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INTRODUCCION

En México y en el mundo, la afeccion por insuficiencia renal cronica (IRC) en estadio
terminal se ha tornado un complejo problema de salud pablica con maltiples repercusiones
sociales, economicas, emocionales, politicas u otras.

La desnutricion en México es un problema constante en casi todas las patologias siendo
relevante en el paciente con IRC, situacion que se exacerba en pacientes que se encuentran
en algun programa de sustitucion de la funcion renal (dialisis, hemodialisis).

La asociacion entre insuficiencia renal y desnutricion es multifactoriales, mencionandose
como una de las principales causas a la disminucion de la ingesta de alimentos (anorexia
por uremia, alteraciones del gusto alterado, inflamacion e hipercatabolismo y alteraciones
hormonales) (1-6, 13).

En la enfermedad renal terminal, la prevalencia de desnutricion es alta (16 al 54%), y es un
predictor de morbilidad-mortalidad (retardo en cicatrizacion de heridas, susceptibilidad a
infecciones y pobre rehabilitacion). (7) Debemos considerar ademas las perdidas proteicas
y de nutrientes durante el proceso de dialisis la cual variara dependiendo de la modalidad
dialitica en la cual se encuentren los pacientes.

La concentracion serica de albiumina es considerada como un indicador del estado
nutricional en pacientes con dialisis de mantenimiento; ademas es facil de realizarse y
ampliamente disponible. (8-12). La hipoalbuminemia al inicio de la dialisis es un fuerte
predictor de morbi-mortalidad durante los primeros cinco afios de dialisis. El estudio
CANUSA hace referencia de la alta prevalencia de desnutricion en pacientes con IRC al
iniciar con los eventos dialiticos mencionandose como las cusas principales el régimen
dietético inadecuado ademas de los factores ya mencionados.

La inflamacion cronica  ocasiona liberacion de citocinas que contribuyen al
hipercatabolismo proteico. (13-14) Existen otros mecanismos que ocasionan inflamacion
como son las membranas del dializador, el dializado, contaminacion de dialisis peritoneal,
reaccion quimica o inmunologica al acceso vascular o catéter peritoneal, flora bacteriana
alterada en tracto gastrointestinal o infeccion cronica subclinica; las cuales contribuyen mas
al empeoramiento del paciente.(15)

La principal causa de anemia en pacientes que cursan con IRC es debida a la disminucion
de la produccion de eritropoyetina que afecta a mas del 90% de los mismos. (16-17) El
dafio miocardico producido por la anemia conlleva a cambios estructurales y morfologicos
que incrementan la morbi-mortalidad hasta en un 70%. (18-20)

La Hipertrofia ventricular izquierda (HVI) se presenta hasta en un 74% de los pacientes al
inicio de reemplazo renal; siendo los factores reversibles para HVI incluyen anemia,
hipertension, hiperparatiroidismo e hipérvolémia (21-22).
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El colesterol sérico puede ser empleado para detectar una insuficiente ingesta proteica,
observandose una relacion entre la disminucion del colesterol sérico y la tasa de mortalidad.
Es importante el conocimiento pleno de los factores de desnutricion, anemia, hipervolemia,
hipertension, hiperparatiroidismo, infeccion e inflamacion, cinética de hierro y perfil de
lipidos que deben ser corregidos en todo paciente que sufra IRC para mejorar su calidad de
vida y la morbimortalidad.



JUSTIFICACION Y OBJETIVOS.

A. JUSTIFICACION

En el Centro Medico Nacional “20 de Noviembre” acuden de 100 a 150 pacientes con
insuficiencia renal cronica en fase terminal, para inclusion en el programa de transplante
renal, en diferentes estadios de evolucion: predialisis, hemodialisis y dialisis peritoneal,
siendo una observacion que el 80% presentan diferente grado de desnutricion y anemia, con
las consecuencias ya conocidas.

