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RESUMEN

Objetivo.- Evaluar el estado de nutricion en la poblacion de pacientes con
enfermedad renal cronica Estadio V de K-DOQI en tratamiento sustitutivo de
la funcion renal con DPCA y Hemodialisis del Hospital de Especialidades

Belisario Dominguez.

Material y métodos.- Se realizé un estudio que comprende una muestra no
aleatorizada de casos consecutivos constituida por 72 enfermos con el
diagnéstico confirmado de enfermedad renal crénica. Es una investigacion
clinica de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. Se
incluyé a pacientes con enfermedad renal crénica Estadio V en tratamiento
sustitutivo con hemodialisis y DPCA. Se excluyeron a paciente amputados de
alguno de los miembros o que presentaran alguna infeccién. Se utilizé el
Score de desnutricidon inflamacion y recoleccion de parametros bioquimicos

para la evaluacion final.

Resultados.- Se encontré que de los 72 pacientes la principal causa de la ERC
fue la nefropatia diabética con el 40.3%. La prevalencia de desnutricion es
del 45%. Lo mas frecuente fue la desnutricion moderada con el 87%. El indice
de masa corporal y la albumina bajos se relacionaron con mayor desnutricion.
Los pardmetros de laboratorio con mayor significancia estadistica fueron la
hemoglobina (p 0.005), hematocrito (p 0.002), volumen corpuscular medio (p
0.007), albumina sérica (p 0.013) y el colesterol (p 0.002).

Conclusion.- La desnutricion es muy prevalente en la poblacion de DPCA y
hemodidlisis del Hospital Belisario Dominguez. Es necesaria una valoracion
nutricional con seguimiento para analizar la relacion con la morbi-mortalidad.
Sin embargo no existe un método que valore el estado nutricibn con una

sensibilidad y especificidad aceptables

Palabras claves: Enfermedad renal cronica (ERC), Dialisis peritoneal contindia
ambulatoria (DPCA)



INTRODUCCION

En el afio 2002 la Fundacion Nacional del Rifion de Estados Unidos en sus
guias de manejo (K/DOQI) defini6 a la enfermedad renal crénica (ERC) como
la presencia de dafio renal con una duracion igual o mayor a tres meses,
caracterizado por anormalidades estructurales o funcionales con o0 sin
descenso de la tasa de filtracién glomerular a menos de 60ml/min/1.73m?. Es
un proceso fisiopatologico multifactorial de caracter progresivo e irreversible
que frecuentemente lleva a un estado terminal, en el que el paciente requiere
terapia de reemplazo renal (TRR), es decir dialisis o trasplante para poder vivir.
La ERC es una patologia cuya incidencia y prevalencia van en aumento. Se
calcula que méas de 500 millones de personas en el mundo padecen alguna
forma de dafo renal. Aproximadamente 1.7 millones de personas en el mundo
reciben dialisis, nimero que crece entre un 5% y un 8% por afio en los paises
desarrollados, debido al aumento de la poblacion afiosa, de la prevalencia de
diabetes e hipertension arterial, la mejor sobrevida de la poblacion que recibe
esta TRR y los pocos pacientes que reciben trasplante renal*

Las cifras de morbilidad y mortalidad son alarmantes; en México, esta es una
de las principales causas de atencion en hospitalizacion y en los servicios de
urgencias. Esta considerada una enfermedad catastréfica debido al numero
creciente de casos, por los altos costos de inversion, recursos de
infraestructura y humanos limitados, la deteccion tardia y altas tasas de
morbilidad y mortalidad en programas de sustitucion. Dentro de las principales
causas de mortalidad de la poblaciéon adulta mayor en México estan las
enfermedades del corazon, diabetes mellitus, los tumores malignos vy
padecimientos cerebro vasculares. La diabetes mellitus es la primera causa de
ERC y en nuestro pais las estadisticas sobre mortalidad incluyen a las nefritis y
a las nefrosis en la novena causa. Hasta el momento, se carece de un registro
de pacientes con ERC por lo que se desconoce el nUmero preciso de pacientes
en cualquiera de sus estadios, los grupos de edad y sexo mas afectados, asi
como el comportamiento propio de los programas. Se estima una incidencia de
pacientes con ERC de 377 casos por millon de habitantes, con alrededor de

52.000 pacientes en las diferentes terapias sustitutivas®.



Conceptualmente la desnutricion es una alteracion en la ingesta, absorcion,
metabolismo, excrecidn y alteraciones en los requerimientos metabdlicos de
nutrientes. La prevalencia de desnutricion en la ERC esta estimada entre el
50-70%. El riesgo de hospitalizacion y mortalidad se correlaciona inversamente
con la desnutricion. Algunos estudios han sugerido que aunque hay varios
factores que contribuyen la severidad de los sintomas urémicos, el estado
nutricional en el inicio de terapia renal sustitutiva es un factor de riesgo
significativo de morbilidad y mortalidad. La elevada prevalencia de desnutricion
en la ERC, y las nuevas evidencias sugieren que la ingesta de nutrientes
empieza a declinar con un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/ minuto, y sostienen
la recomendacion que el estado nutricional deberia valorarse y monitorizarse

en el curso de la progresion o desde estadios precoces de ERC**.

En condiciones normales, el apetito es regulado por un sistema heterogéneo
que integra mensajes procedentes del sistema nervioso central, del aparato
gastrointestinal e higado, de los nutrientes circulantes, del tejido graso y sus
derivados, como de la leptina, resistina y la adiponectina. El sistema periférico
de control del apetito incluye el sistema nervioso periférico autbnomo, que a su
vez consta del nervio vago y los receptores gastricos. Las sefales son

integradas en el SNC (hipotalamo) induciendo hambre o saciedad.

Asi la uremia activa una gran variedad de factores que inducen trastornos en la
conducta alimenticia. Entre las causas mas frecuentes se encuentran las
alteraciones del gusto como sabor metalico y sequedad de boca. El uso de
soluciones en el dializado basadas en glucosa o aminoacidos (AA) como
agentes osmoticos influye directamente sobre el apetito. Estos nutrientes son
rapidamente absorbidos por via peritoneal, pasan a la circulacion para
posteriormente ser metabolizados en el higado. En algunas circunstancias
estos AA también pueden influir en el apetito, inhibiéndolo, especialmente en
pacientes muy catabdlicos. Ademas, la distensién abdominal inducida por los
liguidos peritoneales y la alta osmolaridad pueden causar alteraciones del
apetito. La disfuncion periférica y axonal del vago se ha estudiado
insuficientemente 'y es una complicacion frecuente que modularia

anormalmente el apetito interfiriendo con la motilidad gastrointestinal. Por otro
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lado, algunos estudios muestran una fuerte correlacion entre KT/V urea,
funcion renal residual (FRR) e ingesta proteica. La FRR parece mas importante
que la propia dosis de didlisis en términos de preservacion del apetito. Estas
correlaciones sugieren que una o mas moléculas retenidas por fallo renal o
trastornos metabdlicos adquiridos en la uremia inhiben el apetito, se suman y

no se corrigen con los métodos actuales de tratamiento renal sustitutivo® °.

