una relacion entre el estado nutricional y
la adecuacion de la didlisis, ya que los pacientes con un Kt/\VV adecuado presentan
mayores niveles séricos de albumina, una posible razén es que al existir una
eliminacion de toxinas urémicas mejora el apetito y con esto lograr una mejor calidad

de vida y el bienestar en los pacientes (76).

Por otro lado, se ha observado que al reducir el tiempo de tratamiento, se presentara

una disminucion en los niveles séricos de albumina y creatinina, asi como las
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reservas de musculo en los hombres y de grasa corporal en las mujeres (74), que

es directamente proporcional a la adecuacion de la didlisis (2).
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2. Planteamiento del problema
La enfermedad renal crénica es un problema de salud publica, ya que se considera
un factor de riesgo independiente para enfermedades cardiovasculares. Ademas, la
disminucién de la funcién renal es un indicador es un indicador de hospitalizacion
(5), deterioro cognitivo(6), mala calidad de vida (7), alto costo econémico para los
sistemas de salud (4) y muerte (5). Ha adquirido especial interés en los ultimos
afios debido al incremento anual de pacientes con esta enfermedad, que se ha
asociado a edad avanzada, enfermedades concomitantes como diabetes mellitus,
hipertension (4), que representan las principales causas de mortalidad a nivel

mundial.

El estado nutricional deficiente se ha relacionado con acidosis metabdlica,
modificacion de la flora intestinal y desregulacién hormonal, que puede promover la
progresion de la enfermedad, lo que impacta directamente en la morbimortalidad
en los pacientes (12). Asimismo, el estado nutricional es un determinante de la
eficacia de la dialisis (66), lo que impacta en la calidad de vida (67) y esta asociado
con complicaciones durante el tratamiento dialitico y el numero de ingresos
hospitalarios (68).

Se han empleado multiples instrumentos para evaluar el estado nutricional en este
tipo de pacientes. Recientemente, la Sociedad Internacional de Nutricion Renal y
Metabolismo (24) ha propuesto criterios clinicos y bioquimicos para diagnosticar

desgaste proteico energético en esta poblacion.
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Este trabajo pretende determinar la prevalencia de desgaste energético proteico en
base a los criterios de la Sociedad Internacional de Nutricién Renal y Metabolismo
y observar el impacto en la dialisis para una mejor evaluacion del paciente con

enfermedad renal crénica.
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3. Justificacion
El tratamiento de la enfermedad renal crénica debe ser multidisciplinario y debe
incluir cambios en el estilo de vida con modificaciones nutricionales y actividad
fisica. Un adecuado tratamiento nutricional puede proporcionar un alivio
sintomatico, mejorar la calidad de vida (7). La composicion corporal esta
estrechamente relacionada con indicadores nutricionales en los pacientes con

insuficiencia renal cronica (11).

Se ha visto previamente que existe una relacion estrecha entre el adecuado estado

nutricional en los pacientes y la eficacia de la dialisis (2).

Realizar este trabajo va a permitir definir las caracteristicas y prevalencia de
desgaste energético proteico mediante los criterios de la Sociedad Internacional de
Nutricion Renal y Metabolismo y con esta evaluacion determinar el impacto en la

dialisis.

4. Objetivos

General
Determinar la prevalencia y el impacto del desgaste energético proteico en la

eficacia de la didlisis.

Especificos
1. Determinar la frecuencia y prevalencia de desgaste energético proteico

mediante el uso de los criterios de la Sociedad Internacional de Nutricidn
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Renal y Metabolismo en sujetos con enfermedad renal cronica en terapia con
hemodialisis

Determinar la asociacion entre la prevalencia de desgaste energético
proteico y el indice de masa corporal.

Comparar las caracteristicas bioquimicas y antropométricas entre sujetos
con y sin diagnostico de desgaste proteico energético.

Determinar la relacion entre desgaste energético proteico y parametros de
eficacia de dialisis (Kt/V, delta de urea y creatinina).