Conocido el estado nutricional y sus posibles causas podra incidirse en realizar
determinadas medidas para corregir tal patologia y poder ofrecer al paciente una mejor
calidad de vida mejor; una posible mejor respuesta postransplante y la disminucion de la
morbimortalidad. Lo anterior valora y justifica todas las investigaciones a lograr mejores
definiciones de los aspectos clinicos-paraclinicos y epidemiologicos, ademas del
tratamiento de cada caso. El proposito de éste estudio es describir la relacion entre los
diferentes estadios de la insuficiencia renal cronica terminal y la valoracion del estado
nutricional inicial.

B. OBJETIVOS

1. Valorar el estado de nutricion del paciente ingresado al protocolo de transplante renal de
donador vivo relacionado (PTRDVR) de los pacientes de un hospital de alta especialidad
en un periodo de 36 meses comprendido entre Enero de 1999 a diciembre del 2001.

2. Obtener la informacion complementaria de los expedientes clinicos disponibles de los
pacientes que reunan las caracteristicas anotadas para resumirla y analizarla.



MATERIAL Y METODOS.

El presente estudio es de tipo observacional, transversal, prospectivo, descriptivo; en el que
se incluyeron a los pacientes con insuficiencia renal cronica captados en la consulta externa
del Servicio de Nefrologia del Centro Medico Nacional 20 de Noviembre del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), que cumplieron
con los criterios de inclusion.

Tomaran parte los pacientes mayores de 18 afios con el diagnéstico de insuficiencia renal
cronica definida como una tasa de filtracion glomerular menor o igual a 60 ml/min/1.73 m2
mayor o igual a tres meses que lleguen a la consulta del servicio de nefrologia del Hospital
Centr6 Médico Nacional “20 de Noviembre” que cuenten con los siguientes.

Criterios de inclusion:

1.-Donador vivo relacionado

2.-Prueba cruzada negativa

3.-Laboratorios completos (albimina, proteinas totales, creatinina, BUN, colesterol,
triglicéridos, hemoglobina, hematocrito, capacidad total de fijacion de hierro, hierro sérico,
porcentaje de saturacion de transferrina y transferrina, depuracion de creatinina en orina de
24 horas y ecocardiograma Modo M.).

3.-Ausencia de complicaciones o patologia grave que condicionen supervivencia a corto
plazo.

Criterios de exclusion:

1.-Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion mencionados anteriormente.
2.-Pacientes cuya expectativa de vida sea menor a 2 afios.

3.-Antecedente de neoplasia reciente.

4 -Infeccion activa.

5.-Patologia psiquiatrica activa.

6.-Drogodependientes

Criterios de No Inclusion:

1.-Examenes de laboratorios incompletos o sugerentes de proceso infeccioso.

2.-Pacientes que durante el proceso de seleccion presentes alguna enfermedad que
disminuya su expectativa de vida (< 2 afios).

3.-Pacientes que durante el proceso de seleccion se conviertan en portadores seropositivos a
VHB, HIV, VHC.



Posterior al ingreso de los pacientes, se procedio a clasificar a los pacientes segtn el estadio
de evolucion en el que se encontraban en hemodialisis (HD), dialisis peritoneal (DP) y
predialisis (PD) esta ultima considerada con una depuracion de creatinina en orina de 24 hs
de 28 a 11 ml/min.

Se determino un sistema de calificacion cuantitativo, al que se denomino puntaje de
desnutricién en insuficiencia renal cronica (PDIRC) consistente en seis componentes
sericos: albimina, colesterol, triglicéridos, hemoglobina, hematocrito, transferrina. Cada
componente tuvo un puntaje de 0 (normal) a 3 (severamente anormal). Asi el PDIRC, se
obtuvo de la suma de los seis componentes como un nimero de 0 (normal) a 18 puntos
(desnutricion severa).

