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RESUMEN

“PREVALENCIA DEL DESGASTE ENERGETICO PROTEICO EN PACIENTES
CON DIALISIS PERITONEAL”

Loeza-Velazquez Al, Corona-Candelas 12, Gomez-Garcia Anél> Barajas-Gonzalez Saul* y.

UMAA?Z, Centro de Investigacion Biomédica en Michoacan®

Introduccion: el desgaste energético-proteico es un padecimiento frecuente en el paciente
con Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT), existiendo alteraciones nutricionales y
datos de inflamacion sistémica con aumento del catabolismo, ocasionando un deterioro de
calidad de vida. Objetivo. Definir la prevalencia del desgaste energético proteico en
pacientes con DP. Material y Métodos: estudio cuantitativo, observacional y transversal,
descriptivo en el cual se incluyeron a 64 pacientes con ERCT en didlisis peritoneal (DP),
derechohabientes del IMSS. Bajo consentimiento informado firmado por el paciente se
registro su historia clinica y exploracion fisica y se aplico el Cuestionario Semicuantitativo
de Frecuencia de Consumo de Alimentos (FFQ). Ademas, se recabaron estudios bioquimicos,
las mediciones antropométricas y la composicion corporal. Se utiliz6 él paquete estadistico
SPSS version 23 para el analisis estadistico. Las variables cualitativas se analizaron en
frecuencia y chi cuadrada. Las variables cuantitativas se presentaron en medias, desviacion
estandar y pruebas de contraste. Se utilizaron los coeficientes de correlacion de Spearman o
Pearson para conocer el grado de asociacion entre las variables. Resultados. Participaron un
total de 64 pacientes (54 en DPCA y 10 en DPA) con una edad media de 48 afios, siendo las causas
mas frecuentes de ERCT la DM2 con 29 (45.3%) y de causa desconocida con 27 pacientes (42.2%).
Conclusiones. La prevalencia del DEP en quienes cumplieron con los criterios, estuvo presente en
28 (54.6%) de los 64 pacientes, por lo que fue acorde con lo mencionado en la literatura en la
poblacién mexicana. Palabras clave. Prevalencia. Desgaste energético proteico. Dialisis peritoneal.

FFQ.



“PREVALENCE OF PROTEIN ENERGETIC WASTING IN PATIENTS WITH
PERITONEAL DIALYSIS”

Loeza-Velazquez A!, Corona-Candelas 12, Gomez-Garcia Anel®> Barajas-Gonzélez Saul®

and. UMAA?Z, Centro de Investigacion Biomédica en Michoacéan®

ABSTRACT

Introduction: protein-energy wasting (PEW) is a frequent condition in patients with ESRD,
with nutritional alterations and systemic inflammation data with increased catabolism,
causing a deterioration in quality of life. Objective. Define the prevalence of protein energy
wasting in patients with PD. Material and Methods: this was a quantitative, observational
and cross-sectional study, in which 64 patients with ESRD were included in PD, beneficiaries
of the IMSS. Under informed consent signed by the patient, his medical history and physical
examination were recorded and FFQ tool was applied. The results of biochemical studies,
anthropometric measurements and body composition were collected. Descriptive statistics
were carried out with the SPSS statistical package software version 23. The qualitative
variables were analyzed in frequency and Chi?. The quantitative variables were presented in
means, standard deviation and contrast tests. The Spearman or Pearson correlation
coefficients were used to determine the degree of association between the variables. Results.
A total of 64 patients participated (54 in CAPD and 10 in APD) with a mean age of 48 years,
with the most frequent causes of ESRD being DM2 with 29 (45.3%) and of unknown cause
with 27 patients (42.2%). Conclusions. The prevalence of PEW in those who met the criteria
was present in 28 (54.6%) of the 64 patients, which was consistent with what is mentioned
in the literature in the Mexican population. Keywords. Prevalence Protein energy loss.
Peritoneal dialysis. FFQ.



ABREVIATURAS

AMB Area Muscular del Brazo

AGB Area Grasa del Brazo

ATP Adenosin Trifostato

CB Circunferencia del Brazo

DEP Desgaste Energético Proteico

DA Dialisis Automatizada

DM Diabetes Mellitus

DP Diélisis Peritoneal

DPCA Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria

ECW Extracelular water

ERC Enfermedad Renal Cronica

ERCT Enfermedad Renal Cronica Terminal

FFM Fat free mass

HD Hemodialisis

HAS Hipertension arterial

IBE Impedancia bioeléctrica

ICW Intracelular water

IGF-1 Factor de Crecimiento Insulinico tipo |

IL Interleucina

IMC indice de Masa Corporal

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

ISRNM | Sociedad Renal Internacional de Nutricion
Metabolismo

Kcal Kilocaloria

KDIGO | Kidney Disease Improving Global Outcomes

KDOQI | Kidney Disease Outcomes Quality Initiative




Kg Kilogramo

mmHG | Milimetros de mercurio

NOM Norma Oficial Mexicana

NSS NUmero de Seguridad Social
OMS Organizacion Mundial de la Salud.
ppmh Pacientes por millon de habitantes
PTH Paratohormona

PT Pliegue Tricipital

TBW Total body water

TA Tension arterial

TFG Tasa de Filtrado Glomerular

TNF Factor de Necrosis Tumoral
UMAA | Unidad Médica de Atencién Ambulatoria
UMF Unidad de Medicina Familiar
UPS Sistema ubiquitina-proteasoma




GLOSARIO

Acidosis metabolica

Es uno de los trastornos del equilibrio
acido-base, caracterizado por un
incremento en la acidez del plasma
sanguineo y es, por lo general, una
manifestacion de trastornos metabdlicos en
el organismo

Agua corporal total

Elemento que representa un 50-70% del
peso corporal de los humanos y se divide
en agua intracelular (2/3) y agua
extracelular (1/3)

Alblmina

Proteina que se encuentra en gran
proporcion en el plasma sanguineo, siendo
la principal proteina de la sangre y a su vez
la més abundante en el ser humano

Amoniaco

Gas incoloro, de olor irritante, soluble en
agua, compuesto de un atomo de nitrogeno
y tres de hidrégeno.

Anabolismo

Conjunto de procesos metabdlicos en los
cuales se produce la sintesis de moléculas a
partir de otras mas simples

Area muscular del brazo

Perimetro brazo - n pliegue tricipital?®)/4n

Caloria

Unidad de energia térmica, de simbolo cal,
que equivale a la cantidad de calor
necesaria para elevar 1 grado centigrado la
temperatura de 1 gramo de agua.

Catabolismo

Fase del proceso del metabolismo en la
cual se destruye la sustancia de los seres
VIVOS

Colesterol

Sustancia grasa que se encuentra en las
membranas de muchas células animales y
en el plasma sanguineo

Creatinina

Producto final del metabolismo de la
creatina que se encuentra en el tejido
muscular y en la sangre de los vertebrados
Y que se excreta por la orina

Desgaste energeético proteico

Condicién de desnutricion, inflamacion,
anorexia, y emaciacion de reservas
corporales resultante de las condiciones
inflamatorias y no inflamatorias que
prevalecen en pacientes con ERC




Diabetes mellitus

Es un conjunto de trastornos metabolicos,
cuya caracteristica comun principal es la
presencia de concentraciones elevadas de
glucosa en la sangre de manera persistente
0 crénica, debido ya sea a un defecto en la
produccion de insulina, a una resistencia a
la accion de ella para utilizar la glucosa, a
un aumento en la produccion de glucosa o
a una combinacion de estas causas.

Diélisis Peritoneal

Técnica de depuracion extra renal en la que
el peritoneo se comporta como una
membrana semipermeable y selectiva a
determinadas sustancias. Este proceso se
Ileva a cabo mediante difusion y osmosis.

Dialisis automatizada

Funciona igual que la DPCA con la Gnica
diferencia de que es un proceso
automatizado. La maquina cicladora es
programada segun prescripcion médica. Se
programa: n° de ciclos (tiempo de infusion,
tiempo de permanencia, tiempo de
drenaje), liquido a infundir, drenaje de
cada ciclo, drenaje total.

Didlisis peritoneal continua ambulatoria

Es una técnica manual en la que la sangre se
limpia dentro del organismo, utilizando para
ello la propia membrana peritoneal a través
de un catéter en el espacio peritoneal
implantado previamente en el abdomen

Enfermedad renal crénica

Alteracion estructural o funcional renal
(sedimento, imagen, histologia) que
persiste mas de tres meses, con o sin
deterioro de la funcion renal; o un filtrado
glomerular (FG) < 60 ml/min/1.73 m? sin
otros signos de dafio renal

Enfermedad renal crénica terminal

Etapa 5 en que la acumulacion de toxinas,
liquidos y electrolitos que los rifiones
excretan normalmente origina el sindrome
urémico. Esta situacion culmina con la
muerte, salvo que por algun tratamiento se
eliminen las toxinas por dialisis 0
trasplante de rifion



https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedades_metab%C3%B3licas
https://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Insulina

Falla renal

También llamada enfermedad renal de
etapa terminal (ERET o ESRD por sus
siglas en inglés), es la Ultima etapa de la
enfermedad renal cronica

Gasto energético

Es la relacion entre el consumo de energia
y la energia que necesita el organismo.
Para mantener el organismo en equilibrio
la energia consumida debe de ser igual a la
utilizada, o sea que las necesidades
energéticas diarias han de ser igual al gasto
energético total diario.

Glucosa

Es un monosacérido con férmula molecular
CsH1206.2 Es una hexosa, es decir, contiene
6 atomos de carbono, y es una aldosa, esto
es, el grupo carbonilo esta en el extremo de
la molécula (es un grupo aldehido). Es una
forma de azucar que se encuentra libre en
las frutas y en la miel. Su rendimiento
energético es de 3,75 Kcal/g en
condiciones estandar

Impedancia bioeléctrica

Es una técnica utilizada para medir la
composicion corporal, basada en la
capacidad que tiene el organismo para
conducir una corriente eléctrica.

Indice de masa corporal

Es un nimero que se calcula con base en el
peso y la estatura de la persona. Para la
mayoria de las personas, el IMC es un
indicador confiable de la gordura y se usa
para identificar las categorias de peso que
pueden llevar a problemas de salud

Masa grasa

Es el tejido adiposo que se genera en el
cuerpo. Se debe tener la proporcion
correcta para evitar patologias derivadas
como obesidad, diabetes, enfermedades
coronarias.

Masa muscular

Es el volumen del tejido corporal total que
corresponde al musculo. Desde el punto de
vista de la composicion corporal
corresponde a la masa magra

Metabolismo

Es el proceso por el cual se transforman en
el organismo los hidratos de carbono, las
proteinas, las grasas, y otras sustancias.



https://es.wikipedia.org/wiki/Monosac%C3%A1rido
https://es.wikipedia.org/wiki/F%C3%B3rmula_molecular
https://es.wikipedia.org/wiki/Carbono
https://es.wikipedia.org/wiki/Hidr%C3%B3geno
https://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
https://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa#cite_note-3
https://es.wikipedia.org/wiki/Hexosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Aldosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Carbonilo
https://es.wikipedia.org/wiki/Aldeh%C3%ADdo
https://es.wikipedia.org/wiki/Az%C3%BAcar
https://es.wikipedia.org/wiki/Fruta
https://es.wikipedia.org/wiki/Miel
https://es.wikipedia.org/wiki/Kcal

Esta transformacion produce calor, dioxido
de carbono, agua y detritos, con el fin de
producir energia para realizar
transformaciones quimicas esenciales para
el organismo, y para desarrollar actividad
muscular.