Determinar la asociacion entre el género y la presencia de desgaste

energético proteico y parametros de eficacia de la dialisis.
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5. Hipotesis
Los pacientes con enfermedad renal crénica pueden cursar con sindromes de
desgaste muscular y desnutriciéon, que ha sido denominado por la Sociedad
Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo (ISRNM) como desgaste proteico
energético, definido como la disminucién de la reserva de proteinas y de masa grasa
(24) o pérdida de peso con reduccién de la ingesta energética y de proteinas en la
dieta y reduccion o pérdida de la masa muscular (25) que puede implicar emaciacion
muscular o sarcopenia, asi como, reduccion de la circunferencia del musculo en el
brazo. La definicion de esta alteracion nutricional puede incluir niveles bajos de
albumina o colesterol (23). Ademas, se ha visto que el estado nutricional impacta
en el tratamiento dialitico de los pacientes, aunado al indice de eficacia de la dialisis
(2). Existen diferentes formas de realizar una evaluacién de la eficacia de la dialisis,
es decir que se elimine la cantidad suficiente de urea (71), siendo el modelo mas
aceptado el Kt/V (72). Por otra parte, la pérdida de masa magra puede ser
reemplazada por un aumento de la cantidad de tejido graso y en pacientes que se
encuentra en didlisis puede reemplazarse por agua, secundario a la
sobrehidratacion, la bioimpedancia puede usarse para evaluar el estado de
hidratacion y el estado nutricional. A través de la bioimpedancia la pérdida muscular
caracteristica de los pacientes con enfermedad renal crénica que presentan
alteraciones nutricionales, que incluso es dificil identificar con otro tipo de

evaluaciones como el indice de masa corporal (70).
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De ser asi observaremos:

Una frecuencia y prevalencia de desgaste energético proteico similar
a la reportada a nivel mundial en sujetos con enfermedad renal crénica
con hemodidlisis segun los criterios de la Sociedad Internacional de
Nutricion Renal y Metabolismo.

Una disminucién de los niveles séricos de albumina, colesterol, HDL,
en sujetos con diagnodstico de desgaste energético proteico en
comparacion con los sujetos sin desgaste energético proteico.
Niveles menores de Kt/V, delta de urea y creatinina en el grupo de
sujetos con diagnodstico de desgaste energético proteico en
comparacion con los sujetos sin desgaste energético proteico

Una relacion entre el género y la frecuencia de desgaste energético
proteico y una asociacion negativa de este con los parametros de

eficacia de la didlisis.
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6. Metodologia

6.1. Poblacion y tamaino de la muestra
Se incluyeron sujetos con diagndstico de insuficiencia renal crénica con terapia con
hemodialisis que cumplieron con criterios de inclusién y exclusion, y quienes
aceptaron su participacion en el estudio mediante consentimiento informado. Se
realizé reclutamiento consecutivo dentro del periodo de agosto 2016 - febrero 2017,
determinando el tamafo de la muestra a conveniencia.

6.2. Criterios de inclusion:
Sujetos adultos de 18-65 afios con diagndstico de enfermedad renal crénica en
etapa terminal en terapia con hemodialisis.

6.3. Criterios de exclusién:
Sujetos con antecedentes de cancer, enfermedad reumatoldgica, infecciones

cronicas o imposibilidad para la bipedestacion.
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6.4.

6.5.

Definicion de Variables.

Variable Definiciéon operacional Tipo
Anos de vida cumplidos al momento ingreso | Cuantitativa
Edad discreta
Caracteristicas sexuales secundaras y Cualitativo
Género fenotipo dicotdmica
Peso Peso registrado por enfermeria. Cuantitativa
Continua
indice de masa corporal Calculo por medio de la férmula: Cuantitativa
peso/Talla?(Kg/m?) Continua
Colesterol total Lipidos total Cuantitativa
continua
HDL Lipoproteina de alta densidad Cuantitativa
continua
LDL Lipoproteina de baja densidad Cuantitativa
continua
Albumina sérica Medicidn de albumina sérica en resultado de | Cuantitativa
laboratorio. continua
Porcentaje de musculo Valor de contenido de musculo expresado en | Cuantitativa
porcentaje del peso corporal medido por Continua
impedanciometria
Porcentaje de grasa Valor de contenido de grasa expresado en Cuantitativa
porcentaje del peso corporal medido por Continua
impedanciometria
indice de eficacia de la dialisis por medio de Cuantitativa
Kt/V formula Kt/V continua
Resultado obtenido de la diferencia de urea Cuantitativa
Delta Urea antes y posterior hemodialisis continua
Resultado obtenido de la diferencia de Cuantitativa
Delta creatinina creatinina antes y posterior hemodidlisis continua

Procedimiento.