La depresion es frecuente en pacientes urémicos en dialisis y también se
asocia a anorexia. Algunos medicamentos, como sedantes, quelantes del
fésforo y suplementos de hierro, pueden causar malestar abdominal, anorexia

Yy, en consecuencia, desnutricion.

La acidosis metabdlica acompafa frecuentemente al deterioro de la funcion
renal. La acidosis por si misma aumenta el catabolismo proteico por aumento
en la protedlisis muscular por el proteasoma. Ademas, la acidosis reduce la
sintesis de albumina e induce un balance negativo de nitrégeno. La acidosis
aumenta la degradacion de cadenas ramificadas de aminoacidos (BCAA) y de
cadenas ramificadas de cetoacidos en pacientes urémicos. De hecho, los
pacientes con acidosis presentan una tasa elevada de oxidacién de leucina que
es reversible después de 1 mes de corregida ésta. Después de empezar un
programa de didlisis, es esperable la correccién del bicarbonato sérico y de sus
consecuencias catabdlicas; sin embargo, esto no ocurre totalmente. La
medicion de la concentracion intracelular de BCAA en el musculo de pacientes
en hemodialisis muestra una correlacién negativa entre la valina intracelular y
la concentracién de bicarbonato. Ademas, la administracion de suplementos de
bicarbonato sédico aumenta la concentracion intracelular de valina, leucina e

isoleucina” .

En pacientes en didlisis peritoneal (DP), el aumento del bicarbonato en el
liquido de DP de 30 mmol/l a 40 mmol/l se asocié después de 4 semanas a un
aumento de peso, del indice de masa corporal, mejoria en el metabolismo

muscular por aumento de los BCAA en condiciones de uremia.



Las alteraciones hormonales incluyen resistencia a la insulina, aumento en el
glucagén y, en ocasiones, aumento de la PTH, que se han implicado en la
patogénesis de la desnutricion. Un defecto en el receptor de la insulina,
caracterizado por hiporrespuesta que ademas incluye la 3-quinasa-
fosfatidilinositol, es la causa mas probable de resistencia a la insulina y de
intolerancia a la glucosa. La insulina tiene un efecto anticatabdlico al inhibir la
degradacion proteasomal de proteinas musculares. El hiperparatiroidismo
puede inducir catabolismo muscular proteico por aumento en la liberacion de
aminoéacidos e inhibe la secrecidon de la insulina por el pancreas. También se
han identificado anomalias en el perfil de hormonas tiroideas que asocia a la

desnutricién de pacientes con uremia® °.

La hormona del crecimiento (GH) y el factor de crecimiento similar a la insulina
tipo-l (IGF-1) son anabolizantes que aumentan la sintesis proteica, movilizan la
grasa y aumentan la gluconeogénesis. A pesar de que varios estudios han
mostrado que la concentracion de GH estd aumentada en el estado urémico,
posiblemente por una reduccion en el aclaramiento renal, hay importantes
evidencias a favor de la existencia de una resistencia a la accion de la GH. El
estado urémico se caracteriza por una respuesta hepética reducida a la
expresion de ARNm de la GH y a IGF-I3, lo que atenuaria el efecto anabdlico
de estas hormonas. Este fendmeno también induce disminucién en la ingesta

alimenticia, aumenta la acidosis y perpetta el descenso del IGF-1**°.

Hoy por hoy es reconocido que los diabéticos presentan desnutricion con
mayor frecuencia y severidad que los no diabéticos. Los factores implicados
son mayor resistencia a la insulina, gastroparesia, nauseas, vOmitos,
sobrecrecimiento  bacteriano, insuficiencia pancreatica exocrina  con
malabsorciéon y mala digestion de nutrientes y proteinuria. Finalmente, en
periodos de deprivacion de insulina se produce un mayor desdoblamiento de
las proteinas estructurales musculares™*.

Recientemente, se ha identificado una interesante asociacion entre citocinas
proinflamatorias retenidas en la uremia, la desnutricion y la enfermedad
cardiovascular. Este sindrome se ha llamado sindrome DIA (desnutricion,

inflamacion y ateroesclerosis), del que hay 3 formas o tipos especificos.



El DIA-l1 que se caracteriza por albumina baja o normal, poca comorbilidad,
ausencia de marcadores inflamatorios, baja ingesta alimenticia, gasto
energético normal, aumento del estrés oxidativo y catabolismo proteico
disminuido. Este cuadro es potencialmente reversible aumentando la dosis de
dialisis y dando soporte nutricional. EI DIA-II se caracteriza por albumina baja,
elevada comorbilidad, marcadores inflamatorios elevados, ingesta alimenticia
baja 0 normal, elevado gasto energético, aumento del estrés oxidativo y del
catabolismo proteico. EI DIA-II no es reversible con el incremento en la dosis de
dialisis ni con suplementos nutricionales solos o en combinacién. El DIA-IIl es

un sindrome mixto %*3,

En relacién con los marcadores para seguir dicho proceso, la proteina C
reactiva (PCR), un marcador de inflamacion, se ha identificado como marcador
independiente de riesgo cardiovascular, de mortalidad, eventos isquémicos y
de dias de hospitalizacion en urémicos y en no urémicos. En predidlisis,
también se ha encontrado una estrecha relacion entre valores elevados de

PCR y la ateroesclerosis.

La PCR elevada es marcador de inflamaciéon y la inflamacién promueve la
anorexia, la caquexia y la atrofia muscular, y disminuye la sintesis de albumina.
La acumulacion de citocinas proinflamatorias puede explicarse por exceso de
produccién o sintesis de éstos y la disminucién en el aclaramiento renal. El
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la interleucina 6 (IL-6) inducen
anemia, anorexia, acidosis, disminucion en la sintesis de albumina,
hipertrigliceridemia, hipertrofia del ventriculo izquierdo, pérdida de masa
muscular, disminucion de la motilidad gastrointestinal con disminucion de la

absorcién de nutrientes, disfuncién endotelial y neuropatia periférica ¢

Entre las causas frecuentes de inflamacion sistémica en este tipo de
paciente se encuentran la acumulacion de citocinas por bajo aclaramiento
renal, la uremia, aumento de la glicacion avanzada. La acumulacion de
citosinas por hiperproduccién y bajo aclaramiento renal inflamacién de érganos

y tejidos. Se encuentra ademas infecciones crénica por Chlamydia sp, hepatitis
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B y C, infeccibn dental y gingival, infeccibn por helicobacter pylori y
sobrecrecimiento intestinal. En pacientes con hemodidlisis se relaciona la
inflamacion  con los catéteres, infecciones de la fistula arteriovenosa,
bioincompatibilidad de los dializadores y exposicion a toxinas (retrofiltracion).
De las causas relacionadas al manejo de la didlisis peritoneal estan la
peritonitis, bioincompatibilidad del dializado (bajo pH, altas concentraciones de
glucosa y secundariamente, de productos de la degradacion de la glucosa) y el

acceso peritoneal (catéter Tenckhoff) 7.