Paratohormona

Hormona secretada por la glandula
paratiroides. Es un péptido de 84
aminoéacidos que circula, al menos, en
cuatro formas moleculares. En individuos
normales la parathormona completa,
intacta (aminoacidos 1 a 84) tiene una vida
media de, aproximadamente, 5 minutos.
Pacientes con enfermedad renal cronica
tendran aumento en la concentracion de la
porcion carboxiloterminal y parathormona
molécula media, aunque no tengan
enfermedad paratiroidea

Proteinuria

Presencia en la orina de proteinas en una
cantidad superior a la normal

Reactancia

Oposicidn al paso de una corriente alterna
que ofrece una inductancia pura o una
capacidad en un circuito; se expresa en
ohms

Resistencia

Oposicidn que presenta un conductor al
paso de la corriente eléctrica.

"la unidad de resistencia eléctrica del
Sistema Internacional es el ohm

Sindrome urémico

Alteracion en las funciones bioquimicas y
fisioldgicas durante el desarrollo de
enfermedad renal estadio terminal. Los
signos y sintomas se deben en parte a la
acumulacién de solutos de retencién
urémica y toxinas urémicas.

Tasa de filtrado glomerular

La tasa o indice de filtracion glomerular es
el volumen de fluido filtrado por unidad de
tiempo desde los capilares glomerulares
renales hacia el interior de la capsula de
Bowman. Normalmente se mide en
mililitros por minuto

Terapia sustitutiva renal

término usado para abarcar los tratamientos
de soporte de la vida para la enfermedad




renal crénica. La terapia de reemplazo
renal incluye: hemodidlisis, dialisis
peritoneal, hemofiltracion,
hemodiafiltracion y trasplante renal

Trasplante renal

Trasplante de un rifién en un paciente con
enfermedad renal avanzada. Dependiendo
de la fuente del 6rgano receptor, el
trasplante de rifidn es tipicamente
clasificado como de donante fallecido, o
como trasplante de donante vivo

Urea

Compuesto quimico cristalino e incoloro;
de formula CO(NH,, ), . Se encuentra
abundantemente en la orina y en la materia
fecal. Es el principal producto terminal del
metabolismo de las proteinas en el humano
y en los demas mamiferos.

Uremia

Enfermedad peligrosa que ocurre cuando
los rifiones ya no filtran correctamente.
Generalmente ocurre cuando una persona
esta en la etapa final de una enfermedad
renal cronica.

Los sintomas incluyen fatiga, nauseas,
pérdida de apetito, sabor metalico en la
boca y confusion mental
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INTRODUCCION

En el presente proyecto de investigacion se analizé la prevalencia del desgaste energético
proteico (DEP) en la enfermedad renal cronica terminal (ERCT), realizandose las mediciones
necesarias en los pacientes que se encontraron en la UMF 75/UMAA con didlisis peritoneal
(DP) en sus dos modalidades: diélisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y didlisis
automatizada (DA). Es necesario tener un registro adecuado del DEP en pacientes con DP ya
que no existen datos estadisticos precisos, por lo que el DEP continta siendo un estado de
salud subdiagnosticado provocando que los pacientes no reciban el tratamiento y la

educacién adecuados y donde la replecién nutricional es insuficiente como Gnico tratamiento.

La enfermedad renal cronica (ERC) es la resultante de diversas enfermedades crdnico
degenerativas, entre las que destacan la diabetes mellitus (DM) vy la hipertension arterial
(HAS), es un padecimiento en el cual hay déficit nutricional e inflamacion sistémica
aumentando el catabolismo e incrementa la morbimortalidad!. Es considerada una
enfermedad catastréfica debido al nimero creciente de casos, por los altos costos de
inversion, recursos de infraestructura y humanos limitados, la deteccion tardia y altas tasas

de morbimortalidad en programas de sustitucion.

El DEP engloba alteraciones nutricionales con condiciones catabdlicas, relacionada entre si,
definiéndose como un estado patoldgico donde existe disminucion de los dep6sitos proteicos
y de las reservas energéticas por lo que la meta diagndstica y terapéutica debe ser

multifactorial?.

México no cuenta con un registro nacional de datos de pacientes renales que permita conocer
con exactitud los datos epidemioldgicos de éstos. El incremento del nimero de pacientes en
programas sustitutivos sigue una cuesta lenta y progresiva, lo cual es preocupante ya que en
poco tiempo no habra recursos financieros suficientes para sustentar estas terapias. En
México se estima una incidencia de pacientes con ERC de 377 casos por millon de habitantes

y la prevalencia de 1,142; cuenta con alrededor de 52,000 pacientes en terapias sustitutivas,

11



de los cuales el 80% de los pacientes son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS)3.

MARCO TEORICO
Definicion

El término DEP se refiere a una condicién de desnutricion, inflamacién, anorexia, y
emaciacion de reservas corporales resultante de las condiciones inflamatorias y no
inflamatorias que prevalecen en pacientes con ERC. La ERC, de acuerdo a las guias KDOQI
(Kidney Disease Outcomes Quality Initiative), en el adulto se define como la presencia de
una alteracion estructural o funcional renal (sedimento, imagen, histologia) que persiste mas
de tres meses, con o sin deterioro de la funcion renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60
ml/min/1.73 m? sin otros signos de dafio renal.* Las guias KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes) han introducido a los trasplantados renales independientemente

del grado de dafio renal que presenten.®

El término nefropatia terminal representa una etapa de la ERC (etapa 5) en que la
acumulacidn de toxinas, liquidos y electrolitos que los rifiones excretan normalmente origina
el sindrome urémico. Esta situacion culmina con la muerte, salvo que por algin tratamiento

se eliminen las toxinas por dialisis o trasplante de rifi6n.®

Epidemiologia

En précticamente todo el mundo, se ha demostrado un incremento dramético en la
prevalencia e incidencia de la ERC. Datos recientes del IMSS demuestran una poblacion de
59,754 pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales 35 299 se encuentran en DP (59%) y
24,455 en hemodialisis (41%); las principales causas relacionadas en la poblacion adulta son:
DM con 53.4%, HAS 35.5% y glomerulopatias cronicas 4.2%; los grupos de edad

mayormente afectados son los mayores de 40 afios.
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A manera de comparacion, en Japon en el 2007 se registraron 285 pacientes por millén de
habitantes (ppmh) con ERCT y en Estados Unidos 361 ppmh (estos dos Ultimos paises son
los que tradicionalmente han tenido la més alta incidencia en el mundo). En Latinoamérica,
México (arriba de 500 ppmh) se situa con el doble de la tasa de incidencia de paises como
Uruguay, Argentina y Chile, mientras que nuestra prevalencia (109,000 personas con ERCT)
es practicamente la misma de Chile o Uruguay, paises que tradicionalmente habian tenido
las mayores tasas de la region’.

De acuerdo al Reporte de Salud Mundial de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
al Proyecto de Carga Global de la Enfermedad, las enfermedades renales y del tracto urinario
contribuyen con aproximadamente 850,000 muertes cada afio, y 15,010,167 afios de vida
saludable ajustados por discapacidad. Estas enfermedades son la 122 causa de muerte y la 172
causa de discapacidad en el mundo y la 10? causa de muerte en nuestro pais contribuyendo
con el 28% de todas las muertes®.

Existe un amplio rango de desnutricion en los pacientes en diélisis, este oscila en distintos
estudios entre el 20 y el 80%. Este rango tan amplio puede ser debido a distintas causas tales
como, tamafio muestral y tipo de estudio realizado, variabilidad geogréafica, distintos grupos
muestrales con distintas caracteristicas, distintos métodos de evaluacion de la desnutricion,
ya que no hay un método tnico®.

Las causas de defuncién fueron similares en las dos modalidades y estuvieron representadas
por las cardiovasculares (51,6%), infecciosas (31%), alteraciones metabodlicas y del
equilibrio &cido base (8,2%), insuficiencia respiratoria (2,4%), shock hipovolémico (1,5%) y
otras (5,3%), con un promedio de 600 defunciones mensuales. La sobrevida fue de 30.6
meses promedio.

En México, la ERC se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad general en el
IMSS vy representa una de las principales causas de atencién en hospitalizacion y en

urgencias.

Por lo tanto, las diferentes intervenciones disponibles actualmente por la Sociedad Renal

Internacional de Nutricion y Metabolismo (ISRNM) para la prevencion y tratamiento de DEP
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deben ser empleadas. Asesoramiento nutricional continuo, optimizar la ingestion de
nutrientes en la dieta y manejo de distintas comorbilidades (acidosis metabdlica, inflamacién,
deficiencias hormonales, diabetes, resistencia a la insulina, etc.) son las medidas preventivas.
La modificacion en la prescripcion de DP no ha demostrado mejorar significativamente el
estado nutricional en nuestra poblacién. En pacientes en los que las medidas preventivas no
son capaces de disminuir la pérdida de las reservas proteicas y energéticas, se debera
comenzar con suplementacion nutricional, via oral, intraperitoneal, enteral o parenteral. Los
agentes anabolicos, estimulantes del apetito, intervenciones antiinflamatorias y ejercicio

pueden ser utilizados como terapias adyuvantes?®,

Etiologia

La proteinuria es un término general para la presencia o un incremento en la cuenta de
proteinas en la orina. La proteinuria puede ser un reflejo anormal de la pérdida de proteinas
plasmaticas debido a un incremento en la permeabilidad glomerular por proteinas de gran
peso molecular (albuminuria o proteinuria glomerular), la reabsorcién tubular incompleta del
filtrado de proteinas de bajo peso molecular (proteinuria tubular), o al incremento de la
concentracion plasmatica de proteinas de bajo peso molecular (sobreproduccion de
proteinuria e inmunoglobulinas de peso ligero). La proteinuria también puede ser a una
pérdida anormal de proteinas derivado del rifién (células renales, tubulares debido a dafio
renal) y de vias urinarias bajas. La albuminuria, la proteinuria tubular y las células renales
tubulares son datos patognomonicos de dafio renal. La albuminuria es un estudio frecuente
pero no estandarizado para la ERC. Es el marcador mas temprano de enfermedades
glomerulares incluyendo glomeruloesclerosis diabética que aparece generalmente antes de la
reduccion de la tasa de filtracién glomerular (TFG) y de la nefroesclerosis hipertensiva pero
no aparece hasta después de la reduccion en la TFG. KDIGO toma como ERC un grado de
excrecion de albmina >30mg / 24h sostenido por mas de 3 meses. Este valor es considerado
el equivalente a un grado excretor de proteinas en una muestra de orina al azar >30mg/g o
3mg/mmol. Células renales tubulares, eritrocitos, leucocitos, granulocitos, bandas, y gran

cantidad de eritrocitos dismorficos son datos patognomonicos de dafio renal. La terapia

14



sustitutiva de la funcion renal incluye la DP, HD vy el trasplante renal. México, es un pais en
el que historicamente ha predominado el uso de DP, aunque recientemente se ha dado
impulso a la HD. EI trasplante renal es la mejor opcion de tratamiento para la ERC; sin
embargo, esta opcidn es poco viable en nuestro pais debido a la falta de donaciones, los altos
costos iniciales y el nivel de deterioro organico que presentan los pacientes por las
enfermedades primarias.