La tabla 1 muestra el puntaje, el cual consiste de cuatro secciones (0 a 3 puntos) y los seis
parametros medidos

Tabla 1.
Albiimina
0 1 2 3
Albimina > 4.0 g/dl Albimina3.5a3.9 Albimina3.0a34 | Albamina <3.0 g/dl
g/dl g/dl
Colesterol
0 1 2 3
Colesterol >240 mg/dl | Colesterol 2002239 | Colesterol 160 a <200 | Colesterol <159 mg/dl
mg/dl mg/dl
Triglicéridos
0 1 2 3
Triglicéridos 200a | Triglicéridos 150 a | Triglicéridos 101 a Triglicéridos <100
500 mg/dl 199 mg/dl 149 mg/dl mg/dl
Hemoglobina
0 1 2 3
Hemoglobina >12 g/dl | Hemoglobina 11-12 | Hemoglobina 9.9-10.9 Hemoglobina <9.8
g/dl g/dl g/dl
Hematocrito
0 1 2 3
Hematocrito >36% Hematocrito 33-36% | Hematocrito 29-32% Hematocrito <29%
Transferrina
0 1 2 3
Transferrina >200 Transferrina 170-199 | Transferrina 140-169 Transferrina <140
mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl
Puntaje total: suma de los seis componentes (0-18)

Determinandose como desnutricion leve un puntaje de 1-6 puntos; desnutricion moderada
de 7 a 11 puntos y desnutricion severa entre 12 a 18 puntos.



RESULTADOS

Un total de 63 pacientes fueron incluidos en el estudio, de los cuales 37 fueron hombres
(59%) y 26 mujeres (41%) (Figura 1): 14 pacientes de 18 a 24 afios (22%), de 25 a 34 afios
22 pacientes (34%), de 35 a 44 afios 13 pacientes (20%), de 45 a 54 afios 11 pacientes
(17%), de 55 a 60 afios 3 pacientes (4.7%). Figura 2.

Figura 1.

Distribucion por sexo
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Figura 2
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Las causas de insuficiencia renal cronica fueron en orden decreciente glomérulonefritis con
23 pacientes (34.9%), gloméruloesclerosis 21 pacientes (33.3%), nefritis tubulointersticial 5
pacientes (7.9%), litiasis y poliquistosis renal con 4 pacientes cada una (6.3%), Lupus
Eritematoso Sistémico (LES) en 3 pacientes (4.7%), 2 pacientes con hipoplasia renal
(3.1%) y 1 paciente diabético (1.5%). Figura 3.

Figura 3. Causas de IRC

Diabetes mellitus
Hipoplasia
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Poliquistosis

Litiasis
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Con respecto al método de sustitucion renal 41 pacientes (65%) se encontraron en
programa de dialisis peritoneal (DP); 12 pacientes en hemodialisis (HD) (19%) de los
cuales 11 (91%) recibian sus sesiones de hemodialisis mediante catéteres temporales y 1
(8%) mediante fistula arteriovenosa; en predialisis (PD) 10 pacientes (16%). Figura 4.

Figura 4
Modalidad de tratamiento

Pacientes

Dialisis Peritoneal Hemodialisis Predialisis
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De los parametros bioquimicos obtenidos se encontraron los siguientes parametros y
frecuencias: se documento albimina en cifras consideradas optimas (>4 g/dl) solo en 2
pacientes quienes se encontraban en HD; en el rango de 3.5 a 3.9 se encontraron 19
pacientes 4 de ellos en HD, 10 en DP, 5 en PD. De 3.0 a 3.4 17 pacientes, 2 en HD, 12 en
DP y 3 en PD; y con cifras <3.0g/dl de albumina se documentaros 25 pacientes; 3 de ellos
en HD, 20 en DP, 2 en PD. Figura 5

Niveles de albumina:

Albumina | HD | DP PD
g/dl
>4.0 2 0 0
35239 | 4 10 5
30a34 2 12 3
<3.0 3 20 2

Figura 5

Concentracién albumina

20
18-
16
14
12
10

Pacientes

o N & O @

>4.0 35a38 30a34 <3.0

@HD |DP @BPD
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Los niveles de colesterol encontrados fueron <159 mg/dl en 20 pacientes en total; 7 de los
cuales se encontraban HD, 11 pacientes en DP y en 2 pacientes en PD. De 160 a <200
mg/dl en 18 pacientes, 3 pacientes con HD, 13 paciente en DP, en PD 5 pacientes. De 200
a 239 mg/dl se documentaron 14 pacientes, uno en HD, 11 en DP, y 1 PD. Con cifras >240
8 pacientes; 7en DP y 1 en PD.