Casi todos los marcadores utilizados para diagnosticar el sindrome DIA estan
interrelacionados, lo que hace dificil la identificacion del componente que mas
predomina. Muchos marcadores del DIA se consideran proinflamatorios, y otros
de riesgo cardiovascular, nutricional y de disfuncion endotelial. Por tanto,
existen dificultades considerables para la monitorizacion y el seguimiento de los
componentes del DIA. Conceptualmente, la inflamacion induce la activacion de
monocitos, linfocitos T-B, componentes de la cascada del complemento,
citocinas y factores de crecimiento. En condiciones normales, el estado
inflamatorio es regulado por un complejo equilibrio entre mediadores
plasmaticos e intracelulares. La pérdida de este equilibrio en pacientes en
dialisis induciria una inflamacién sistémica crénica como consecuencia de la
acumulacion de mediadores proinflamatorios debido a la falta de excrecion
renal o a la hiperproduccion. La FRR parece ser mas importante que la dosis

de didlisis en términos de proteccién nutricional *2.

Valoracion del estado de nutricion en el paciente con ERC

La valoracion periédica del estado nutricion es una buena practica clinica que
permite detectar, prevenir, diagnosticar y tratar lo mas precoz posible, una
situacion altamente prevalente en ERC. Sin embargo no existe un método que
valore el estado nutricibn con una sensibilidad y especificidad aceptables.
Tampoco hay un parametro unico universalmente aceptado para el diagnostico

de desnutricion en ERC.



La monitorizacion del estado nutricional requiere la utilizacion conjunta de
multiples parametros. Las guias K-DOQI, establecen que la monitorizacion del
estado nutricion deberia realizarse periddicamente: entre 6-12 meses en
pacientes con FG 30-59 mL/min/1,73 m? (ERC, estadio 3) y, cada 1-3 meses
en pacientes con FG < 30 mL/min/1,73 m? (ERC estadios 4 y 5). Se
recomienda valorar periddicamente alguno de los siguientes parametros:
albumina, peso seco, porcentaje del peso ideal, o valoracién global subjetiva
(VGS); y aparicion de nitrogeno proteico (nPNA o nPCR) o0 encuestas

alimentarias > *°.

Los parametros utilizados en la valoracién del estado de nutricion en ERC

son los siguientes:

a) Clinicos: Historia clinica, examen fisico nutricional y la valoracion
global subjetiva (VSG).

b) La ingesta de nutrientes: la ingesta nutricional, evaluacion del apetito e
indice de aparicion de urea (estimacion de la ingesta proteica).

c) Pardmetros de laboratorio: con determinacion de proteinas plasmaticas
(albumina, prealbumina, transferrina y IGF-1), creatinina sérica,
hemoglobina, urea, colesterol, perfil lipoproteico y bicarbonato. Estado
hidrico, electrolitico y linfocitos totales.

d) Peso corporal: el actual, comparado con estandar de referencia (ideal),
peso ajustado y alteraciones del peso. Ademas de determinar el indice
de masa corporal (IMC).

e) Valoracion de la composicion corporal con métodos directos como
analisis de activacion neutronica, tomografia computarizada, resonancia
magnética y absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA).
Métodos indirectos como hidrodensitometria, bioimpedancia eléctrica,
medicién de pliegues cutaneos, determinacion de depdsitos grasos y

signos de pérdida de masa muscular.

Valoracion global subjetiva
Es un método sencillo de tamizaje nutricional. Los datos obtenidos de la

historia clinica involucran cinco elementos en forma de preguntas hechas al
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paciente. El primer elemento es la pérdida ponderal durante los seis meses
previos a la hospitalizacion. Si es menor del 5% se considera “leve”, entre 5 y
10% como, “potencialmente significativa”, y mayor de 10% como
“definitivamente significativo”. También se toma en cuenta la velocidad y el
patrén con que ocurre. El segundo elemento es la ingesta de nutrientes actual,
en comparacion con la dieta habitual del paciente. Los enfermos se clasifican
con ingesta normal o anormal, y se evalla también la duracion y grado de
consumo anormal. El tercer elemento es la presencia de sintomas
gastrointestinales significativos, como anorexia, nausea, vomito o diarrea. Se
consideran significativos si ocurren a diario por mas de dos semanas. El cuarto
y quinto elementos de la historia clinica son la capacidad funcional o gasto
energético del paciente, asi como las demandas metabdlicas relativas a la
condicion patologica del paciente, respectivamente. Dentro del examen fisico,
se evalla: pérdida de grasa subcutdnea (triceps, térax), pérdida de musculo
(cuédriceps, deltoides), edema (tobillo, sacro) y ascitis. De lo anterior, la

exploracién fisica se califica como: normal, leve, moderada o grave 2% %%,

Con base en los resultados obtenidos de la historia clinica y la exploracion
fisica, él examinador clasifica el estado nutricional del paciente en una de las

tres categorias (A, B, y C) que se enlistan a continuacion:

A. Pacientes con un adecuado estado nutricion.

B. Sospecha de desnutricibn o desnutricion moderada (pérdida de peso 5-
10% en seis meses, reduccién de ingesta en dos semanas y pérdida de tejido
subcutaneo).

C. Pacientes que presentan una desnutricion severa (pérdida de peso mayor
del 10% en seis meses, con edema y pérdida severa de tejido subcutaneo y

muscular).

Los parametros antropométricos de utilidad para monitorizar el estado
nutricional son: peso corporal, porcentaje de peso actual comparado con el
estandar de referencia o peso ideal, indice de masa corporal y peso seco.

Parametros bioquimicos



La concentracion de albumina < 4 g/ dL es un marcador de desnutricidon con
mayor importancia en ERC, que disminuye cuando el FG < 60 mL aunque su
interpretacion esta influenciada por su vida media (alrededor de 20 dias), el
estado de hidratacién y la presencia de inflamacion. La distribucion de la
albumina entre los espacios extracelular e intravascular puede ser variable
dependiendo de la etiologia de la ERC, magnitud de la proteinuria y el volumen
del liquido extracelular. Se modifica también en el estado inflamatorio. El nivel
recomendado de albumina por la NKF DOQI en ERC es > 4 ¢/ dL. La
prealbumina y la transferrina, pueden utilizarse como marcadores precoces de
desnutricion. La prealbumina es eliminada por los rifiones y puede estar
falsamente elevada a medida que disminuye la funcién renal, aunque puede
utilizarse para monitorizar a corto plazo la respuesta al cambio de la ingesta
proteica y/o mediante soporte nutricional artificial en pacientes m desnutridos.
Los niveles de transferrina son mas bajos a medida que el FG disminuye.
Cuando el FG < 50 mL/ min, se observa deplecion de la masa corporal total. La
valoracion de la composicion corporal, especialmente si se realiza mediciones
seriadas puede proporcionar informacién valiosa con relacion a la adecuacién

energética y proteica *.