La ERCT se caracteriza por alteraciones nutricionales e inflamacion sistémica que se
acomparia de un aumento del catabolismo, lo que incrementa la morbimortalidad. La
malnutricién calérico-proteica se produce por el propio fracaso de la funcién renal, al
producirse un aumento de factores neuroenddcrinos y de citocinas. Esta alteracion hormonal
produce hipertrigliceridemia y una alteracion del metabolismo hidrocarbonado, con
resistencia a la insulina que puede finalizar en un cuadro de diabetes. ElI aumento de
productos nitrogenados y las alteraciones ionicas producen trastornos gastrointestinales que
reducen la ingesta, con nduseas y vomitos. La diélisis también puede condicionar la situacion
nutricional, los pacientes tratados con HD tienen un consumo proteico mayor que en la
dialisis peritoneal, ademas existe mayor riesgo de déficit de vitaminas hidrosolubles y de

hierro.

Recientemente se ha publicado un documento de consenso de la ISRNM donde se abandona
el término de malnutricion para definir esta situacion en pacientes en dialisis. Malnutricién
significa en términos estrictos: ingesta insuficiente de acuerdo a las necesidades; sin
embargo, la situacion que a menudo se observan en los pacientes en dialisis es una alteracion
del metabolismo (exceso de catabolismo o falta de anabolismo) promovida por citocinas
inflamatorias que lleva a la pérdida de reservas proteicas y/o energéticas. Por todo ello, en
ese documento se propone sustituir el término malnutricion por el de DEP; queda ahora por
definir si una intervencidon nutricional o sobre el anabolismo es capaz de revertirlal!.

Causas de desarrollo de desgaste energético proteico en la ERC

a) Descenso de la ingesta y aumento de las pérdidas de nutrientes

-Anorexia
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-Dietas restrictivas

-Pérdida de aminoé&cidos en la dialisis

-Pérdida de sangre

b) Aumento del catabolismo

-Acidosis metabolica

-Alteraciones enddcrina: resistencia a la insulina, hipotiroidismo, disminucién de

los niveles de testosterona, alteraciones de la hormona del crecimiento

-Inflamacion, aumento del estrés oxidativo

-Activacién de toxinas urémicas

-Activacion de citocinas proinflamatorias: IL-6, TNF-alfa (caquectina), IL-beta,

TGF-beta

-Aumento del gasto energético

Clasificacion de la ERC.

Cuadro 1, donde la ERC se basa en la TFG en cinco estadios evolutivos:

CATEGORIA DE TFG TFG (ML/MIN/1.73m?) Definicion
G1 >90 Normal o alta
G2 60-89 Medianamente en
decremento
G3a 45-59 Mediana a moderadamente
en decremento
G3b 30-44 Moderada a severamente en
decremento
G4 15-29 Severamente en decremento
G5 <15 Falla renal

Tomada de la KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management
of Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2013;3:1-163
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Fisiopatologia del DEP

La anorexia y el aumento del catabolismo proteico dan lugar a un desequilibrio energético,
con un resultado final de un aumento del gasto energético y del consumo de las fuentes de
almacenamiento energético. En pacientes con ERCT en diélisis, tienen aumentado el
catabolismo proteico con la inevitable pérdida de aminoacidos y albdmina, asi como el
proceso inflamatorio relacionado con el procedimiento dialitico. Los requerimientos
minimos en estos pacientes de energia y proteinas son de 30-35 kcal/kg al dia 'y 1.2 g/kg/dia
respectivamente basandose en el nivel de actividad fisica.

Terapia de sustitucion renal: los resultados de la National Cooperative Dialysis Study
demostraron una asociacion entre la ingesta baja de proteinas y un lapso de tiempo
prolongado de concentracion de urea sugiriendo una relacion de anorexia y didlisis, con
resultados adversos para los pacientes. Se ha demostrado que el aumento en el nimero de
sesiones dialiticas no ha modificado el estado nutricional de los pacientes.

Acidosis metabolica: es una condicion frecuente en los pacientes con ERC, que contribuye
al DEP incrementando el catabolismo proteico a través de la via supresora de la insulina/IGF-
1 sefialando y activando el sistema ubiquitina-proteosoma. La acidosis estimula la oxidacion
de amino&cidos esenciales y ademas incrementa los requerimientos de proteina. Hay muchos
estudios que indican la mejoria del estado nutricional con los suplementos orales de
bicarbonato, regulando la protedlisis sin embargo, no se observa un efecto apreciable en la
sintesis de proteinas.

Inflamacion sistémica: es un factor mayor para el paciente urémico que se encuentra incluido
en las enfermedades cardiovasculares y en el DEP. El paso inicial para el tratamiento de la
inflamacion persistente deberia ser con la eliminacion de los factores etiol6gicos como el uso
de catéteres centrales en la HD. El procedimiento dialitico estimula al sistema inmunoldgico
y los efectos proinflamatorios de las membranas dialiticas. Un manejo adecuado de los
fluidos permitiria mejorar en la inflamacion sistémica en pacientes con ERCT. La sobrecarga

de ligquidos inmunoactiva e incrementa la produccion de citocinas por la via bacteriana o por
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la translocacion de endotoxinas. También se ha visto que el sobrecrecimiento bacteriano
intestinal contribuye a la inflamacion en los pacientes con ERCT.

Comorbilidades en la ERC: los pacientes con ERC secundaria a la DM tienen una alta
incidencia de DEP cuando son comparados con pacientes no diabéticos. La resistencia a la
insulina o la deprivacion de ésta juega un papel muy importante en el DEP, la cual esta
relacionada con la proteolisis inclusive controlando la inflamacion. Un manejo adecuado de
la diabetes y la resistencia a la insulina es importante en la prevencién de la perdida adicional
de la masa corporal magra. Esto es especialmente relevante en los pacientes con DP que estan
expuestos de 80-330 g de glucosa adicional a través de la dialisis. Las adipocinas como la
leptina, adinopectina y visfatina en la ERC también contribuyen al DEP, acentuandose en
paciente con obesidad central, por ejemplo a pesar de que la adiponectina posee efectos
antinflamarios, antiaterogénicos y sensibilizador de insulina, la informacion experimental
sugiere que también promueve la pérdida de peso a expensas de un incremento en el gasto
energético; la visfatina elevada se relaciona con la pérdida de apetito y una pérdida rapida de
aminoéacidos en la didlisis. Por el otro lado, muchos estudios epidemioldgicos indican que un
IMC elevado, esta asociado con una mejor supervivencia en pacientes con ERCT. Otros
factores como el hiperparatiroidismo descontrolado y la caquexia cardiaca se relacionan con
la inflamacién sistémica e incremento del gasto energético, tendiendo un adecuado manejo
para evitar el DEP. Los niveles bajos de vitamina D, un decremento del klotho, y elevacion
del factor de crecimiento de fibroblasto incrementan la sintesis de la paratohormona (PTH)
contribuyendo al desarrollo de hiperparatiroidismo y por lo tanto de DEP*2,

Pérdida de masa muscular: la sarcopenia representa un tipo de atrofia muscular crénica y en
la ERC se asocia con DEP, limitando la autonomia del paciente y la calidad de vida. Produce
compromiso de Organos vitales con deterioro respiratorio, musculo esquelético y del musculo
cardiaco. La disminucion en la ingesta, la acidosis metabdlica, la inactividad fisica, la

diabetes y la sepsis son factores asociados en la ERC que aumentan la protedlisis muscular,
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mediante un aumento del catabolismo, activacién de distintas sefiales intracelulares de

apoptosis de la célula muscular y disminucion en la sintesis.

El sistema ubiquitina-proteasoma (UPS) degrada proteinas musculares y la miostatina es un
miembro de la familia factor de crecimiento transformante  que inhibe la proliferacion
celular y la sintesis de musculo. La activacion intracelular de la via de las caspasas y la
miostatina estimulan la degradacion proteica proveyendo el sustrato para el sistema UPS y
la apoptosis celular. El extenso tejido dafiado lleva a un aumento de actina circulante que

puede consumir gelsolina (proteina encargada del ensamblaje y desensamblaje de la actina).

Otro mecanismo recientemente descrito es la resistencia a la insulina. El factor de
crecimiento insulinico tipo 1 activaria la via de la fosfatidilinositol-3 quinasa alterando el
metabolismo proteico, favoreciendo una sobrerregulacion de la miostatina con disminucion

de la proliferacion de las células musculares satélites.

Metabolismo de proteinas

Casi todas las proteinas del organismo estan en una constante dindmica de sintesis (1-2% del
total de proteinas), a partir de aminoacidos, y de degradacidén a nuevos aminoacidos. Esta
actividad ocasiona una pérdida diaria neta de nitrégeno, en forma de urea, que corresponde
a unos 35-55 gramos de proteina. Cuando la ingesta dietética compensa a las pérdidas se dice
que el organismo esté en equilibrio nitrogenado. El balance nitrogenado puede ser positivo o
negativo. Es positivo cuando la ingesta nitrogenada supera a las pérdidas, como sucede en
crecimiento, embarazo, convalecencia de enfermedades. Es negativo si la ingesta de
nitrégeno es inferior a las pérdidas, tal como ocurre en: desnutricidn, anorexia prolongada,

postraumatismos, quemaduras, deficiencia de algin aminoacido esencial.
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Vias de degradacion de las proteinas.
Dos son las vias por la que son degradadas las proteinas mediante proteasas (catepsinas).
1. Via de la ubiquitina (pequefia proteina basica). Fracciona proteinas anormales y
citosdlicas de vida corta. Es ATP dependiente y se localiza en el citosol celular.
2. Via lisosomica. Fracciona proteinas de vida larga, de membrana, extracelulares y
organelas tales como mitocondrias. Es ATP independiente y se localiza en los

lisosomas.

El excedente de aminoacidos del organismo tiene que ser degradado, y para ello el organismo
elimina el grupo amino, formando amoniaco, que pasa a urea (ciclo de la urea), eliminandose
este elemento por la orina. Una pequefia cantidad de amoniaco puede pasar a glutamina. El
principal lugar de degradacion de aminoacidos es el higado.

El amoniaco es un compuesto muy toxico, y por ello el organismo lo convierte en uno no
toxico, urea. Las caracteristicas de la urea favorecen su formacion: a) molécula pequefia, b)

casi el 50% de su peso es nitrdgeno, C) se necesita poca energia para su sintesis.

Aminoécidos esenciales y no esenciales

Los aminodcidos existentes en el organismo son 20. De ellos, 9 son esenciales y los otros 11
son no esenciales.

Aminoacidos esenciales: histidina (His), valina (Val), leucina (Leu), isoleucina (lle), lisina,
(Lys), metionina (Met), treonina (Thr), fenilalanina (Phe), triptéfano (Trp). Histidina y
arginina se les considera esenciales durante periodos de rapido crecimiento celular (lactancia
e infancia).

Aminoacidos no esenciales, y que pueden ser sintetizados por el organismo: tirosina (Tyr),
glicina (Gly), alanina (Ala), cisteina (Cys), serina (Ser), acido aspartico (Asp), asparaguina
(Asn), acido glutdmico (Glu), glutamina (GlIn), arginina (Arg), prolina (Pro).

