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3. RESUMEN

Titulo: Desnutriciébn en pacientes con enfermedad renal crénica con terapia de
sustitucion de la funcidn renal mediante dialisis peritoneal del Hospital General de
Zona No.1, Pachuca, Hidalgo

Antecedentes: La Enfermedad renal cronica es un problema de salud a nivel
mundial, llevando a los pacientes a la necesidad de terapia de sustitucion de la
funcién renal, lo que implica para el paciente cambios que conllevan a alterar su
estado de nutricion. Demostrandose que la presencia de desnutricion es un factor
de riesgo a nivel cardiovascular y como causa de mortalidad directa en todos los
pacientes con enfermedad renal crénica. En México, la ERC se ubica en la décima
posicién de mortalidad, con 13,167 decesos registrados durante el 2017. La
prevalencia de desnutricién en pacientes nefrépatas es de 40 a 70%, dependiendo
del tipo de poblacion estudiada y la herramienta utilizada para su evaluacién; la
mortalidad en pacientes nefrGpatas con caquexia es de 20 a 30% al afio. El
sindrome de desgaste proteico-energético (SDPE), se propuso para definir la
desnutricion en el paciente con Enfermedad Renal Cronica. Existen varios factores
qgue influyen en el desarrollo de la desnutricion, entre ellos encontramos la
disminucién de ingesta caldrica proteica, la inflamacion sistémica, el aumento del
catabolismo causado por la propia dialisis, las comorbilidades asociadas, la
anorexia causada por la acidosis metabdlica, los cambios hormonales como el
aumento de las hormonas catabolicas y resistencia a hormonas anabdlicas.

Objetivo: Determinar la frecuencia de desnutricion en pacientes con enfermedad
renal cronica (ERC), con terapia de sustitucion renal mediante dialisis peritoneal del
Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 Pachuca, Hidalgo.

Materiales y métodos: El presente fue un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo, que incluy6 a pacientes bajo el programa de dialisis peritoneal (dialisis
peritoneal automatizada y dialisis peritoneal continua ambulatoria), a los cuales se
les realiz6 una evaluacion nutricional, para determinar la frecuencia de pacientes y
el tiempo en el que los mismos presentan desnutricion, asi como otras variables
clinicas y epidemioldgicas; se realizé un analisis estadistico descriptivo con medidas
de tendencia central y de dispersion de las variables cuantitativas de acuerdo a su
distribucion con base al analisis de Kolmogorov-Smirnov, se determiné frecuencia y
proporcion de las variables cualitativas. Se aplicé prueba de chi cuadrada con la
finalidad de establecer asociacion entre variables cualitativas. Se utilizara el
Software IBM-SPSS version 23.0

Recursos e Infraestructura:

Instalaciones del HGZMF No.1 del IMSS, Pachuca, Hgo, material de oficina, equipo
de cOmputo, impresora, recursos humanos, tesista, asesor clinico y metodoldgico,
los gastos generados por la presente investigacion fueron cubiertos por los
investigadores participantes.



Experiencia del grupo:

Se contd con un asesor clinico en medicina interna y un asesor metodoldgico
especialista en nefrologia, con amplia experiencia en el tema y que ha participado
en diversos estudios de investigacidon, asi como un tesista médico residente en
medicina familiar con amplia experiencia en el tema.

Resultados: De los 123 pacientes estudiados, (62.6%) fueron hombres y 46
(37.4%) mujeres, con una razén de 1.7 varones por cada mujer afectada. Las
mujeres tuvieron edades de presentacion menor, con una media de 44.42 + 15.205
afios (min.16 — max.74 afios), un rango de 58 afios y una moda de 31 afios,
predominando el grupo de edad de 50 — 59 afios en 14 (30.4% de los casos). Para
los hombres, la media fue de 48.62 + 16.755 afios (min.18 afios — max.75 afos), un
rango de 57 afios y una moda de 61 afos, predominando el grupo de edad de 60-
69 afios en 20 (26%) de los casos. El grupo de edad mas afectado con desnutricién
fue el de 60 — 69 afos, con 13 (10.8%) de los casos. Se identificd 48 (39%) pacientes
con desnutricion, observando un predominio en hombres con 32 (26%) respecto a
mujeres con 16 (13%) de los casos. En relacion con el nivel de escolaridad, se
observo un predominio para aquellos sujetos que concluyeron la primaria con 44
(35.8%) casos. Respecto a la ocupacion, se identificd que 48 (39%) de los casos se
encontraron en la clasificacion de “otra ocupacion”, 39 (31.7%) eran empleados y
32 (26%) se dedicaban al hogar. Se observo una mayor frecuencia de desnutricion
en pacientes con comorbilidades como HTA en 43 (35%) y DM en 21 (17.1%). Se
observo que 77 (62.6%) se encontraron en dialisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA) y 46 (37.4%) en dialisis peritoneal automatizada (DPA), observando mayor
frecuencia de desnutricion en pacientes con DPCA en 29 (23.6%) casos respecto a
los de DPA con 19 (6.5%). Se observé que 14 (11.4%) desarrollaron desnutricion
durante los primeros 2 meses, 13 (10.6%) a los 3 meses y 10 (8.1%) a los 4 meses
de haber recibido TSFR.