La determinacion seriada de los niveles de urea puede ser (til para el
monitoreo de la ingesta proteica actual del paciente. Los pacientes desnutridos
muestran a menudo una reduccién. La creatina es la pérdida de nitrégeno
producto del catabolismo muscular. Este valor no esta relacionado con la
ingesta proteica. La disminucion de la creatinina refleja la pérdida de masa
magra. El indice de creatinina evalla la relacibn entre la excrecion de
creatinina en la orina excretada por un individuo en 24 horas y la esperada para
un individuo del mismo sexo y estatura como valoracion de masa muscular. La
creatinina es un metabolito derivado del catabolismo muscular que se excreta
por orina y debe compararse siempre con los valores normales de tablas de
estandares. Tanto la creatinina sérica como el indice de creatinina son
predictores de la evolucién clinica en la dialisis. La creatinina sérica al
comienzo de la hemodialisis cronica permite distinguir a los pacientes con
supervivencia breve (< a 12 meses) y con supervivencia prolongada (>48

meses). En los pacientes en dialisis cronica (hemodialisis crénica o dialisis
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peritoneal), el riesgo de muerte aumenta cuando los niveles de séricos de
creatinina caen por debajo de 9-11mg/dl. La creatinina sérica y el indice de
creatinina son marcadores validos y clinicamente Utiles del estado nutricional

energético proteico de los pacientes en dialisis crénica.

El colesterol es una herramienta util para evaluar el ingreso energético de
pacientes con enfermedad renal crénica. Los individuos con colesterol bajo o
en descenso deben ser evaluados como posible factor de riesgo de
desnutricién. Los pacientes con colesterol < de 150-180mg/dl deben evaluarse

en busca de déficit nutricionales asi como de otros estados comorbidos.

La concentracién de bicarbonato o CO2 total, puede utilizarse como indicador
del estado nutricional en ERC cuando el FG es < 60 ml/ min. Los niveles bajos
de bicarbonato son indicativos de acidemia y estan asociados con degradacion
proteica e hipoalbuminemia. La acidemia debe monitorizarse mensualmente y
corregirse para mantener el bicarbonato sérico por encima de 22 mmol/L. La
concentracion de colesterol es menor en pacientes con FG (< 60 ml/min/1,73
m2) incluso cuando se controla la inflamacién y la presencia de comorbilidades.
El equivalente proteico de la aparicion de nitrégeno total o indice de
catabolismo proteico normalizado (nPNA) es un parametro de utilidad clinica
para estimar la ingesta proteica neta diaria. El nPNA como marcador de la
ingesta proteica presenta algunas limitaciones: Existen fluctuaciones diarias del
nPna causadas por los cambios en la ingesta de proteinas o el catabolismo
proteico endégeno. Cuando la ingesta proteica es menor o mayor de
1,0g/kg/dia puede sobreestimarse o minusvalorarse utilizando el nPna. En
pacientes con multiples comorbilidades o enfermedades agudas el valor puede
ser erroneo. Sin embargo la media de nPna durante 3 meses podria mitigar los
factores confusores. El volumen de distribucién de urea puede ser dificil de

cuantificar en especial en obesos, desnutridos o pacientes con edema *°.

La valoracion corporal por métodos directos como densitometria que es una
técnica valida para evaluar el estado nutricional proteico-energético de los
pacientes renales cronicos. Es un método confiable y no invasivo para estimar

los tres componentes principales del organismo (masa adiposa, masa corporal
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magra, y masa y densidad mineral 6sea). Su precision no se ve afectada por el
estado de hidratacion comunmente variable en los pacientes en dialisis. Es el
método mas preciso comparado con la antropometria, el indice de creatinina y

la bioimpedancia eléctrica **°.

Esto ha hecho que surgiera la inquietud acerca de encontrar la forma de llegar
a un diagnostico temprano que permitiera un tratamiento precoz de estados de
desnutricion-inflamacion, en el intento de moderar la mortalidad. Con esta
motivacion nacid el MIS (escala de desnutricion e inflamacion). Este es
semicuantitativo, fue desarrollado por Kalantar-Zadeh y cuenta con 10
componentes evaluables. El MIS utiliza los 7 componentes VGS, entre las
comorbilidades se incluyen los afios en dialisis, también considera el indice de
masa corporal y 2 datos de laboratorio: la albumina y la capacidad total de
fijacion del hierro. Cada uno de los 10 componentes del MIS tiene 4 niveles de
gravedad que van de 0 (normal) a 3 (muy grave); la puntuacibn maxima

indicativa de la mayor gravedad es 30%.

Por lo anterior necesario que los pacientes ingresados al programa de dialisis
y de forma consecutiva cuenten con esta valoracion ya que como se ha
descrito el sindrome desnutricidn, inflamacion y ateroesclerosis toma gran
importancia en el riesgo cardiovascular y por ende en la morbilidad vy
mortalidad de este grupo de pacientes. Esto hace que se nos plantee un
problema complejo: ¢ Cual es el estado nutricional actual de los pacientes con
tratamiento sustituto de la funcion renal con didlisis peritoneal continua

ambulatoria y hemodialisis del Hospital Belisario Dominguez?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Evaluar el estado de nutricion en la poblacion de pacientes con
enfermedad renal crénica Estadio V de K-DOQI en tratamiento
sustitutivo de la funcién renal con DPCA y Hemodidlisis del Hospital

de Especialidades Belisario Dominguez.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Identificar las diferencias en el estado de nutriciébn entre los pacientes
de hemodialisis y DPCA.

e Evaluar el estado de nutricion por diferentes métodos bioquimicos,

clinicos y antropométricos.
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MATERIAL Y METODOS

Comprende una muestra no aleatorizada de casos consecutivos constituida por
72 enfermos con el diagnostico confirmado de enfermedad renal crénica. Es
un estudio de investigacion clinica de tipo observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal. Es una investigacion sin riesgo (De acuerdo al
reglamento de la Ley General de Salud, titulo 2, capitulo 1, articulo 17). Por lo
que no fue necesario de hoja de consentimiento informado ni aprobacion por el

comité de ética de la institucion.

Se evaluaron expedientes y pacientes con enfermedad renal crénica Estadio 5
de K-DOQI en tratamiento sustitutivo de la funcién renal con didlisis peritoneal
continua ambulatoria y hemodialisis del Hospital de Especialidades de la

Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez.