Reacciones en el metabolismo de los amino&cidos. Las dos reacciones principales en el

metabolismo de los aminoacidos son: transaminacion y deaminacion oxidativa®®.
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Diagnostico de DEP

A continuacion, se resumen los criterios diagnosticos para el DEP propuestos por la
ISRNM?,

a. Criterios bioquimicos:

-Albumina sérica < 3.8 g/dI

-Prealbumina/transtiretina < 30 mg/dl (Gnicamente para pacientes en dialisis)
-Colesterol sérico < 100 mg/dl

b. Masa corporal:

-Indice de masa corporal < 23 kg/m?

-Pérdida de peso no intencionada de > 5 % del peso en 3 meses 0 > 10 % en 6 meses
-Grasa corporal < 10 % de la masa corporal en relacion con el percentil 50 de la poblacién
de referencia

c. Masa muscular:

-Pérdida de la masa muscular de > 5 % en 3 meses 0 >10 % en 6 meses

-Disminucion del area muscular del brazo > 10 % en relacion con el percentil 50 de la
poblacion de referencia

-Generacion/aparicién de creatinina

d. Ingesta dietética:

-Ingesta proteica medida por la tasa de catabolismo proteico < 0.8g/kg/dia en diélisis 0 <
0.6 g/kg/dia en pacientes con ERC estadios 2-5

-Gasto energético calculado < 25 kcal/kg/dia durante al menos 2 meses

Se hace diagnostico al cumplir al menos un criterio en tres de las cuatro categorias.

Tratamiento
Segun la evidencia actual, se puede concluir que el tratamiento de reemplazo renal es una
técnica agresiva que genera deterioro fisico, mental, social y emocional al paciente, pero es

de suma importancia iniciarla tan pronto como sea posible y este indicada de manera
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inmediata eligiendo de forma adecuada el tipo de dialisis, ya sea DP 0 HD que mas se ajuste

al tipo de paciente®.

Multiples factores pueden afectar el estado nutricional y metabdlico de los pacientes con
ERC por lo que requieren una combinacion de maniobras terapéuticas para prevenir y revertir
la deplecion energética y proteica. Entre las medidas se incluyen la optimizacion de la dieta
y el tratamiento adecuado a las alteraciones metabdlicas como acidosis metabdlica,
inflamacion sistémica y deficiencias hormonales, y la prescripcion de regimenes dialiticos
optimizados. La administracion de suplementos nutricionales, por via oral, enteral o
parenteral, es eficaz para reponer las reservas de proteinas y energia. Los esteroides
anabdlicos, la hormona del crecimiento y el ejercicio, en combinacion con suplementos
nutricionales han mostrado mejoria en las reservas de proteina y representan posibles

enfoques adicionales para el tratamiento de DEP®.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El IMSS es la institucion de salud que brinda la mayor cobertura de atencion en México y
especificamente a pacientes con dialisis a través de 212 hospitales generales y regionales, asi
como de 13 Unidades Médicas de Alta Especialidad distribuidos en el territorio nacional,
brindando una cobertura de atencion mediante terapia sustitutiva de la funcion renal al 73 %
de los pacientes bajo tratamiento dialitico en México; pais que cuenta con una poblacion
general alrededor de 120 millones, de los cuales alrededor de 12 millones cursan con algln
grado de dafio renal?®.

México no cuenta con un registro nacional de datos de pacientes renales que permita conocer
con exactitud los datos epidemioldgicos de estos pacientes. La ERC se encuentra entre las
primeras 10 causas de mortalidad general en el IMSS, ocupa la octava causa de defuncién en
el varén de edad productiva y la sexta en la mujer de 20 a 59 afios, mientras que por demanda
de atencidon en los servicios de urgencias del segundo nivel de atencion ocupa el décimo
tercer lugar, el noveno en las unidades de tercer nivel y el octavo como causa de egreso

hospitalario por defuncién.

El estado nutricional es un factor muy importante en el pronéstico de los pacientes en DP.
De tal manera que mienytras mas avanzada este la ERC se ha observado mayor frecuencia
del DEP. La prevalencia de DEP ha sido reportada en un amplio rango que va del 49-92%
en la poblacion tanto prevalente como incidente en los distintos programas de DP en México
(tabla 3), por lo que el estudio méas cercano con el nuestro es el de Yanowsky-Escatell FG y
cols. del afio 2015, esperando encontrar una prevalencia parecida. Los pacientes sin
seguridad social son los que presentan mayor DEP. Este es un grave problema debido a que

el DEP se asocia con mortalidad en estos pacientes.

Cuadro 2 que muestra la prevalencia del DEP en México.

Autor (afo, estado) n DEP (%)
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Espinosa Ay et al. (1996) 90 pacientes prevalentes 82
(Ciudad de México)

Garcia-Garcia G y et al. 39 pacientes prevalentes 92
(2003) (Jalisco)

61 pacientes prevalentes 73
Aguirre-Galindo BA y et al. 100 pacientes prevalentes 49-50
(2003) (Coahuila)
Martin-Del-Campo F y et al. 73 pacientes prevalentes 81
(2012) (Jalisco)
Yanowsky-Escatell FG y et 69 pacientes prevalentes 65
al. (2015) (Jalisco)

Tomada de la Rev Chil Nutr. 2017;44(1):15-15.

El DEP esta asociado a considerables y graves efectos clinicos adversos, y esta considerada
como una de las condiciones que incrementan importantemente la tasa de hospitalizaciones
y muerte. En nuestro pais existen pocos estudios epidemiologicos en torno a esta
complicacion y en nuestro estado no existen reportes publicados hasta el momento.
Tratandose de un problema de salud tan complejo en su abordaje diagndstico y terapéutico,
es impresindible, delimitar el comportamiento epidemiolégico del DEP, para poder disefiar
estrategias para su contencién y tratamiento oportuno sobre todo en etapas iniciales.

Con lo anterior, nos hacemos la siguiente pregunta:

¢Cudl es la prevalencia del desgaste energético-proteico en pacientes con DP?
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JUSTIFICACION

La prevalencia incrementada de DM e HAS repercuten en el inicio de una terapia sustitutiva
de la funcion renal, las cuales muestran un panorama financiero catastréfico para el IMSS.
Una pequefia parte de la poblacion con dialisis consume una gran cantidad de recursos
econdmicos en el Instituto, ubicandose en las primeras causas con mayor gasto de inversion
(en el afio 2015, de 55 101 pacientes, la HD se otorgo en el 41% y la DP al 59% de éstos, con
un costo anual de 5 608 290 622 pesos) y que supera al observado en los programas

destinados a cancer de mama, cancer cervicouterino, entre otros.

En nuestro pais, con la ERCT se estima que, si las condiciones actuales persisten, para el afio
2025 habré cerca de 212 mil casos y se registraran casi 160 mil muertes relacionadas a dicha
enfermedad. La mortalidad en pacientes con dialisis es de 6.3 a 8.2 veces mayor al

compararse con la poblacion general.

El DEP es muy frecuente en el paciente con ERC sobre todo en los estadios avanzados,
ocasionado un deterioro de su calidad de vida, acortando la supervivencia con consecuencias
clinicas graves y que reclaman un tratamiento rapido y efectivo, puesto que se asocia a un
incremento de la mortalidad tanto global como cardiovascular, del numero de infecciones e

ingresos hospitalarios y a otras muchas comorbilidades.

Con el fin de obtener el titulo de Meédico Familiar se realizaré el presente proyecto de
investigacion y se espera que tenga un beneficio en los pacientes y los programas destinados
a este subgrupo de pacientes, al aportar mayor conocimiento del comportamiento
epidemioldgico del DEP, lo que a su vez permitira el disefio de estrategias educativas que
den pie a mejorar los cuidados de la alimentacion, y en medidas preventivas que ayuden a
los pacientes con ERC temparana. Por lo anterior, se atendera de una manera mas integral y
mejorara la calidad de vida de los pacientes en ERCT, ademas de optimizar los recursos del

instituto.
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HIPOTESIS
La prevalencia del DEP en pacientes en DP es mayor al 50% en poblacién Mexicana.

OBJETIVOS:
Obijetico general:

Determinar la prevalencia del DEP en pacientes con DP

Objetivos especificos:

1.- Comparar la prevalencia del DPE entre las diferentes etiologias de ERC.

2.- Determinar el comportamiento del DPE por grupo de edad.

3.- Conocer la ingesta proteica de acuerdo al instrumento FFQ de los pacientes que tienen
DPE comparado con aquellos que no tienen DPE.

4.- Analizar el comportamiento del DPE de acuerdo al tiempo de evolucion de HD.

5.- Comparar la prevalencia del DPE de las dos visitas programadas (medicién basal y
medicion a los 3 meses).

6.- Evaluar la diferencia entre los parametros bioquimicos, antropométricos, de
composicion corporal y dietéticos en funcion de la presencia o no del DPE.

MATERIAL Y METODOS.
DISENO DE ESTUDIO:

Cuantitativo, Observacional, Transversal, Descriptivo, Prospectivo.

Disefio: Transversal
Investigacion: Observacional.

Método de observacidén: Descriptivo.

Recoleccion de datos: Prospectivo.
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POBLACION DE ESTUDIO:
Se realizara el estudio en pacientes con ERC estadio 5 en DP adscritos a la zona Morelia.

ESTIMACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

Cuenta con un censo de 468 derechohabientes de los cuales 416 son de DPCA 'y 252 de DPA
actualizado hasta junio del 2017 de la UMF 75/UMAA correspondiente al IMSS.

A partir de estos pacientes se calculd el tamafio de la muestra con la férmula para poblacion

finita:
n=N(Z %a)p(q)
d?(N-1)+ Z 2a (p)q
Donde:

N: Total de la poblacion de los pacientes en DP.

Z%o: Valor del nivel de confianza del 95%= 1.962%=3.84
p: Proporcion esperada de pacientes con = 5% (0.05)

g: 1-p=0.95

d=precisién (0.05)

Desarrollo de la formula
n=_668 (3.84) 0.05 (0.95) n= 121.84 n

121.84 . n=65.77

0.05% (668) + 3.84 (0.05) 0.95  1.67+0.1824 1.8524

n= 65 pacientes en DP.
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1.-Pacientes que ng
contesten la totalidad de log
instrumentos propuestos.
2.- Pacientes que decidar]
abandonar el estudio.
3. Pacientes que fallezcan

durante el estudio.

TIPO DE MUESTREOQ: Probabilistico
VARIABLES DEL ESTUDIO:

Variable Dependiente: Desgaste energético proteico.

Variables Independientes: Dialisis peritoneal.

CUADRO 4. OPERACIONAL

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO
VARIABLE

DE

UNIDAD DE
MEDICION
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Desgaste
energético

proteico

Estado
patologico donde
hay un descenso
0 desgaste
continio de los
depositos
proteicos, asi
como de las
reservas
energeticas,
incluyendo la
pérdida de grasa

y musculo.

Criterios
bioquimicos:
Albumina sérica
menor de 3.8
gr/dl.
Prealbumina/trans
tiretina menor de
30 mg/dl.
Colesterol sérico
menor de 100
mg/dl.

Masa corporal:
IMC menor de 23
kg/m?2,

Pérdida de masa
no intencionada
igual o mayor de
5% en 3 meses o
igual o mayor de
10% en 6 meses.
Grasa  corporal
menor de 10% de
la masa corporal.
Masa muscular:
Pérdida de la masa
muscular igual o
mayor de 5% en 3

meses 0 igual o

Cualitativa.