Niveles de colesterol

Colesterol HD DP PD
mg/dl
<159 7 11 2
160 a <200 3 13 5
200 a 239 1 11 2
=240 0 7 1
Colesterol

Pacientes

<159 160 a <200 200 a 239 2240

BHD BDP OPreD
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Los niveles de triglicéridos encontrados fueron entre los siguientes rangos: <100 mg/dl, 19
pacientes de los cuales 7 pacientes en HD, 11 pacientes en DP, y uno en PD. De 101 a 149
mg/dl 13 pacientes; 12 pacientes en DP, y 1 en PD. De 150 a 199 fueron 9 pacientes, un
paciente en HD, 6 en DP, 2 en PD. De 200 a 499, estuvieron 3 pacientes en HD, 11 en DP,
6 en PD.

Triglicéridos | HD DP PD
mg/dl
<100 7 11 1
101 a 149 0 12 1
150a 199 1 6 2
200 a 499 3 11 6
Trigliceridos
12
10
w 8
.
3 6
s |
o 4
2} : 3

<100 101 a 149 150 a 199 200 a 499
BHD EDP aoPD
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Se determinaron las cifras de hemoglobina y hematocrito (hb/hct) con cifras de
<9.8/<29%: 5 pacientes en HD, en DP 22 pacientes, en PD 8 pacientes. De 9.9-10.9/29-32
14 pacientes, en HD 4 pacientes, en DP 10 pacientes. De 11-12/33-36% se encontraron 6
pacientes; 2 pacientes en HD, 3 pacientes en DP, 1 paciente en el grupo de PD. Con cifras
de hb/hct >12/>36% 5 pacientes; ninguno en hemodialisis, 5 pacientes en DP, y uno en PD.

Cifras de Hb/hct%
Hb/hct HD DP PD
<9.8/<29 5 22 8
9.9-10.9/29- 4 10 0
32
11-12/33-36 2 3 1
>12/>36 0 5 1

Hemoglobina/hematocrito

257
20¢
15

10

Pacientes

<9.8/<29  9.9-10.9/29-32 11-12/33-36 >12/>36

EHD ®DP aPD
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Se determinaron cifras de trasferrina obteniéndose los siguientes resultados: <140 mg/dl se
encontraron 14 pacientes; tres pacientes en HD, 10 en DP, 1 en PD. 140 a 169 se tuvieron
13 pacientes; 3 pacientes en HD, 8 pacientes en DP, 2 pacientes en PD. De 170 a 199 se
encontraron 8 pacientes; 2 pacientes en HD, 6 en DP. Con una cifra mayor de 200 mg/dl
28 pacientes; de los cuales 3 se encontraban en HD, 18 en DP, y 7 en PD.

Cifras de transferrina

Transferrina | HD DP PD
mg/dl
<140 3 10 1
140 a 169 3 8 2
170 a 199 2 6 0
>200 3 18 T
Transferrina

Pacientes

<140 140 a 169 170 a 199 >200

@HD EDP OoPD
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Se documento en promedio las cifras de albumina en los diferentes grupos de tratamiento
siendo en promedio de 3.4 g/dl en pacientes con HD, en DP 2.9 g/dl, en PD 3.35 g/dl. Con
respecto a las proteinas totales el promedio serico siendo para los pacientes en HD fue de
6.87 g/dl, para los integrados en DP 5.98 g/dl, en PD 6.0 g/dl.

El promedio de creatinina fue de 13.14mg/dl para paciente en HD, en DP 12.49 g/dl, en PD
9.43 mg/dl. El promedio de BUN fue en HD 84.95 mg/dl, en DP 5741 mg/dl, en PD 81.3
mg/dl.

El promedié de colesterol en pacientes en HD fue de 153.19 mg/dl, en DP 194.85, en PD
199.4 mg/dl. Los niveles de triglicéridos en promedio fueron 133.7 mg/dl en pacientes en
HD, en DP 155.17 mg/dl, en PD 215.9 mg/dl.

El promedio de hemoglobina en los diferentes grupos fue de 9.6 g/dl en los de HD, en DP
de 9.6 g/dl, en PD 9.56 g/dl. El promedio de hematocrito fue de 28.66% para pacientes en
HD, en DP fue de 28.27%, en PD 28.12%.