Que cumplieron con los siguientes criterios:
Criterios de Inclusion
e Expedientes clinicos y pacientes con enfermedad renal cronica Estadio
5 de K-DOQI en tratamiento sustitutivo de la funcién renal en DPCA vy
Hemodialisis.
e Expedientes clinicos y pacientes integrados al programa de tratamiento
sustitutivo de la funcién renal con mas de 90 dias de tratamiento.
Criterios de no inclusion
e Pacientes con amputacion de algunos miembros.
e Pacientes que presenten cualquier tipo enfermedad infecciosa al

momento de la evaluacion.

Se realizé una evaluacion de los pacientes en DPCA y hemodialisis tomando
como esquema de valoracion la escala desnutricion e inflamacion la cual se
divide en 4 apartados de la manera siguiente:
a) Factores relacionados con la historia clinica del paciente: cambio en el
peso neto tras dialisis (cambio en los ultimos 3 a 6 meses), Ingesta
dietética, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional (discapacidad

funcional relacionada con factores nutricionales) y comorbilidades
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asociadas incluida cantidad de afos en dialisis.

b) Examen fisico (segun la valoracion global subjetiva): depdsitos grasos
disminuidos o perdida de grasa subcutanea (debajo de los ojos, triceps,
rodillas y pecho) y signos de pérdida de masa muscular (sienes,
clavicula, costillas, cuadriceps, rodillas y inter6seos).

c) indice de masa corporal: calculado con la férmula de peso x talla®,

d) Parametros de laboratorio: albumina sérica.

Ademas se investigd en los expedientes causa de la enfermedad renal,
modalidades previas de didlisis, procesos asociados al manejo de la dialisis
peritoneal y la hemodidlisis. Se tomaron en cuenta otros parametros
laboratorios como es leucocitos, linfocitos, hemoglobina, hematocrito, volumen
corpuscular media, concentracibn media de hemoglobina, colesteroal,

triglicéridos, creatinina, urea, BUN, calcio, fosforo y producto fosforo-calcio.

Posteriormente se elabor6 la base de datos en el programa de Excel y se
realizé el andlisis estadistico con el programa SPSS dando un analisis de tipo
descriptivo, obteniendo media, desviacién estandar, rango, porcentaje y
curtosis.
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RESULTADOS
Se evaluaron un total de 72 pacientes en tratamiento sustitutivo de la funcion
renal. De los cuales 26 eran hombres y 46 mujeres (Tabla 1). En relacion a la
edad se encontré que la media de este grupo de pacientes era de 39.54, con

una desviacion estandar de 15,57, un minimo de edad de 16 afios y maximo de

75 afios.
Tabla 1. Distribucién por sexo
Valor Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje porcentual acumulado
Hombre 46 63.9 63.9 63.9
Muijer 26 36.1 36.1 100.0
Total 72 100.0 100.0

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis.

Figura 1.- Distribuciéon por sexo

Sexo

® Hombres

= Mujeres

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis.

Las principales causas de la enfermedad renal cronica fueron nefropatia
diabética en 40.3%, hipertension arterial sistémica en 4.2%, hipoplasia renal en
8.3%, enfermedad renal poliquistica en 1.4%, infecciones de vias urinarias
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cronicas en 1.4%, enfermedades sistémicas entre las que se incluye lupus
eritematoso sistémico y enfermedad hipertensiva del embarazo en 4.2% y de
causa no determinada de 40.3%. (Tabla. 2).

Tabla 2. Causa de la enfermedad renal crénica

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
Diabetes mellitus 29 40.3 40.3
Hipertension arterial 3 4.2 44 .4
Enf. Renal poliquistica 1 1.4 45.8
Hipoplasia renal 6 8.3 54.2
IVU crénica 1 1.4 55.6
Enf. sistémicas 3 4.2 59.7
No determinada 29 40.3 100.0
Total 72 100.0

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodidlisis.

Fig. 2.- Principales causas de enfermedad renal crénica
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Causa de la enfermedad renal cronica

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodidlisis.
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De los 72 pacientes estudiados 48 estan en hemodialisis y 24 en dialisis

peritoneal continua ambulatoria. (Tabla. 3).

Tabla 3. Tipo de terapia sustitutiva de la funciéon renal

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje acumulado

Hemodidlisis 48 66.7 66.7
DPCA 24 33.3 100.0
Total 72 100.0

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis.

Fig. 3.- Tipo de terapia sustitutiva de la funciéon renal

60

50

40 -

Hemodialisis DPCA

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis.
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El 16% de los pacientes de DPCA han estado en DPI, el 16.6% sin
antecedentes de estar en alguna terapia sustitutiva y el 16.6% ha estado en
varias modalidades de dialisis. Ninguno estuvo en hemodidlisis previamente
(Tabla 4).

Tabla 4. Modalidades previas de dialisis en DPCA

Frecuencia Porcentaje
Hemodialisis 0 0
DPI 16 66.66
Ninguna 4 16.66
Varias 4 16.66
Total 24 100.0

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis.

Fig. 4.- Modalidades previas de tratamiento
sustutitivo en DPCA

14 4

12 A

m Modalidades previas de
didlisis en DPCA

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis.
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El 45.83% de los pacientes en hemodialisis estuvieron previamente en DPI, el
8.33% en DPCA, el 18.75% ha tenido varias modalidades de didlisis vy el

27.08% no tienen el antecedentes de otra terapia dialitica (Tabla 5).

Tabla 5. Modalidades previas de dialisis en Hemodialisis

Frecuencia Porcentaje
DPCA 4 8.33
DPI 22 45.83
Ninguna 13 27.08
Varias 9 18.75
Total 48 100.0

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodidlisis

20 A

15 -

i

DPCA DPI Ninguna

Varias

Fig. 5.- Modalidades previas de dialisis en Hemodialisis

B Modalidades previas de didlisis
en Hemodidlisis

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis
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El 45.8% de los pacientes de hemodialisis tienen catéter Mahurkar como
acceso vascular, el 15.3% fistula arterio-venosay el 5.6% esta con catéter
Permacath (Tabla 6).