1.- Con
desgaste
energético

proteico.

2.- Sin
desgaste
energético

proteico.
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mayor de 10% en
3-6 meses.
Disminucion del
area muscular del
brazo de mas del
10 % en relacién
con el percentil 50
de la poblacion de
referencia.
Generacion/
aparicién de
creatinina.
Ingesta dietética:
Ingesta  proteica
medida por la tasa
de  catabolismo
proteico menor de
0.8 g/kg/dia en
didlisis o menor
de 0.6 g/kg/dia en
pacientes con
ERC estadios 2-5.
Gasto energético
calculado de
menos de 25 Kcal/
Kg/dia durante al

menos 2 meses.
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Se hace
diagnostico al
cumplir al menos
un criterio en tres
de las cuatro

categorias.

Dialisis

Peritoneal

Técnica de
depuracién extra
renal en la que el
peritoneo se
comporta como
una membrana
semipermeable y
selectiva a
determinadas

sustancias. Este
proceso se lleva
a cabo mediante
difusién y

0SMOSis.

1.- DPCA. Es una
técnica manual en
la que la sangre se
limpia dentro del
organismo,

utilizando  para
ello la propia
membrana

peritoneal a través
de un catéter en el
espacio peritoneal
implantado

previamente en el
abdomen En los
pacientes con una
enfermedad aguda
y en aquellos que
requieren dialisis
esporadicas,  se
introduce un
catéter estéril para

cada

Cualitativa.

Si

No
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procedimiento. En
el paciente con
una enfermedad
cronica tratado de
forma rutinaria, se
coloca un catéter
especial en la
cavidad
abdominal, este
catéter se
mantiene  hasta
que se altere su
funcionamiento o
se elija otro
tratamiento  para
el paciente.

2.- DPA: funciona
igual que la
DPCA con la
Unica diferencia
de que es un
proceso
automatizado. La
maquina cicladora
es  programada
segun
prescripcion

médica. Se

32



programa: n° de
ciclos (tiempo de
infusion, tiempo
de permanencia,
tiempo de

drenaje), liquido a

infundir, drenaje
de cada ciclo,
drenaje total.

Normalmente

funciona durante
la noche y el
paciente una vez
terminada la
sesién solo debe
preocuparse  de

desconectarse de

la cicladora.
Edad Edad Tiempo Cuantitativa Afos
cronoldgica transcurrido desde | continua
el nacimiento
hasta el momento
actual
Escolaridad Conjunto de | Grado de estudios | Cualitativa Primaria
cursos que un | profesionales: Secundaria

estudiante sigue

en un

Primaria: es la que

asegura la correcta

Preparatoria

Técnico
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establecimiento
docente

alfabetizacion, es
decir, que ensefia
a leer, escribir,
calculo basico y
algunos de los
conceptos
culturales
considerados
imprescindibles.
Secundaria: el
nivel  inmediato
superior de la
educacion
primaria,  tiene
una duracién de
tres afos.
Preparatoria:  se
considera  como
estudios de nivel
medio superior, ya
que se deben de
cumplir antes de
cursar el nivel
superior
(universidad)
Licenciatura:
Educacion

superior,

Licenciatura

Posgrado
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ensefianza
superior, estudios
superiores 0
educacion
terciaria, se refiere
a la ultima etapa
del proceso de
aprendizaje
academico. La
preparacion  que
brinda la
educacion

superior es de tipo

profesional 0
académica.
Técnico: Es

aquella que ofrece
programas de
formacion en
ocupaciones  de
caracter operativo
e instrumental y
de especializacion
en su respectivo

campo de accion

Posgrado: grado
académico al que

se ingresa
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posterior a
adquirir un titulo

universitario, 'y

puede ser
Maestria 0
Doctorado.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Reclutamiento de los pacientes

Con la previa autorizacion del Comité Local de Investigacion, se identificaron a los pacientes
con ERCT en DP adscritos a la UMAA, que integraron los criterios de seleccion ya
mencionados. El proceso de seleccion se realizé con un muestreo aleatorio simple a 64
pacientes, previamente complementando con su nombre y firma el consentimiento informado
(anexo 2), registrando informacion de importancia como: nombre completo, nimero de
afiliacion, edad y fecha de nacimiento. A continuacion, se llevd a cabo una entrevista a los
pacientes con la finalidad de hacerlos participes en nuestro estudio. Se les convocd a sesion
informativa en donde se expuso la planeacion de objetivos y beneficios del mismo. Se les
proporciond la carta de consentimiento informado. Los criterios que se incluyeron para el
diagnostico del DEP son los que abarcaron la tabla 3, definiéndose el diagndstico con los que
cumplan al menos 3 criterios pertenecientes a las 4 distintas categorias. A cada uno de los
pacientes se les realizé una evaluacion inicial y después una segunda evaluacién a los 6 meses

respetando los criterios que se observan en el cuadro operacional.

Evaluacion antropométrica y composicién corporal

Se realizaron mediciones antropométricas y la disposicion de la masa muscular y grasa

corporal posterior a la Gltima sesion semanal en los pacientes en DP. EI IMC se expreso en
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kg/m? y la masa se calculd en kg, posterior a la sesion de dialisis peritoneal con cifras de
tension arterial dentro de parametros normales y sin signos de sobrecarga hidrica. Se utilizé
el sistema de impedancia bioeléctrica RJL (IBE). Posterior a la dialisis después de un periodo
de descanso y sin objetos metalicos o que pudieran interferir con las mediciones, con los
electrodos correctamente situados. Las evaluaciones de la composicion corporal, como el
estado nutricional, se evaluaron al inicio y a los 6 meses. Las mediciones de los pliegues
cutaneos se realizaron con un plicometro y capturando la marca de éste unos 4 segundos
después de que las puntas han sido aplicadas al pliegue cutaneo. El procedimiento se realizo
tres veces consecutivas para disminuir con ello la variabilidad de la medida. Las mediciones
se hicieron en el hemicuerpo no dominante; el pliegue tricipital se midid en centimetros punto
medio entre acromion y olécranon en la parte posterior del brazo; la circunferencia braquial
se midio6 en centimetros mismo nivel que la zona del triceps, pero en la cara anterior del brazo
el brazo relajado con una cinta métrica flexible; la formula empleada para analizar la

adecuacion de la reserva proteica fue la de Frisancho’:

AMB (cm?) = (CB- 7t x PT)?

47

Donde: AMB=area muscular del brazo (cm?)
CB=circunferencia del brazo relajado (cm)
PT=pliegue tricipital (cm)
n=3.1416

AGB=AB-AMB
Donde: AGB=4rea grasa del brazo (cm?)

AB=drea del brazo (cm?) = (CB)?/4n
AMB=area muscular del brazo.
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Cuadro 5, muestra los puntos de corte de los indices de area muscular y grasa propuesto por
Frisancho (1981)*8

Area muscular del Percentil Area grasa del brazo Percentil
brazo
Reserva proteica alta >90 Reserva caldrica muy alta >05
(obesidad)
Reserva caldrica alta (sospecha >90y <95
de obesidad)
Reserva proteica >10y <90 Reserva caldrica normal >10y <90
normal
Reserva proteica baja | >5y <10 | Reserva calorica baja (riesgo de >5y<I10
(riesgo de desnutricién)
desnutricién)
Reserva proteica muy <5 Reserva calérica muy baja <5
baja (desnutricion) (desnutricion)

Tomada de Evaluacion antropométrica del estado nutricional empleando la circunferencia

del brazo en estudiantes Universitarios. Nutr Clin y Diet Hosp.

Evaluacion de la ingesta proteica

Se utiliz6 como herramienta el Cuestionario Semicuantitativo de Frecuencia de Consumo de
Alimentos (FFQ) validado y aplicado en México, formado por 116 tipos de alimentos y 10
frecuencias de consumo; siendo éstas ultimas de 6 a mas por dia, 4-5 por dia, 2 a 3 por dia, 1
por dia, 5-6 por semana, 2 a 4 por semana, 1 por semana 2 -3 por mes, 1 por mes y nunca.
Este tipo de instrumento permite obtener informacion del modelo de consumo habitual a
largo plazo en poblaciones grandes. Es un método relativamente barato, rapido y facil de
aplicar. Exige un menor esfuerzo por parte del entrevistado que otros métodos, no altera el
patron de consumo habitual y permite extraer informacion sobre la influencia de la

variabilidad estacional o incluso intersemanal, clasifican a los individuos de una poblacion
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segun su consumo lo que permite realizar comparaciones e identificar conductas de alto
riesgo®.

Por lo tanto, se recopild informacion de los habitos de alimentacion de los pacientes que
participen en el estudio. Se identificaron cada FFQ y la frecuencia reportada de consumo con
10 diferentes frecuencias, detallando la informacion al paciente. El cuestionario se conformo
de 8 grupos de alimentos: lacteos, frutas; huevo, carnes y embutidos; verduras, leguminosas,

cereales, golosinas, y bebidas®.

Analisis bioquimico y de otras muestras.

La informacidn de los analisis paraclinicos se recabd del expediente clinico de los pacientes,

sin que se les soliciten nuevos estudios.

ANALISIS DE DATOS.

Se tomé en cuenta el valor de p como estadisticamente significativo cuando su valor sea
menor de 0.05. El Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v. 23.0 fue el programa
estadistico computacional para la captura y andlisis de la informacién que se consiguié en

este trabajo. Se describen a continuacidn las pruebas estadisticas que fueron empleadas:
KOLMOROGOV- Normal No Normal
SMIRNOV Test

Variables continuas Media +/- DE Mediana (Rango

Intercuartilico)

Variables Porcentajes (%) Porcentajes (%)

categoricas
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Comparar Medias Prueba T de Student para muestras U de Man Whitney

independientes

quitar
Estimas Correlacion de Pearson Correlacion de Spearmen
asociaciones .
quitar

CONSIDERACIONES ETICAS

Conforme a la Declaracién de Helsinki y de la Norma Oficial Mexicana NOM -112-SSAS3-
2012 que regula los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos, en el presente trabajo no se faltd a la ética internacional, categorizando este
estudio como sin riesgo segun se estipula en el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la salud. Este estudio no representd algin tipo de riesgo en

detrimento de la salud del paciente participante.

Por lo tanto, al paciente participante se le hizo entrega de la Carta de Consentimiento
Informado firmando voluntariamente y explicando sin términos técnicos-meédicos y en
lenguaje claro para el paciente su participacién, el proceso de la metodologia, y los posibles

riesgos y beneficios para su salud.

La informacion recabada fue de total confidencialidad como lo marca la Ley Federal de
proteccidn de datos personales en posesion de los particulares publicada en el Diario Oficial
de la Federacion en el 2010, teniendo acceso a los mismos solo los investigadores con el fin
de completar los objetivos de estudio establecidos.

El presente estudio fue sometido a evaluacion ética por el Comité Local de Investigacion
1603.
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RECURSOS

Recursos humanos

Investigadores:

Itzia Ireri Corona Candelas. Directora de tesis. Especialista En Medicina Familiar
y Maestra en Ciencias de la Salud. Tutor del alumno. Fue responsable de la
conduccidn del estudio, se encargd de proporcionar apoyo al alumno en forma de

asesoria metodoldgica, del seguimiento del estudio y del analisis de los resultados.

Saul Barajas Gonzalez. Coasesor de tesis. Nefrélogo. Responsable del cuidado de

los pacientes con ERCT en terapia de sustitucion renal.