Identificacion de los sujetos a incluir en el estudio.

Firma del consentimiento informado.
Corroborar que los sujetos cumplan los criterios de inclusién.
Tomas de pruebas sanguineas antes y después de la dialisis y bioimpedancia.

Uso de los criterios de eficacia de la didlisis (Kt/V, Delta de urea y creatinina).
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6.6.

6.7.

6.8.

Analisis estadistico.

Se realizé estadistica descriptiva para determinar frecuencia y prevalencia de
desgaste energético - proteico. Se realizé comparacion de medias mediante T
student y ANOVA de las variables cuantitativas de interés (valor de significancia
0.05).

Aspectos éticos y de bioseguridad.
Este estudio no contempla la intervencion o la manipulacién de tratamiento de los

pacientes. Unicamente contempla el analisis de los registros ya existentes.

Relevancia y expectativas.
Conocer frecuencia y prevalencia de desgaste energético proteico, asi como el

impacto que tiene con la eficacia de la dialisis.
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7. Resultados
Se estudiaron 76 sujetos del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, de
los cuales 52.6% corresponden al sexo femenino y 47.4% masculino. EI 100% de
los pacientes se encontraba con tratamiento sustitutivo de la funciéon renal con

hemodialisis (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia absoluta y relativa por género

Frecuencia Porcentaje
Femenino 40 52.6
Masculino 36 47.4
Total 76 100.0

Grafica 1. Frecuencia por género de la poblacion en estudio

Los pacientes fueron categorizados de acuerdo al indice de masa corporal, en bajo
peso, peso normal, sobrepeso y obesidad (tabla 2). Predominaron los pacientes con
peso normal, siendo mas de la mitad de los pacientes estudiados, seguido de los

pacientes con sobrepeso.
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Tabla 2. Frecuencia absoluta y relativa por categoria de acuerdo al indice de
masa corporal

Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 1 1.3
Peso normal 40 52.6
Sobrepeso 26 34.2
Obesidad 9 11.8
Total 76 100

Grafica 2.Frecuencia por categoria de acuerdo a indice de masa corporal

En 27 pacientes se realiz6 el diagnostico de desgaste proteico energético, segun
los criterios diagnosticos de la Sociedad Internacional de Nutricion Renal y

Metabolismo, representando el 35.5% de la poblacion (Tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia absoluta y relativa de DEP

Frecuencia Porcentaje
SIN DEP 49 64.5
DEP 27 35.5
Total 76 100
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Se analizaron las caracteristicas generales y los criterios de eficacia comparandolos
entre los grupos con y sin diagnostico de DEP. Las principales caracteristicas se
muestran en la tabla 4, donde destaca una diferencia estadisticamente significativa
del peso y el indice de masa corporal en ambos grupos. Observamos diferencia
estadisticamente significativa en la delta de urea entre los dos grupos(144.41+
68.72 vs 80.12 + 47.03, p= 0.024); asi mismo, la poblacion fue categorizada bajo el
criterio de eficacia de la dialisis (Kt/V, delta urea, grafica 3), el Kt/v fue determinado
en 62 sujetos, de los cuales, observamos que el 9.2% registré valores mayores a
1.2. No se encontré diferencias entre los valores de Kt/V en los dos grupos

(0.74+0.37 vs 0.71£0.35, p= 0.755).