Tabla 6. Tipo de acceso vascular

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Mahurkar 33 45.8 68.8
FAVI 11 15.3 91.7
Permacath 4 5.6 100.0
Total 48 66.7

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis

Fig. 6.- Tipode acceso vascular
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Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodidlisis
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En el

Tenckhoff fueron colocados por

grupo de pacientes en dialisis peritoneal, el

percutdnea. (Tabla 7)

técnica quirargica y el

75% de los catéteres

Tabla 7.- Técnica de colocacion de catéter peritoneal actual

25% por técnica

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
Quirdrgico 18 75 75.0
Percutaneo 6 25 100.0

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodidlisis

18 7

16 -

Fig. 7.- Técnica de colocacion de catéter peritoneal actual

M Técnica de colocacion de

Quirurgico

Percutdneo

catéter peritoneal actual

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis

Dentro de los procesos infecciosos asociados al manejo de la hemodialisis

se encontr6 que un 2.8% de los pacientes

tenian el antecedente de
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endocarditis, el 9,7% infeccion del sitio de salida del catéter y el 54.2% no
tuvieron antecedentes de infecciones. (Tabla 8)

Tabla 8.- Procesos infecciosos asociados al manejo de la hemodialisis

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
Endocarditis 2 28 4.2
Infeccién del
sitio de salida 7 9.7 18.8
del catéter
Ninguna 39 54.2 100.0
Total 48 66.7

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodidlisis

Fig. 8.- Procesos infecciosos asociados al manejode la hemodialisis

40
35
30
25
20
15

10

Endocarditis

Infeccion del sitio de
salida del catéter Ninguna

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodidlisis

Dentro de los procesos infecciosos asociados al manejo de la dialisis peritoneal

se encontrd6 que el 41.6% tienen el antecedente de peritonitis, el 12.5%
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infeccion del sitio de salida del catéter Tenckhoff y el 45.8% sin antecedentes

infecciosos. (Tabla 9)

Tabla 9.- Procesos infecciosos asociados al manejo de la dialisis

peritoneal
DPCA Porcentaje
Peritonitis 10 41.6%
Infeccion del sitio de 0
salida del catéter 3 12.5%
Ninguno 11 45.8%
Total 24 100%

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis

Fig. 9.- Procesos infecciosos asociados al manejo de la dialisis peritoneal

B Hemodidlisis

B DPCA

Peritonitis

Infeccion del sitio
de salida del
catéter

Ninguno

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodidlisis

Se determiné el indice de masa corporal al momento de la evaluacion y se
agrupo segun el Score DIA (Escala de Desnutricibn inflamacion

ateroesclerosis) encontrandose que 80.6% de los pacientes tenian IMC de

23



mas de 20 kg/m?, el 12.5% tenia un IMC de 18-19.9 kg/m?, el 2.8% tenia un
IMC de 16-17.9 kg/m?y 2.8% de la poblacién tenia menos de 16 de IMC. (Tabla

10).
Tabla 10.- indice de masa corporal: (IMC) = peso (kg) / talla2 (m)
Porcentaje
IMC Frecuencia | Porcentaje acumulado
>=20 kg/m2 58 80.6 80.6
18-19.9
kg/m2 9 125 93.1
16-17.9
kg/m2 3 4.2 97.2
<16 kg/m2 2 2.8 100.0
Total 72 100.0
Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodidlisis
Fig.10.- indice de masa corporal
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10
0 . .
>=20 kg/m2 18-19.9 kg/m2 16-17.9 kg/m2 < 16 kg/m2

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis

Al realizar la comparacion del IMC segun su grupo de terapia de sustituciéon

renal se encontrd6 que los pacientes de hemodidlisis el 75% estan dentro de
un IMC de mas de 20Kg/m?, el 16.66% entre 18-19.9 Kg/m?, el 4.16% e entre

16-17.9 Kg/m?y el 4.16% con menos de 16 Kg/m® En el grupo de didlisis
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peritoneal el 91.66% tiene mas de 20Kg/m?, el 4.16% entre 18-19.9 Kg/m? y

el 4.16% e entre 16-17.9 Kg/m? (Tabla 11).

Tabla 11.- indice de masa corporal y tipo de terapia sustitutiva de la

funcion renal

Tipo de terapia sustitutiva de la
funcion renal
IMC
Hemodialisis % DPCA % Total Porcentaje
>=20 kg/m? 36 75 22 91.66 | 58 80.55
18-19.9 kg/m? 8 16.66 1 4.16 9 12.5
16-17.9 kg/m? 2 4.16 1 4.16 3 4.16
< 16 kg/m? 2 4.16 0 0 2 2.77
Total 48 100 24 100 72 100

indice de masa corporal

Se estudiaron los siguientes parametros de laboratorios

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodidlisis

Fig. 11.- indice de masa corporal y tipo de terapia sustitutiva de la
funcién renal
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Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis

Los cuales fueron leucocitos con un media de 6322.86, un minimo de 3290

y maximo de 13900. Los linfocitos con un media de 1340.28, un minimo de
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95 y maximo de 6400. La hemoglobina con una media de 8.24g/dl, un
minimo de 3.6 g/dl y un maximo de 13.2g/dl. Hematocrito con una media de
25.48%, un minimo de 10.8% Yy un maximo de 40.2%. Volumen corpuscular
medio con una media de 93.61 fL, minima de 79.1 fL y maximo de 105.0 fL.
Concentracion media de hemoglobina con una media de 30.65 pg, minimo de
25.2 pg y maximo de 42.1 pg. Colesterol promedio de 49.30 con un minimo
de 45 y maximo de 265. Triglicéridos con una media 235.35 mg/dl un minimo
de 58 mg/dl y maximo de 1521 mg/dl. Creatinina media de 14.92 mg/dl un
minimo de 3.6 mg/dl y un maximo de 23.6 mg/dl. Urea media de 177.88 mg/dl,
minimo de 64.15 mg/dl y maximo de 320.4 mg/dl. Con BUN promedio de
84.79mg/dl, minimo de 20.7 mg/dl y maximo de 149.7 mg/dl. Calcio sérico con
media de 8.65 mg/dl, minimo de 5.4 mg/dl y maximo de 10.7mg/dl. Fosforo
promedio de 6.12 mg/dl, minimo de 1.8mg/dl y maximo de 10.6. Albumina
sérica con media de 3.21, minimo de 1.7 y maximo de 4.4. Los parametros
bioguimicos con significancia estadistica fueron la hemoglobina (p 0.005),
hematocrito (p 0.002), volumen corpuscular medio (p 0.007), albumina sérica
(p 0.013) y el colesterol (p 0.002) (Tabla 12-12.1).

Tabla 12.- Parametros de laboratorios

Desviacion Curtosis | Minimo | Maximo
Media | Mediana | estandar | Sesgo
Edad 39.54 38 15.57 0.41 -0.97 16 75
Leucocitos | 6322.86 5875 2097.6 1.32 1.99 3290 13900
Linfocitos 1340 1205 971.44 3.911 19.08 95 6400
Hemoglobina 8.24 7.88 2.17 0.251 | -0.627 3.6 13.2
Hematocrito 25.48 24.9 6.77 0.264 | -0.585 10.8 40.2
VCM 93.61 93.90 6.01 -0.251 | -0.142 79.1 105.0
HCM 30.66 30.6 2.626 1.498 5.734 25.2 42.1
Colesterol 155.58 150 49.3 0.383 | -0.571 45 265
Triglicéridos | 235.35 161 242.39 3.578 | 14.89 58 1521
Creatinina 14.92 15.64 4.239 -0.161 | -0.407 3.6 23.6
Urea 177.08 | 175.36 64.15 0.60 -0.083 23.6 320.4
BUN 84.79 85.01 27.64 0.231 | -0.039 20.7 149.7
Fosforo 6.21 6.18 2.1636 0.034 | -0.505 1.8 10.6
Calcio 8.65 8.7 0.876 -8.19 2.645 5.4 10.7
Producto 53.52 52.38 19.37 0.338 | -0.247 14.2 98.6
fosforo-
calcio
IMC 24.55 24 5.518 0.847 1.068 12.6 42.4
Albumina 3.21 3.34 0.535 0.907 0.845 1.7 4.4