Miriam Alvarez Ramirez. Colaboradora de tesis. Licenciada en Nutricion, Maestra
en Ciencias de la Salud. Fue responsable de la asesoria en temas de nutricion al
alumno y proporciond el software del Cuestionario Semicuantitativo de Frecuencia
de Consumo de Alimentos (FFQ) .

Anel Gomez Garcia. Colaboradora de tesis. Doctora en Ciencias Bioquimicas. Fue
responsable del analisis de los resultados de la composicién corporal mediante RJL

systems bioimpedance de los pacientes previamente realizado por el alumno.

Carlos Gémez Alonso. Asesor estadistico. Analista coordinador. Orient6 al alumno

para llevar a cabo el analisis e interpretacion de resultados.

Adrian Loeza Veladzquez. Residente responsable del estudio. Médico Cirujano y
Partero. Fue responsable de la elaboracion del estudio, de solicitar el consentimiento
informado, de aplicar los cuestionarios a los pacientes, realizar las mediciones
pertinentes que se hicieron durante el desarrollo del estudio y de la recopilacion e

interpretacion de los resultados.
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Recursos materiales.

- Una computadora.

- Una impresora.

- Copias de la carta de consentimiento informado y de los cuestionarios a aplicar.

- Insumos de papeleria: hojas, lapices, plumas.

- Software del Cuestionario Semicuantitativo de Frecuencia de Consumo de Alimentos
(FFQ).

- RJL systems bioimpedance

Recursos economicos.
- Fotocopias de la carta de consentimiento informado y cuestionarios
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RESULTADOS
Seleccidn de pacientes

En el presente estudio se incluyé a un total de 64 pacientes con ERCT en DP de una
poblacién de 468 derechohabientes de los cuales 416 se encontraban en DPCA y 252 en
DPA, adscritos a la UMAA de Morelia., y que cumplieran con los criterios de seleccion
como tener mas de 18 afios de edad, no presentar hospitalizacion en los dos meses previos a
la captura de datos, tener 6 meses 0 mas de DP, que no cambiaran de modalidad sustitutiva

renal y que no hubieran defunciones durante el estudio.
Caracteristicas de normalidad
Tabla 1. Se observan las variables de normalidad para diagnéstico de DEP

VARIABLE Kolmogdérov-Smirnov Shapiro-Wilk

pvalor Gradosde pvalor pvalor Gradosde pvalor

libertad libertad

Albdmina (g/dL) 0.079 64 0.200 0.979 64 0.357
Colesterol (mg/dL) 0.070 64 0.200 0.981 64 0.433
*IMC (kg/m?) 0.132 64 0.007 0.951 64 0.013*
Peso (kg) 0.092 64 0.200 0.973 64 0.166
Grasa corporal (kg) 0.082 64 0.200 0.954 64 0.08

Masa muscular (Kg) 0.075 64 0.200 0.974 64 0.190
*Area muscular del 0.113 64 0.041 0.940 64 0.004*
brazo (cm?)
*Gasto energético 0.144 64 0.002 0.884 64 0.00*

*Distribucion no normal
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CARACTERISTICAS BASALES DEL ESTUDIO

A continuacion, se mencionan las caracteristicas basales en la cuales se fundamentan para
el estudio del DEP que son: clinico-demogréficas, bioquimicas, composicién corporal y

cuestionario de alimentos FFQ.

Caracteristicas basales de las variables sociodemogréficas

Se observa el total de la poblacion estudiada que fue de 64 pacientes, con 41 pacientes
mujeres (63.1%), siendo la mayoria ama de casa y con afios en DP de 2.95 afios en
promedio. La tabla 2, describe la comparacién de las principales variables clinico

demogréficas de los pacientes que completaron estudio.

Tabla 2. Caracteristicas clinico-demogréficas

VARIABLES N/ F (%)
GENERO

Femenino 41(63.1)
Masculino 23
ESCOLARIDAD

Analfabeta 4
Primaria 25
Secundaria 18
Preparatoria 7
Carrera técnica 1
Licenciatura 9
OCUPACION

Ama de casa 20 (31.3)
Campesino 5 (7.8)
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Desempleado 8 (12.5)
Estudiante 7 (10.9%)
Obrero 19 (29.7)
Pensionado 5
Media+DE
Edad 48.72 £17.4
Afios con DP 2.95+2.1
Peso (kg) 66.67+15.6
Talla (m) 1.6+0.09
TAS (mmHog) 125.15+19.8
TAD (mmHg) 79.68+11.4

N=nUmero, (%) = Porcentaje, DE=desviacion estandar, DP: dialisis peritoneal, TAS:

tension arterial sist6lica, TAD: tensién arterial diastolica



Caracteristicas basales de las variables bioquimicas del estudio

Se muestran el promedio de las concentraciones de albumina y colesteroles séricos, y su

respectivo desglose en ambos géneros.

Tabla 3. Caracteristicas basales de las variables bioquimicas del estudio

VARIABLE (n=64) Hombre Mujer p
(Media = DE) (n=23) (n=41)

AlbUmina (g/dl) 3.26+0.64 3.25+0.59 3.28+0.74 NS
Colesterol 160+38.13 154.51+33.37 171.26+44.17 NS
(mg/dl)
Hemoglobina 11.08+2.28 11.7+£2.02 9.9+2.32 NS
(g/dI)
Hematocrito (%) 32.8+6.4 34.5+5.7 29.846.5 NS
Glucemia 91.6+42.8 88.1+23.3 97.6+64.9 0.03
(mg/dl)
Urea (mg/dl) 94.6+35.0 98.4+40.2 87.8+22.1 0.044
Creatinina 10.44+3.7 11.03+3.63 9.243.7 NS
(mg/dl)
Acido urico 5.5+1.2 5.4+1.2 5.8+1.2 NS
(mg/dl)
Fosforo (mg/dl) 5.1+1.7 54+1.9 4.7£1.3 0.031
Calcio (mg/dl) 8.7+1.01 8.8+0.9 8.5+1.1 NS
Triglicéridos 157.7+82.6 142.04+58.91 185.6+109.4 NS
(mg/dl)
PCR + + +
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Caracteristicas basales de las variables correspondientes a la composicién corporal.

Las mediciones corporales se realizaron al momento de presentarse en su cita de consulta

externa de nefrologia y/o en el cambio de linea que les correspondia a los pacientes. En la

tabla 4, se destaca la significancia estadistica del agua corporal.

Tabla 4. Variables de composicion corporal de los pacientes incluidos en el estudio.

VARIABLE

Masa muscular
libre de grasa (%)

Masa grasa (%)

Agua Corporal
Total (%)

Agua intracelular
(%)

Agua
extracelular (%)
Gasto energético
(Kcal/kg/dia)
Gasto
energético
(kcal/dia)

Area muscular

del brazo (cm)

(n=64)
Media = DE

73.20£11.81

26.79+1.47
39.15+ 9.68

18.94 + 4.66

18.58 + 4.88

30.41 +0.55

40.2+13.21

Hombre
(n=23)
Media * DE
76.29+10.56

24.25+10.56

42.44 +9.48

19.56+4.98

19.56 +4.98

30.79 £3.87

41.32+13.47

Mujer
(n=41)
Media * DE
67.68 £12.12

30.41 £11.12

33.28 £6.96

16.85 +4.25

16.85+4.25

29.71+5.27

1956.96 +418.36  2073.34 +449.06 1749.52 + 253.65

38.2+12.78

.004

.051

.000

.001

.032

NS

.002

NS
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Caracteristicas basales de las variables de instrumento FFQ.

En la tabla 5 se observan los principales nutrimentos ingeridos por los pacientes, en donde
se pone de manifiesto la disminucion en los principales de estos, siendo una dieta
hipocaldrica, hiponatrémica e hipoproteica. Llama la atencion la no ingesta de alimentos

que contienen potasio.

Tabla 5. Valores descriptivos nutrimentales de la herramienta FFQ

Hombre Mujer P
(n=64) n=23 n=41

Variable (Media t DE) (Media + DE) (Media  DE)
Calorias 1181 + 12161474 1116+345 NS
Proteinas 48 + 48+21 46+17 NS
Carbohidratos 155 16175 142151 NS
Glucosa 7.5 74 613 NS
Calcio 423 447+187 380102 NS
Hierro 8.2 8+3 8+3 NS
Magnesio 197 202178 187159 NS
Fésforo 849 8831336 7864233 NS
Potasio 0 0 0 NS
Sodio 940 983+486 861+522 NS
Vitamina C 80 79146 81145 NS
Bl 1.59 .87+.47 2.9+10.11 NS
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B2

Niacina

Panto

B6

folatos

B12

Vitamina K

1.02

10.94

6.74

1.29

321

5.63

45.73

1.05+.57

11.3+£5.06

7.05%6.2

1.12+.41

321+386

2.81+1.75

45+33

.96+.47

10.28+5.11

6.18+3.69

1.59+2.36

3224487

10.76+35.22

45+33

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

49



OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia del DEP en pacientes con DP

En la Tabla 6 observamos que, de los 64 pacientes incluidos en el estudio, 35 (54.6%) de
ellos cumplen con los criterios de DEP con ERC, que, de acuerdo a la definicion de la
ISRMN, se cumple al menos un criterio en las tres de las cuatro categorias. Se manifiesta
claramente un aumento de la albumina sérica menor a 3.8mg/dl como la que principalmente
se cumple a través de las dos mediciones pasando de un 70.3% al 87.5% de los pacientes,
asi como una pérdida de la masa muscular en 43.7 % y una reduccion del AMB en 60.9%

de ellos. Existe una prevalencia en la ingesta hipoproteica de un 60.9% en los pacientes.

Tabla 6. Prevalencia del DEP segun los criterios de la International Society of Renal

Metabolism and Nutrition en 64 pacientes

VARIABLES MEDICION BASAL MEDICION 2 p CHI CUADRADA
(BASAL) (6 MESES)

BIOQUIMICO

Albmina (< 3.8 g/dI) 45 (69.2%) 47 (72.3%) 0.173 .000

Colesterol (< 100 mg /dl) 1 (1.5%) 2 (3.1%) 0.379 .031

MASA CORPORAL

IMC < 23 kg/m2 17 (26.2%) 20 (30.8%) 0.006 .000

Grasa corporal <10% 5 (7.7%) 7 (10.8%) 0.744 .000

MUSCULO

Pérdida de masa muscular >5% 0.364

en 3 meses 0 > 10 % en 6 meses 28 (43.7%)

AMB: reduccion >10% en 466

relacion al percentil 50 de 39 (60.9%)

poblacién

INGESTA DIETETICA

Proteina <0.8 g/kg/dia 39 (60.9%)

Gasto energético 9 (13.8%) 9 (13.8%) 152 .000

<25kcal/kg/dia
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En la siguiente tabla se pone de manifiesto la media de las variables de los criterios
especificos y otros indirectos que con mayor frecuencia se cumplen en esta poblacién
siendo la albumina sérica, la disminucion del area muscular del brazo, la disminucion de la

ingesta proteica y el IMC.