Tabla 4. Caracterizacion clinica y bioquimica de sujetos con y sin DEP

Variable Sin DEP DEP Significancia
Género F 23 (57.5) F 17 (42.5)
Frecuencia (%) M 26 (72.2) M 10 (27.8)
T 49 (64.5) T 27 (35.5) 0.23
Edad 45.67 (14.55) 44.15 (14.89) 0.666
media (DE)
Peso 66.83 (10.96) 56.58 (8.53) 0.000
media (DE)
IMC 26.45 (3.69) 22.99 (2.79) 0.000
Media (DE)
Kt/V 0.74 (0.37) 0.71 (0.35) 0.755
Media (DE)
Albumina 2.91 (0.66) 2.76 (0.66) 0.322
Media (DE)
Colesterol 162.4 (39.14) 171.52 (57.24) 0.442
Media (DE)
HDL 40.44 (15.15) 36.33 (13.20) 0.305
Media (DE)
LDL 86.46 (30.12) 83.80 (45.08) 0.791
Media (DE)
Delta creatinina 5.01 (4.73) 4.00 (3.16) 0.325
Media (DE)
Delta urea 114.41 (68.72) 80.12 (47.03) 0.024
Media (DE)
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Grafica 3. Frecuencia de Kt/V > 1.2 en la poblacién total

Observamos una proporcién de 87% de sujetos con Kt/V < 1.2 en el grupo con DEP

vs 89.7% sin DEP, con p=1, gréfica 4.

Grafica 4. Frecuencia de diagnoéstico de DEP entre sujetos con Kt/'V<1.2y >
1.2.

Realizamos un analisis comparativo por género donde observamos que no hay
diferencia estadisticamente significativa en la edad en ambos grupos. El peso fue

mayor en el género masculino con una media de 69.04 kg comparado con 57.91 kg
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en las mujeres (p<0.001). Ademas, se observé que el género femenino tuvo valores
mayores en Kt/V (p=0.03). También, observamos que las mujeres presentaron un

valor mayor de colesterol comparado con el de los hombres (p=0.03).

De los parametros antropométricos estudiados se encontré que existe diferencia en
ambos grupos en la cantidad de musculo esquelético (p<0.001), musculo brazo
izquierdo (p<0.001), musculo del dorso (p<0.001), brazo derecho (p<0.001), pie

izquierdo (p<0.001), pie derecho (p<0.001), masa grasa (p<0.001).

Tabla 5. Caracterizacion clinica, bioquimica y antropométrica por género

Variable Femenino Masculino Significancia
Edad 46.43 (13.98) 43.69 (15.31) 0.41
Media (DE)
Peso 57.91 (10.43) 69.04 (9.10) 0.00
Media (DE)
IMC 25.17 (4.13) 25.27 (3.38) 0.90
Media (DE)
KtV 0.81 (0.41) 0.63 (0.28) 0.03
Media (DE)
Albumina 2.94 (0.69) 2.75 (0.60) 0.22
Media (DE)
Colesterol 177.34 (44.90) 153.19 (45.59) 0.03
Media (DE)
HDL 41.93 (13.48) 35.82 (15.05) 0.11
Media (DE)
LDL 92.45 (34.62) 78.36 (35.99) 0.13
Media (DE)
Delta creatinina 4.50 (4.53) 4.83 (3.96) 0.73
Media (DE)
Delta Urea 99.46 (63.56) 105.31 (64.68) 0.69
Media (DE)
Musculo esquelético 15.40 (6.25) 26.56 (6.55) 0.00
Media (DE)
M. esq. Brazo izquierdo 0.95 (0.49) 1.73 (0.63) 0.00
Media (DE)
M. esq. Torso 6.31(2.94) 10.65 (3.17) 0.00
Media (DE)
M. esq. Brazo derecho 1.19 (0.64) 2.07 (0.77) 0.00
Media (DE)
M. esq pie izquierdo 3.48 (1.59) 5.75 (2.33) 0.00
Media (DE)
M. esq pie derecho 3.48 (1.53) 6.01 (2.08) 0.00
Media (DE)
Grasa visceral 0.98 (1.48) 1.31 (1.34) 0.30
Media (DE)
Masa magra (kg) 44.31 (12.06) 65.18 (13.13) 0.00
Media (DE)
Masa grasa 13.63 (10.67) 3.89 (10.11) 0.00
Media (DE)
Angulo de fase 3.19 (1.15) 3.39 (1.09) 0.46
Media (DE)
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8. Discusioén
La Sociedad Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo ha definido que el
desgaste proteico energético (DEP) en los pacientes con enfermedad renal cronica
y alteraciones nutricionales. En un estudio publicado en el 2016, realizado en
poblacién Japonesa se reportd que el 15% de los pacientes con hemodialisis
mostraron esta alteracién nutricional (77), comparado con nuestro estudio, en el que
identificamos un porcentaje mayor, siendo el 35.5% de los pacientes que se
incluyeron en el estudio, con predominio en el género masculino. Ademas
observamos que los pacientes que cursan con diagnostico de DEP presentan un
peso menor (p<0.01) y un valor promedio mas bajo de indice de masa corporal
(p<0.01) comparado con los pacientes sin DEP, cumpliendo con los criterios
diagnosticos propuestos por la Sociedad Internacional de Nutricion Renal y