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis
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Tabla 12.1- Parametros de laboratorios

Linfos Hb Ht VCM | CMH | Coles Trig Crea Urea IMC Alb
Prueba U de
Mann-Whitney | 5105 | 3390 | 3165 | 351.0 | 419.0 | 170.0 | 569.5 | 559.5  310.0 | 368.5 | 316.5
16865 | 1215 | 1492 1 o510 7190 | 1346 | geos5 | 8595 | 6100 | | 6165
Prueba 0 5 0 5
Wilcoxon
z -782 2831 | -3.10 | -2.688 | -1.876 | -4.850 | -.078 | -.197 | -3.177 | -2.479 | -31
Significancia 434 005 | .002 007 | .061| .002| .938| .844| .001| .013| .002
estadistica

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis

Con los valores de hemoglobina se encontré que el grupo de hemodialisis

tenia una media de 7.01g/dl con desviacion estandar de 2.01, el hematocrito

con una media de 23.72 % con desviacion estandar de 2.01, el VCM con

media de 94.84 fL con desviacion estandar de 5.32 y la CMH con media de

31.11pg y desviacion estandar de 2.72. El grupo de dialisis peritoneal tenia

una hemoglobina media de 9.33g/dl con desviacion estandar de 2.01, el

hematocrito con una media de 29.02 % desviacion estandar de 6.48, el VCM

con media de 91.15fL desviacion estandar 6.66 y la CMH con media de 31.11

y desviacion estandar de 1.29 (Fig. 12-13).

Tabla 13.- Comparacion entre terapias de sustitucion renal y
hemoglobina.

Tipo de terapia
sustitutiva de la Desviacion
funcién renal N Media estandar
Hemoglobina Hemodialisis 48 7.701 2.0168
DPCA 24 9.335 2.1033
Hematocrito Hemodialisis 48 23.723 6.2523
DPCA 24 29.021 6.4891
VCM Hemodialisis 48 94.840 5.3200
DPCA 24 91.150 6.6659
CMH Hemodialisis 48 31.117 2.7254
DPCA 24 29.763 2.1998

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis
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Fig. 12.- Tipos de terapia sustitutiva de la funcién renal y hematocrito
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Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis

Fig. 13.- Tipos de terapia sustitutiva de la funcién renal y hematocrito
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Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis
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Los valores de albumina sérica segun el tipo de terapia de sustitucion renal
fueron en hemodidlisis 8.33% con mas de 4g/dl, el 45.83% entre 3.5-3.9 g/dl,
el 18.75% entre 3-3.4g/dl y el 18.75% con menos de 3g/dl. En el grupo de
didlisis peritoneal el 20.83% entre 3.5-3.9 g/dl, el 33.33% entre 3-3.4 g/dl y el

45.83 % con menos de 3g/dl (Tabla 14).
Tabla 14.- Albumina sérica y tipo de terapia sustitutiva de la funcion renal

Tipo de terapia sustitutiva de la
funcion renal Total
AlbUmina sérica Hemodidlisis | % DPCA %
>=4 g/dL 4 8.33 0 0 4
3.5-3.9 g/dL 45.8 20.8
22 5 27
3 3
3-3.4 g/dL 27.0 33.3
13 8 21
8 3
<3g/dL 18.7 45.8
9 11 20
5 3
48 100 24 100 72

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis

Fig. 14.- Albumina sérica y tipo de terapia sustitutiva de la funcién renal
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Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis
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La valoracion global subjetiva se evalué segun:

A. Pacientes con un adecuado estado nutricion.

B. Riesgo de desnutriciébn o desnutricion moderada.

C. Pacientes que presentan una desnutricion severa.

El 52.98% de los pacientes de hemodialisis estan en el grupo A, el 43.75% en

grupo B y el 4.16% en grupo C. En didlisis peritoneal el 58.33% esta el

grupo A, el 33.33% en el grupoB y el 8.33% en el grupo C.

Tabla 15.- Valoracién global subjetiva y tipo de terapia sustitutiva de la

funcioén renal

Valoracion global subjetiva DPCA | %.
Hemodidlisis | %
A 25 52.98 14 58.33
B 21 43.75 33.33
C 2 4.16 8.33
Total 48 100 24 100

Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis

Fig. 15.- Valoracion global subjetiva y tipo de terapia sustitutiva de la

funcion renal
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Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis
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Se compard la VGS entre el indice de masa corporal y albumina sérica en

donde estos dos parametros de laboratorios tiene mayor significancia

estadistica.
Fig. 16.- indice de masa corporal y valoracion global subjetiva
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Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis

Fig. 17.- Albumina séricay valoraciéon global subjetiva
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Fuente: Expedientes y pacientes del Hospital Belisario Dominguez en DPCA y hemodialisis
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DISCUSION

Los resultados del presente trabajo encuentran que las causas de enfermedad
renal son muy similares a las reportadas en las diferentes bibliografias. La
nefropatia diabética es la mas prevalente >. En el grupo de hemodiélisis la
modalidad previa mas frecuente es la DPI, el acceso vascular mas utilizado
es el catéter Mahurkar y las infecciones asociadas al manejo de la
hemodialisis mas frecuentes son infeccion del sitio de salida del catéter. En
dialisis peritoneal la mayoria estuvo en DPI previo al ingreso a DPCA, la
mayoria de los catéteres habian sido colocados por técnica quirargica y las

infecciones mas frecuentes fueron las peritonitis.

Estos antecedentes son importantes ya que los pacientes con nefropatia
diabética tienen una elevada incidencia desnutricion'®. Las enfermedades
intercurrentes y el estado crénico inflamatorio también aumentan el catabolismo
proteico y pueden comprometer la eficacia del soporte nutricional. La terapia
nutricional no puede considerarse aislada desde la perspectiva de otras
intervenciones terapéuticas, como el tratamiento del hiperparatiroidismo

secundario o la correccién de la acidosis metabdlica.

Los parametros clinicos obtenidos con la valoracion global subjetiva
demuestran que la prevalencia de desnutricion en nuestra poblacion
estudiada es del 45%. Lo mas frecuente fue la desnutricion moderada con el
87%. Cuando se compar6 la VGS con el indice de masa corporal se
obtuvo que a menor IMC mayor riesgo de desnutricién sin embargo algunos
de los pacientes presentaba edema por lo que seria necesario determinar
con métodos directos como la densitometria o la bioimpedancia la
composicién corporal ya que estos no se ven afectados por el estado de
hidratacion cominmente variable en los pacientes en dialisis>*. La relacién en
VGS vy albumina mostro que los pacientes desnutridos tiene

hipoalbuminemia y es una medida clinicamente Uutil del estado de nutricion
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de los pacientes renales cronicos. Aunque la produccion de esta proteina se
ve afectada generalmente por el estado inflamatorio comun en estos pacientes,

y no por la ingesta disminuida de proteinas®’.