Tabla 7. Media de los criterios especificos e indirectos en variables antropomeétricas,

bioquimicas e impedanciométricas

Variables Basal 6 meses t p=<0.5
Peso (kg) 66.67+1.95|  65.67+-1.85|3.458| 0.001
IMC (pesof/talla?) 25.94+-0.6 25.46+-0.57| 2.823| 0.006
CB (cm) 25.93+-0.53 25.53+-0.51| 2.894| 0.005
PT (mm) 11.6+-0.675| 10.62+-0.662| 3.945| 0.000
AGB (cm2) 14.35+-1.02 13+-0.982 4.25| 0.000
AMB (cm2) 40.6+-1.72 40.2+-1.65] 0.734| 0.466
AlbUmina (g/dl) 3.32+-0.7 3.26+-0.8| 1.38| 0.173
Colesterol (mg/dl) 164+-4.81 160+-4.76| 0.887| 0.379
Grasa corporal (%) 26.79+-1.47 26.47+-1.51| 0.329| 0.744
Gasto energético kcal/dia 1995+-54.16 1956+-52.29| 1.449| 0.152
Gasto energético kcal/kg/dia 30.41+-0.55 30.36+-4.95| 0.129| 0.897
Resistencia (Ohms) 458.9+-14.26| 454.1+-10.61|0.631| 0.53
Reactancia (Ohms) 36.22+-1.84| 34.79+-11.15| 1.457| 0.15
FFM (kg) 48.72+-1.83 48.44+-1.64| 0.309| 0.759
TBW (kg) 30.61+-1.4|  39.15+1.21|0.766| 0.447
ICW (kg) 20.8+-0.78|  20.56+-0.67| 0.658| 0.513
ECW (kg) 18.8+-0.7| 1858+-0.61 |0.716| 0.477
Ingesta proteica (gr/kg/dia) 0.75+-0.34 - - -

IMC: indice de masa corporal; IBE: impedancia bioeléctrica, CB: circunferencia de brazo,
PT: pliegue tricipital, AMB: area muscular del brazo, AGB: area grasa del brazo; FFM: fat
free mass; TBW; total body water; ICW: intracellular water; ECW: extracellular water

51



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la prevalencia de las comorbilidades del DEP en pacientes con DP

En la tabla 9 demuestra las diferentes comoborbilidades que acomparian al DEP, siendo la

mayor de ellas por diabetes mellitus, seguido de causa desconocida, por lo que se puede

concluir que hacen falta protocolos de estudio mas acertados para dilucidar la etiologia.

Tabla 9. No se encontrd diferencia significativa al respecto a la etiologia y la presencia o no

del DEP (Chi-cuadrado de Pearson, P valor = 0.169

Con DEP Sin DEP

Trasplante 0 1 (1.5%)
renal
Litiasis renal 0 3 (4.6%)
LES 0 1 (1.5%)
Desconocida 14 (21.8%) 13 (20.3%)
DM 1 0 1 (1.5%)
DM 2 19 (29.6%) 10 (15.6%)
GMN 1 (1.5%) 0
latrogenia 1(1.5%) 0

Total 35 (54.6%) 29 (45.3%)

1 (1.5%)

3 (4.6%)
1 (1.5%)
27 (42.1%)
1 (1.5%)
29 (45.3%)
1 (1.5%)
1 (1.5%)

64 (100%)
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2. Determinar la relacion de los grupos de edad con el DEP

En la siguiente tabla se objetivan los diferentes grupos en donde a mayor edad mayor,

mayor frecuencia de pacientes con prevalencia de DEP.

Tabla 10. Prevalencia de DEP en relacion a los grupos de edad

Edad Con DEP Sin DEP Total

18-38 afios 10 (15.6%) 10 (15.6%) 20
(31.2%)

40-59 afios 11 (17.1%) 11 (17.1%) 22
(34.3%)

60-80 afios 14 (21.8%) 8 (12.5%) 22
(34.3%)
Total 35 (54.6%) 29 (45.3%) 64 (100

%)

Prueba Chi2 de Pearson, p valor de 0.104
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3. Establecer la relacion de pacientes con DEP con la ingesta proteica diaria

Es facilmente identificar que la mayoria de los pacientes que presentan una deficiencia
en la ingesta minima requeridas al dia padecen del DEP, tomando en cuenta los
siguientes pardmetros: ingesta deficiente: < 0.8 gr/Kg/dia); ingesta aceptable: 0.8-1.2
gr/Kg/dia); y suficiente: > 1.2 gr/ Kg/dia).

Tabla 11. Ingesta proteica diaria de acuerdo al FFQ.

DEP
Si No
Deficiente 22 15
Aceptable 9 10
Suficiente 4 4
Prueba Chi2 de Pearson, 35 29

p valor de 0.663
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4.  Precisar la conexion del tiempo de evolucion del DEP.

En la tabla 12 se manifiesta que al paciente con DEP es m&s comUn encontrarlo conforme

tenga menor cantidad de tiempo dializado, es decir de 6 meses hasta 2 afios y 11 meses

cumplidos.

Tabla 12. Relacion de pacientes con DEP con el tiempo de DP

Tiempo de DP

6 meses- 2 afios 11
meses

3 afios - 5 afios 11
meses

6 afios - 8 afios 11
meses

9 afios - 10 afios 11
meses

Total

Con Desgaste

Energético
Proteico.
20 (31.2%)
11 (17.18%)
3 (4.6%)

1 (1.5%)

35 (54.6%)

Sin Desgaste

Energético
Proteico.
13 (20.3%)
12 (18.7%)
3 (4.6%)

1 (1.5%)

29 (%)

Total
33 (51.5%)

23 (35.9%)

6 (9.3%)
2 (3.1%)
Prueba Chi2 de
64 (100%) Hearson, p valor de

0.807

55



DISCUSION

El DEP es la condicion clinica en la cual existe una reduccion en los depositos de proteina y
de energia, teniendo una etiologia multifactorial, y que se relaciona con la inflamacion e

hipercatabolismo en el paciente con ERC.

En este estudio se investigo la prevalencia en la poblacion mexicana de pacientes con dialisis
peritoneal que pudieran llegar a tener el desgaste energético-proteico, en donde se incluyeron
64 pacientes mayores de 18 afios con ERC estadio 5 con terapia sustitutiva renal (54 en DPCA
y 10 en DPA) adscritos la Unidad Médica de Atencion Ambulatoria zona Morelia,

Michoacan.

Se evaluaron los criterios diagnosticos para el desgaste energético proteico propuestos por la
Sociedad Renal Internacional de Nutricion y Metabolismo®. Por lo tanto, se planted la

hipdtesis para la presente investigacion.

En el rol de la impedancia bioeléctrica ya se determinaron los valores en donde se constato
que existe variabilidad en la composicién corporal como disminucion en la FFM, la

desproporcion en la relacion de ICW/ECW, asi como en la disminucion de la ingesta proteica.

Los criterios bioquimicos como la albumina sérica y el colesterol se constataron que
disminuyeron las cifras con respecto a las basales, reafirmando la reduccién en la calidad de
la alimentacidn en este tipo de pacientes. En el IMC tuvo el inconveniente de que no distingue
FFM de la grasa corporal, por lo que consideramos que para que sea adecuado debe

presentarse un estado de hidratacion con lo méas cercano al TBW.
No se pudieron capturar los datos en cuanto a la prealbdmina/transtiretina sérica debido a

gue no se piden de rutina a los pacientes ni a la generacién/ aparicién de creatinina, por lo

que estos datos fueron omitidos en el estudio.
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Dentro de las categorias para que se cumpla el DEP, el criterio bioquimico que méas se cumple
en esta poblacién fue para la albumina sérica, de los antropométricos fue la disminucion del
area muscular del brazo; y de la ingesta dietética se encontrd la disminucion de la ingesta

proteica.

En cuanto al instrumento utilizado de FFQ, se corroboré la disminucion de diferentes
nutrimentos encontrandose una dieta hipocaldrica, hiponatrémica, hipocalémica e
hipoproteica, porque se concluyd que existe una mala calidad en cuanto a la calidad y

frecuencia de la ingesta alimentaria.

El DEP es muy frecuente en el paciente renal, ocasiona un deterioro de su calidad de vida,
acortando la supervivencia con consecuencias clinicas graves y que reclaman un tratamiento
rapido y efectivo, puesto que se asocia a un incremento de la mortalidad tanto global como

cardiovascular, del nimero de infecciones e ingresos, y a otras muchas comorbilidades.

Los distintos estudios demostraron que la prevalencia de DEP ha sido reportada desde el afio
de 1996, en un rango que abarca del 49-92% en la poblacion mexicana tanto prevalente como
incidente en los pacientes que tienen la modalidad de DP, por lo que el estudio méas cercano
con el nuestro es el de Yanowsky-Escatell FG y et al. del afio 2015 (ver Tabla 2), esperando

encontrar una prevalencia parecida. El DEP se ha asociado con mortalidad en estos pacientes.

De acuerdo con los resultados finales s@asbtuvieron de los pacientes una edad media de 48
afios, con predominio del sexo femenino, siendo las causas mas frecuentes de ERCT la DM2
con 29 (45.3%) y de causa desconocida con 27 pacientes %). La media de tiempo
usando la modalidad de didlisis peritoneal fue de 2.95 afios. Entre el principal factor que
afecta para empezar la terapia sustitutiva renal en el paciente se encuentra un bajo nivel de

estudios ya que hasta un 67.1% solo poseen el nivel basico.
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CONCLUSIONES

En este estudio se concluyo que la prevalencia es alta ya que, de los 64 pacientes, 35 (54.6%)
de ellos cumplen con los criterios de DEP con ERC, por lo que la prevalencia concuerda con
el mencionado en la literatura en la poblacion mexicana. Entre las principales causas de ERC
se encuentran las de origen desconocido y DM2. El principal factor que afecta para iniciar la

terapia sustitutiva renal se encuentra un bajo nivel de estudios (67.1% poseen el nivel basico).

La albumina sérica cumpliéo como principal criterio bioquimico, y la media de liquido
extracelular se acerca a la del liquido intracelular, por probable desequilibrio

hidroelectrolitico.

El objetivo principal del proyecto de investigacion fue determinar la prevalencia del DEP en
los pacientes que presentan ERC con la modalidad de didlisis peritoneal exclusivamente, por
un intervalo de tiempo en la segunda toma de muestra por 6 meses para determinarse que

cumplieron con los criterios que establecen.

Entre las limitaciones que se encontraron en la investigacion fueron la dificultad para reunir
los criterios de inclusion ya que no todos los cumplieron, por lo que se rechazaron y prolongé
el tiempo de captura, asi como en la realizacion del segundo muestreo se tuvieron que re-
agendar en algunos pacientes debido a la renuencia de asistir a sus citas programadas y/o a

cambios en el abastecimiento de suministros para sus dilisis de peritoneo.

58



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES Mayo Junio Julio/Ago Sep Oct/Nov Dic Abri(May Juni Julio Agosto Setp — Nov-
2017 2017 2017 2017 2017 2017/mar 2018 2018 2018 2018 Oct Dic
2018 2018 2018
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anteproyecto
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Aprobacion por
Sirelcis

Deteccion de
pacientes que

cubren los criterios

de seleccion
Captacion de
pacientes y firma de

consentimiento

informado
Aplicacion de
cuestionarios y

toma de mediciones

corporales

Captura de base de

datos

Andlisis de
resultados
Elaboracién de
discusion

Presentacion de
tesis

Titulacion
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ANEXO 1

~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
| D) UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IMSS Y POLITICAS DE SALUD UMAA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION TITULADO:

“PREVALENCIA DEL DESGASTE ENERGETICO PROTEICO EN PACIENTES
CON DIALISIS PERITONEAL.”