El promedio de la capacidad latente de fijacion de hierro fue de 312.9, DP 260.71, en PD
254.7. El promedio de hierro serico fue de 102.6 ug/dl en los pacientes en HD, en DP 71.76

ug/dl.

El indice de saturacion de transferian promedio fue de 40.85 en HD, DP 28.82, PD 27.69.
La trasnferrina fue en promedio de 215.44 en pacientes en HD, en DP de 197.72, en PD fue
de 210.4.

Promedios de cifras sericas

HD DP PD

Albumina 34 29 33
| g/dl

proteinas 6.87 59 6

totales g/dI

Creatinina 13.14 12.49 943

serica mg/dl

BUN mg/dI 849 57.4 81.3

Colesterol 153.19 194 85 199 .4

mg/dl

Triglicéridos 133.7 155.17 2159
| mg/dl

Hb g/dl 9.6 9.6 9.56

Hct % 28.66 28.27 28.12

CTF hierro 3129 260.71 254.7

Hierro 102.6 71.76 633

%SAT 40.85 28.82 27.69

Transferrina 215.44 197.72 2104
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Determinandose la puntuacion correspondiente segun las cifras séricas de los 6 parametros
medidos se obtuvo el siguiente puntaje.

HD DP PD
Albumina 2 3 2
Colesterol 3 2 2
Triglicéridos 2 1 0
Hemoglobina 3 3 3
Hematocrito 3 3 3
Transferrina 0 1 0
Puntaje total 13 13 10

Del total de los pacientes afectados por insuficiencia renal cronica, se encontraron segun el
puntaje de desnutricion en insuficiencia renal cronica (PDIRC) que los pacientes en HD y
DP tuvieron el mismo puntaje con 13 puntos siendo segun la clasificacion realizada una
desnutricion severa. Siendo los mejor nutridos los pacientes en fase de predialisis con una
desnutricion moderada.

La mediciones que aporto el ecocardiograma fueron las siguientes: con ventriculo izquierdo
(VI) normal se documentaron 4 pacientes en HD, en DP 19, en PD 8 pacientes. Con
hipertrofia ventricular izquierda (HVI) concéntrica 6 pacientes en HD, 21 en DP, en PD dos
paciente. Con dilatacion ventricular se encontraron 2 pacientes en DP.

Resultados de ecocardiografia

HD DP PD
VI normal 5 19 8
HVI 6 21 2

concéntrica
DV 0 2 0




CONCLUSIONES

Con respecto al genero se encontro una razon varon:mujer de 1.4:1, cuya edad mas afectada
fue de los 25 a 34 afios presentandose una predisposicion mayor a la dialisis peritoneal y
hemodialisis como tratamiento sustitutivo de la funcion renal que en predialisis.

Se encontraron con mayor afeccion en niveles de albumina los pacientes con DP, PD y
teniendo un mejor nivel los pacientes en HD.

Teniendo en cuenta las posibles fuentes o causas de desnutricion en los pacientes en HD y
DP son el contacto con la membrana del dializador por lo que se deberda emplear una
membrana lo mas biocompatible posible, las perdidas dialiticas mediante dialisis peritoneal
que como saben van en una proporcion de 5 a 12 gr/d de proteinas y 3g aproximadamente
de aminoacidos, mientras que mediante hemodialisis es menor la perdida proteica pero
mayor la perdida de aminoacidos, y si a eso le sumamos la falta de ingesta calorico
encontramos niveles séricos menores a 4 g/dl establecidos como objetivo.

Lowrie, reporto concentraciones séricas de albimina menores a 3.7 g/dl en 25% de los
pacientes en HD (5); nosotros observamos que los pacientes en hemodialisis presentaban
dichos niveles de albiumina en un 81%. Lo anterior puede tener varias explicaciones entre
las que se encuentran antecedentes de ingesta calorico-proteica deficiente en nuestros
pacientes; ademas no hay que pasar por alto que nuestros pacientes reciben una dosis
inadecuada de dialisis.