Metabolismo.

Se ha descrito que los pacientes que cursan con desgaste proteico energético
pueden mostrar niveles bajos de albumina o colesterol (23). En nuestra poblacién
estudiada, observamos que el valor promedio de la albumina fue menor en los
pacientes con DEP. Los niveles de colesterol total fueron mayores en la poblacion
con DEP contrario a lo esperado, no obstante el colesterol HDL y LDL en promedio
fueron mas bajos en comparacién con la poblacién sin DEP. No hubo diferencia
estadisticamente significativa en los parametros bioquimicos evaluados. Sin
embargo, al realizar la comparacién por género observamos que las mujeres

presentaron un valor mayor de colesterol (p=0.03).
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Se ha descrito que es probable que exista una relacién entre el estado nutricional y
la eficacia de la dialisis, ya que los pacientes con una dialisis adecuada presentan
un estado de bienestar y una mejor ingesta de alimentos (2), lo cual tiene un impacto
en la morbimortalidad de los pacientes con enfermedad renal crénica (66).
Evaluamos la eficacia de la dialisis mediante el Kt/V, la delta de urea y creatinina,
encontrando niveles menores en los pacientes con DEP en todos los parametros
evaluados, sin embargo, unicamente hubo diferencia estadisticamente significativa

en la delta de urea (p=0.024).

Teixeira y colaboradores encontraron que el Kt/V bajo, se presenta
predominantemente en el sexo masculino (2) debido a disminucion de la masa
muscular mayor comparado con las mujeres en las que predomina la reduccion de
grasa corporal (74). Nuestros resultados coinciden con los reportados previamente,
ya que las mujeres obtuvieron valores mayores en del Kt/V (P=0.03), lo que indica
una mayor eficacia de la dialisis sin haber diferencia en la delta de urea y creatinina
en ambos grupos. Nuestros resultados mostraron que en los parametros
antropomeétricos hubo una diferencia estadisticamente significativa en el peso
(p<0.01), el musculo esquelético total (p<0.01) y por segmentos: brazo izquierdo
(p<0.01), y derecho (p<0.01), torso (p<0.01), pie izquierdo (p<0.01) y la masa
magra, predominando en los hombres, probablemente por las caracteristicas
fenotipicas de este género. Ademas, como lo ya reportado en la literatura, las
mujeres presentaron un valor promedio mayor de masa grasa (p<0.01) en

comparacion a los resultados obtenidos en los hombres.
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Conclusién

El presente estudio revelé que los pacientes con enfermedad renal cronica
presentan una frecuencia alta de desgaste proteico energético, lo que impactara de
forma negativa en el peso, el indice de masa corporal y en la eficacia de la dialisis;
principalmente en los hombres, ya que probablemente a las caracteristicas fisicas,
estos tienen una mayor masa muscular total y por segmentos lo que les puede
condicionar mayor pérdida, comparado con las mujeres que presentan mayor masa
grasa. Por lo anterior, es importante evaluar y considerar la presencia de desgaste

energético proteico previo al tratamiento de sustitucion.
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