Morelia, Mich., a mes de del afio

Numero de registro:

Justificacion: existe una relacion entre la desnutricion y las morbilidades en pacientes
con enfermedad renal crénica que han sido tratados con dialisis peritoneal por lo que
es conveniente conocer la prevalencia que existe en nuestra poblacion y aplicar
medidas preventivas y terapéuticas necesarias para disminuir dicha prevalencia

mejorando con ello la calidad de vida de los pacientes.

Obijetivo del estudio: conocer la prevalencia de desnutricién en pacientes sometidos a

dialisis peritoneal.

Procedimientos: se elaborard una evaluacién a los pacientes para conocer su dieta.
Se registraran los resultados de laboratorios previamente obtenidos de su expediente
clinico. Se tomaran mediciones con instrumentos para tal fin registrando el peso, la

estatura, la cantidad de muasculo y grasa del paciente.



Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: no recibir4 un pago por su
participacion en este estudio, ni este estudio implica gasto alguno para usted. Los
resultados de este estudio brindaran informacién que sera de gran importancia para el

mejor manejo de personas con insuficiencia renal crénica.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: nos comprometemos a
darle toda la informacion oportuna, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca del estudio, los riesgos, beneficios o cualquier

otro asunto relacionado con la investigacion.

Participacién o retiro: se me ha explicado a detalle, los procedimientos del protocolo y
se me ha informado que puedo retirarme del estudio en el momento que yo decida sin

gue ello afecte mi atencién médica en el IMSS

Privacidad y confidencialidad: se me ha informado que los datos que yo proporcione
guedaran totalmente privados, no se daran a conocer, ho se me identificara sino
solamente con un nimero de folio. Respetando mi privacidad en todo momento. Solo

Se identificaran con un numero de folio.

Beneficios al término del estudio: los Beneficios al término del estudio seran sabré mi
condicién de salud, y la medida pertinente para mi condicién, asi como la derivacion a

alguno de los servicios que se requiera.

Investigador Responsable: Adrian Loeza Velazquez Médico Residente de Medicina
Familiar adscrito a la UMF #80 tel. cel. 4431867260

Asesora de tesis: Dra. ltzia Ireri Corona Candelas, Mat. 99176474, unidad de
adscripcion UMF # 75 tel. 4432731993, de 14:00 — 20:00 horas.

Co-asesor de tesis: Nefrologo Saul Barajas Gonzalez con teléfono 4431426756.
Nutridloga Miriam Alvares Ramirez, tel 4431558067.

D.C. Anel Gomez Garcia 322 26 00 Ext 1016.
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O bien al comité local de ética e investigacion en salud, CLIES 1602 con la secretaria
Dra. Irma Herndndez Castro.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse
a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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ANEXO 2 CUESTIONARIO SF- 36

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:

1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regular 5 Mala
2. ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 Mucho mejor ahora que hace un afo 2 Algo mejor ahora que hace un afio
3 Mas o menos igual que hace un afio 4 Algo peor ahora que hace un afio
5 Mucho peor ahora que hace un afio
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.
3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar
la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilometro o mas?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenaresde metros)?
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1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
12. Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O
EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus

actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1Si2 No
14. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
su salud fisica?

1Si2 No
15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1Si2No
16. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1Si2No
17. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido,
0 Nnervioso?

1Si2 No
18. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1Si2 No
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19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso)?

1Si2No
20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho
21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

1 No, ninguno 2 Si, muy poco 3 Si, un poco 4 Si, moderado 5 Si, mucho

6 Si, muchisimo
22. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO
LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS.
EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 S6lo alguna vez

6 Nunca
24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 S6lo alguna vez

6 Nunca
25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que nada podia
animarle?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez
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6 Nunca
26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio calmado y tranquilo?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 S6lo alguna vez
6 Nunca
27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
29. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié agotado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 S6lo alguna vez
6 Nunca
30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 feliz?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Solo alguna vez 5 Nunca
31. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio cansado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez
32. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez 5 Nunca
POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente
falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.
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1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente
falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente
falsa
36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
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Anexo 3:

Insfituto Nacional de Salud Piiblica

Centro de Salud en Invesiigacion Poblacional

Cuestionario de Frecuencia de Consumo

Nombr= d=d Pecens

Apelido Psfamo Apelico Mast=mo MNombre(s)
Nombre del Enrevistedor

Nomibr= deld Revisor

Fachs L1 in 0 i
Oz Mes Ao

Eded dai Pacienie (en afios cumpidos)

Durente & afo pravic & este dis ; Con gue frecuencis concumed ustad producios lsciens?

Por fovor indGque con ua oz, en ks columns de frecuencis. ks opcidn Que considere mSs cercans
= U resbdsd

Em&hnmdmimbmya = columrs e B desects = numeTT corTEspondiens

FRECUENCIA DE CONSUMO

' [2=" |lo|o]o|o|ojo|ojo]o|o
ellellelelelelellellelle

: |22=2ve= [O|O]O[O]O]O|O]O]O]O
====20|0|0|0|0|o|o|o|o|o

: |2szme= OO |o]o oo |o]o]oo
St ololololololol0 0|0
|z [o|o]ololo]olo]o]olo

Durante & =0 previc 8 este dis. ; Con gue frecuencs consumin usisd frutss?
FUMMMMMEHMEMEW-&%“MR&
cercans & su reabdss incuys las frutes oue eshivieron disponibies =dkc e femporads

1
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FRECUENCIA DE CONSUMO

ALIMENTO Froy e
VECESALA VECES AL
FEn o5 | == = oA
| &
usa | nES
VEZ
Pomcal & | == ] 1 Jaess] 1 Jz=s]ss] ¢
ﬁlﬁﬁﬂﬁmﬁﬁ'ﬁﬁﬁ
Y| O|0|10]|10|0|0|10]|0]|0]|0

Q
Q
Q
O
Q
Q

O

2
F
%E
58
;
Q
Q
Q

a0 OO0 10]1010|010|10|0
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Durenie & i previo a esie din ;Con gue frecuencia consumic wsled huewes, cames y
embubdos®
Por favor indigue con una oz, en la columne de frecuenciss, la opocion que considere mas

cercans B =u resbdas

FRECUENCIA DE CONSUMO

AL|MENTC‘1'r wex | veo VECSSALA VECESAL
BMBUTIDOS $ ﬁ A e
wa | wes
vz
wmce] a =] 1 Qs i =] o
o LﬂE‘E @ 5] = =] ] L = =5
=|meemsu: 10001010100 ]0]10

O
Q
Q
Q
O
O

O

C
C

B | saon O

73



Duranie el ano previo 2 este dia ; Con gue frecuenca consumio usted vendures?
Por fewor indique con uns oz, en s columne de frecuencias, B opcion que considene mas
cercans & su reshdsd

FRECUENCIA DE CONSUMO

WVECES ALA VECES ML
=t DA

ALIMENTO
VERDLURAS

CEA TN

Tl -
BL
oy
'ﬂ-ﬁ
W

Q =frfigral

Q
Q
Q
Q
Q
O
Q
Q




Durarie el oo previo 8 este dia. ; Con que frecuencia consumio usied golosines o postres?
Por fevor indigue con ena oz &n b columns de frecuenciss. s opoien gue considere mas
cercans & Su reshdsd

FRECUENCIA DE COMNSUMO

ALIMENTO Sy Py ey
sl |O|O|O|O|O|O|O|O|O|O] B
s i-—ile][e](e] (o] (o] e] (o] o] o] o] PFTE
eama |O|O|O|o|o|o|o|o|o|o]|
=== 0|00 00oIoIoIo|0] 'L
=|muse  |olO|O|O|O|O|O|O|O|O]|
g 2| = .

sm=ae |O|O|O|O|O|O|O]0|O|O] HEE
== [O|01000100101010] 'tu
n=== |0|0o|o|o|o|o|o|o|o|o| uu
== (o] e [e]e]e][e]lele]le] e P ETE
wrz=e= 10|lo|o|o|o|o|o|o|o|o]|
ISE==" |Oo|o|o oo lolololo|0] bu
wmmaz=mos |0 |0 |O|O O[O |o]|o|o|o]| i
== |O|O|O|00OOl00|0] wu
memz=we=|y g 0|lO|O|O|O|O|O|O] I
il el el e]e]e]le el le]le]lef T



Durante el afio previo 2 este dia ; Con gué frecuencia consumio usted grasas y queé fipo de sceite

ulfiiza para cocinar?

Por fovor indigue con uns cnuz. en ke columns de frecuencias, la opcitn gue consicere mas

cercans 2 su reshdad

ALIMENTO

VERDURAS

UMA CLICHARADITADE

BAYOMESA

LA CUCHARADITA DE
MANTECA ANMAL

FRECUENCIA DE CONSUMO

i i

U Q =firignad
Ba

O | C
0|0

VECESALA
SSENA

=
B

® o
010

KT &
md

ONC
010

O C
0|0

@
O
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£Cuantes cucharadiias de axbar le agrega usted s sus aimentos, a lo largo del dia? Tome en
cuents o gue ke pone sl cefie. Bcusdo, sic
cucheradios

L= agrage usted sl 5 sus smenios sniss de probarios?
L Ko

ioe come usted & pelien del polio?
= M

i5e come usied &l gordiio de is came?
Si Ko

£ Cusnios meses del o pesado consumio usted viteminss?

0 -2 e 58 -2 B-10 | 1112

£Cual o cusles?

£ Cuantos meses del 5fo pesado consumed usted suplemeantn de calcin?

(& ]

1-2 4 50 -8 810 | 1112

£Cual o cusle=?

£ Considers usted que su aimentsrion ha cambiado durente e Gltimo sfo”

Si [ {55, =i ha cambisdo, preguntar)

t-l = qu“?
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Anexo 4:

HOJA DE CAPTACION DE DATOS:

FICHA DE IDENTIFICACION

FECHA DE ENTREVISTA:

NOMBRE

EDAD
CRONOLOGICA

GENERO

NSS

DIRECCION

TELEFONO

FECHA DE
NACIMIENTO

ESTADO CIVIL

OCUPACION

NIVEL DE
ESCOLARIDAD

RELIGION

FAMILIAR
RESPONSABLE

TELEFONO DE
FAMILIAR
RESPONSABLE
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

1. COMORBILIDADES

DIABETES
MELLITUS

INICIO:

TRATAMIENTO:

HIPERTENSION
ARTERIAL

ENF. CORONARIA

ARRITMIA
CARDIACA

INSUFICIENCIA
CARDIACA

EVC

EPOC

TABAQUISMO

POSITIVO ()

NEGATIVO ()

ALCOHOLISMO

POSITIVO ()

NEGATIVO ( )

ENFERMEDADES DE
LA COLAGENA

CAUSA DE ERC

OTROS

2. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

FECHA DE
DIAGNOSTICO

TERAPIA
SUSTITUTIVA:

SEGUIMIENTO

22 EVALUACION CLINICA-NUTRICIONAL
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FECHA:
NOMBRE:
EDAD:

PESO:

TALLA:

IMC:

CIRCUNFERENCIA
BRAZO:

TA:

EDEMA:

( )Si ( )No

Observaciones:

PT:

AMB:

AGB:

ALBUMINA:

COLESTEROL:

RESISTENCIA:

REACTANCIA:
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