Los pacientes en hemodialisis presentan con mayor frecuencia anemia severa
lo que aumenta su riesgo cardiovascular *°. La dislipidemia mas frecuente
es la hipertrigliceridemia sin embargo el colesterol bajo debe ser evaluado

como posible factor de riesgo de desnutricion®.

Una de las limitantes de estudio son la cantidad de paciente evaluados, se
requiere de otros parametros de laboratorio y métodos directos para tener
una valoracion nutricional adecuada. En un principio se ideo este estudio para
determinar la prevalencia del sindrome de desnutricion inflamacion
ateroesclerosis pero no se tiene los suficientes elementos para determinar en
base al instrumento Score desnutricion inflamaciébn el impacto en la
mortalidad y morbilidad. Se requiere de estudios longitudinales para
determinar cuales son los mejores elementos para la valoracion del estado

nutricional.

Por lo tanto en el presente estudio la valoracion nutricional toma importancia
ya que los pacientes les falta informacién sobre qué tipo de alimentacién

deben llevar sera necesario disefiar estrategias para su nutricion.
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CONCLUSIONES

Es necesario una valoracién nutricional en los pacientes con
enfermedad renal crénica en tratamiento sustitutivo con seguimiento

para analizar la relacién con morbilidad y la mortalidad.

La monitorizacion del estado nutricional requiere la utilizacion conjunta
de multiples pardmetros. Existen limitaciones en la valoracion del estado
nutricional en ERC la utilizacion de uno o varios marcadores se basa en
la informacién obtenida en estudios trasversales. No existe uniformidad
de criterios para la utilizacion conjunta de parametros nutricionales en
pacientes con ERC. Las investigaciones indican que cuando los
pacientes reciben tratamiento nutricional y posterior monitorizacion
mientras el filtrado glomerular disminuye el estado nutricional puede

preservarse.

Los pacientes desnutridos, cualquiera sea la causa de esta situacion,
tienen una alta incidencia de infecciones debidas a defectos en la
inmunidad celular, del funcionamiento de los neutréfilos y de la
activacion del complemento. Todo esto puede conllevar que se instalen

procesos inflamatorios cronicos

Esto hace que se nos plantee un problema complejo: ¢,como identificar a
los pacientes con mayor riesgo, a partir de un estado de desnutricion-

inflamacion, con una metodologia sencilla y de bajo coste?
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NOMBRE:

ANEXOS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO
DR BELISARIO DOMINGUEZ
MEDICINA INTERNA

Fecha:

EDAD:

EXPEDIENTE:

ESCALA MIS (score de desnutricion e inflamacion)

(A) Factores relacionados con la historia clinica del paciente

1 - Cambio en el peso neto tras didlisis (cambio

total en los Ultimos 3 a 6 meses)

0

1

2

3

Ningun descenso en el
peso neto o pérdida de

Pérdida de peso minima
(> 0,5 kg per o < 1 kg)

Pérdida de peso mayor
de 1 kg pero menor que

Pérdida de peso > 5%

peso < 0,5 kg el 5%
2 - Ingesta dietética

0 1 2 3
Buen apetito sin | Ingesta  dietética de | Moderado descenso | Ingesta liquida
deterioro soélidos algo por debajo | generalizado hacia una | hipocalérica
del patrén de ingesta | de lo 6ptimo dieta totalmente liquida 0 inanicion
dietética
3 - Sintomas gastrointestinales (Gl)

0 1 2 3
Sin sintomas, con buen | Sintomas leves, poco | Vomitos ocasionales o | Diarrea  frecuente o
apetito apetito o] nauseas | sintomas vomitos

ocasionales gastrointestinales 0 severa anorexia
moderados

4 - Capacidad funcional (discapacidad funcional relacionada con factores nutricionales)

0 1 2 3
Capacidad funcional | Dificultad ocasional con | Dificultades con otras | Permanece en cama/
normal la actividades auténomas | sentado o realiza poca o
0 mejorada, se siente | deambulacién basal o se | (p.€j., ir al bafio) ninguna actividad fisica
bien siente cansado

frecuentemente

5 - Comorbilidades, incluida cantidad de afios en dialisis

0 1 2 3
En dialisis desde hace | En didlisis por 1 a 4 | En didlisis por mas de 4 | Comorbilidad severa o
menos de 1 afio, por lo | afios o aflos o comorbilidades | maltiple (2 o mas

demas, saludable

comorbilidades leves

(excluyendo

comorbilidades graves)

moderadas (incluyendo
una comorbilidad grave

comorbilidades graves)

(B) Examen fisico (segun la valoracién global subjetiva)

6 - Depositos grasos disminuidos o pérdida de grasa subcutdnea (debajo de los ojos, triceps, rodillas,
pecho)
0 1 2 3
Normal (sin cambios) Leve Moderada Severa
7 - Signos de pérdida de masa muscular (sienes, clavicula, escapula, costillas, cuadriceps, rodillas,
inter0seos)
0 1 2 3
Normal (sin cambios) Leve Moderada Severa
(C) indice de masa corporal
8 - Indice de masa corporal: (IMC) = peso (kg) / talla2 (m)
0 1 2 3
IMC 220 IMC =18 a 19,99 IMC=164a17,99 IMC < 16

(D) Parametros de laboratorio

9 - AlbUmina sérica

Albumina 24 g/d|

| Albimina=3,5a3,9g/dl | Albimina=3a3,4g/dl |

Albumina < 3 g/dl

10 - TIBC sérica (capacidad total de fijacion del hierro)*

0

1

2

3

TIBC 2250 mg/dI

TIBC =200 a 249 mg/dI

TIBC =150 a 199 mg/dI

TIBC < 150 mg/dl

Score total = sumatoria de los 10 componentes de arriba
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1. Causa de la Enfermedad renal crénica:

2. Oftras Comorbilidades asociadas:

3. Tipo de modalidad de didlisis: Dialisis peritoneal ()
Hemodialisis ( )

4. Tiempo de modalidad de sustitucion de la funcién renal

a) DPI

b) DPCA

¢) Hemodialisis

d) Cuantos rigidos

5. Procesos infecciosos asociados ala manejo de la dialisis o hemodialisis

a) Peritonitis

b) Endocarditis

c) Otros:

6. Laboratorios
a) Leucos:
b) Neutros:
c) Linfocitos
d) Hb Ht
e) VCM:
f) HCMC:
g) HCM
h) Colesterol:
i) Triglicéridos:
j) Crea:
k) BUN:
) Urea:
m) Fosforo:
n) K
0) Calcio:
p) Albumina:
q) Glucosa:
r) Acido Grico:
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