Con respecto al los pacientes en DP observamos que la hipoalbuminemia se presento en el
100% de los casos; se ha reportado que en los pacientes con una albumina sérica menor a
3.4 g/dl tienen una mayor mortalidad comparados con paciente con albumina mayor de
3.5g/dl. Ademas de lo ya reportado, previamente Foley y cols. encontraron que el riesgo
para mortalidad por enfermedad cardiovascular es mayor al 66% por cada gramo de
albimina que disminuya a partir de ese valor (3.5g/dl). Este factor de mortalidad es
demasiado alto por lo cual se debera limitar ofreciendo al paciente una dieta calorico-
proteica de acuerdo al estadio de evolucion, prescribiendo una dosis de dialisis adecuada.
Existe una fuerte relacion entre la albiumina sérica y la sobrevida del paciente; asi, todos los
esfuerzos deberan dirigirse a mejorar el estado nutricional. (12)

Por otra parte, niveles de colesterol y triglicéridos por debajo de 159mg/dl y 100mg/dl
incrementan la mortalidad en 2.9 veces, nosotros encontramos que el 63% y 26% de
nuestros pacientes en HD y DP respectivamente se encontraban con estos valores, hasta el
momento no ha quedado claro cual es el mecanismo o mecanismos que producen tal
comportamiento, por lo cual debemos tratar de mantener dichos niveles por arriba de los
anteriormente referidos.
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La anemia se encontro en el 88% de los pacientes en HD y en el 76% de los pacientes en
DP lo cual es una situacion que pone en evidencia el mal manejo del paciente con IRC por
no tener una prescripcion de dialisis adecuada asi como niveles diana en dichos pacientes
lo que conlleva a una alta incidencia entre otras de hipertrofia ventricular izquierda
llevandonos a una alta posibilidad de fallecimiento de dichos pacientes por enfermedad
cardiovascular. Por lo anterior debemos evitar éstas complicaciones cardiovasculares
intentando mantener los niveles de hemoglobina y hematocrito en 11-12 g/dl y 33-36 %
respectivamente, ya sea mediante el empleo de concentrados eritrocitarios, administracion
de hierro y uso adecuado de eritropoyetina.

Debemos recordar que valores por debajo de lo mencionado en éstos dos elementos
produciran secuelas hemodinamicas principalmente a nivel miocardico como se demuestra
en nuestro estudio con una alta incidencia de hipertrofia ventricular izquierda (50%) tanto
en hemodialisis como en dialisis peritoneal; presentandose una mayor incidencia de
dilatacion ventricular izquierda en los pacientes en dialisis peritoneal.

En relacion a los niveles de transferrina y la tasa de saturacion de la transferrina no fueron
significativos para determinar desnutriciéon en nuestro estudio, ya que en el 90% de los
pacientes se encontro niveles séricos aceptables.

La desnutricion es comun en pacientes en dialisis de mantenimiento, indistintamente si son
tratados con HD o DP, y se asocia fuertemente con el incremento en la morbimortalidad.
Pacientes en DPCA tienen un porcentaje menor de ingesta proteica que los pacientes en
HD. El procedimiento dialitico por si mismo es un fuerte estimulo catabolico siendo mayor
en DP que en HD; agravandose durante los episodios de peritonitis.

Se ha documentando que la tardia referencia del paciente conlleva que reciba un
tratamiento suboptimo de la hipertension y anemia y exhibe una alta prevalencia de
enfermedad cardiovascular, hipoalbuminemia y anemia.

La evidencia disponible sugiere fuertemente que la temprana referencia puede mejorar la
sobrevida a corto y largo plazo de pacientes uremicos; facilitando el manejo de condiciones
comorbidas, proporcionando el tiempo necesario para educacion del paciente, seleccion de
la modalidad de dialisis y la creacion de accesos dialiticos, asi como una apropiada
iniciacion y dosis de dialisis, prescribiendo una dieta adecuada para preservar o lograr un
estado nutricio optimo valorandolo tanto en forma clinica como bioquimicamente, llevando
a los pacientes a tener una reduccion en la frecuencia de hospitalizaciones, una mejor
rehabilitacion y concomitantemente una mejor calidad de vida.
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