Conclusiones: se identific6 que existe asociacion estadisticamente significativa
entre desnutricion y ocupacion (p= 0.017), sin identificar asociacion con el resto de
las variables analizadas. Sin dejar de mencionar, que la modalidad de dialisis se
encuentra estrechamente asociada con la ocupacion, ya que los pacientes con
DPCA son pacientes inactivos laboralmente, la mayoria jubilados, a diferencia de
los pacientes con DPA, los cuales son pacientes jovenes, laboralmente activos, por
lo que llevan mejor control nutricional, para mantener mejor calidad de vida.
Observando mayor frecuencia de desnutricibn en pacientes con DPCA en 29
(23.6%) respecto a los de DPA con 19 (15.4%).

Palabras clave: Enfermedad Renal Crénica, Desnutricion, Terapia sustitutiva renal,
Desgaste Proteico-Energético.
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HGZMF1

TSFR

TSR

GFR

AINES

AVD

PEW

VGS

SDPE

FRR

DP

DPCA

DPA
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SICAM-1

IL-6

PCR

DPE
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ECW

TBW

LRA

4. GLOSARIO DE ABREVIATURAS

Enfermedad Renal Croénica

Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1
Terapia de Sustitucion de la Funcién Renal
Terapia de Sustitucion Renal

Tasa de Filtrado Glomerular
Antiinflamatorios No Esteroideos

ARos vividos asociados a discapacidad
Desgaste proteico energético (siglas en inglés)
Valoracion Global Subjetiva

Sindrome de Desgaste Proteico Energético
Funcion renal residual

Dialisis Peritoneal

Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria
Didlisis Peritoneal Automatizada
Hemodialisis

Molécula de adhesion intercelular soluble
Interleucina 6

Reaccion en cadena de la polimerasa
Desnutricion Proteico Energética
Bioimpedancia

Agua Extracelular (siglas en inglés)

Agua Corporal Total (siglas en inglés)

Lesion Renal Aguda
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PTH
HDL
IST
IMC
FNT
MG
MGL
DM
SSKD
DEXA
IST
MIA
Hb
MF

KDIGO

Parathormona

Lipoproteinas de Alta Densidad

indice de Saturacion de Transferrina
indice de Masa Corporal

Factor de Necrosis Tumoral

Masa Grasa

Masa Libre de Grasa

Diabetes Mellitus

Suma de cuatro pliegues cutaneos
Absorciometria de rayos X de energia dual
indice de saturacion de transferrina
Desnutricion-inflamacion-ateroesclerosis
Hemoglobina

Medicina Familiar

Enfermedad renal mejora del resultado global
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5. MARCO TEORICO

La Enfermedad Renal Cronica se define como una disminucion de la funcion renal
demostrada por la tasa de filtrado glomerular de menos de 60 mL/min en 1.73m?, o
por marcadores de dafio renal, o ambas, de al menos 3 meses de duracion, con
repercusion en la salud; sin tomar en cuenta la causa subyacente. Son
considerados marcadores de dafio renal, la proteinuria elevada, alteraciones en el
sedimento urinario, alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular,
alteraciones estructurales histologicas, asi como alteraciones estructurales en

estudios de imagen®.

Las personas con rifiones sanos tienen una TFG de 85 a 135 ml/min/1,73 m? de
superficie corporal. Este valor disminuye con la edad; eso es normal y no es

necesariamente un signo de enfermedad renal.®

La ERC es un sindrome clinico secundario al cambio definitivo en la funcion y/o
estructura del rifdn y se caracteriza por su irreversibilidad, llevando una evolucion
lenta y progresiva. Esta patologia representa un mayor riesgo de complicaciones y

mortalidad, especialmente la cardiovascular®),

La enfermedad renal cronica se clasifica en 5 estadios. En el primer estadio se ve
una tasa de filtracion glomerular de entre 90 ml a 130 ml por minuto y hay una lesion
renal, pero todas las funciones se mantienen normales, se observa este estadio por
lesiones o alteraciones histoldgicas por biopsia renal o marcadores en la orina. En
el segundo estadio hay una reduccion de la tasa de filtracion glomerular de entre 60
ml a 89 ml por minuto, con reduccion leve de la funcién renal, en este estadio se
debe descartar el dafio renal con marcadores como albumina y creatinina. Los
estadios 3 y 4 se consideran fases avanzadas de la enfermedad, en el estadio 3 la
tasa de filtracion glomerular oscila entre 30 ml a 59 ml por minuto con una reduccién
moderada de la funcion renal, en este estadio hay mayor riesgo de progresion de la
enfermedad y de complicaciones cardiovasculares, como también se puede
presentar problemas como la anemia e irregularidades en el metabolismo del calcio

y fésforo. En el estadio 4 la filtracion glomerular se da entre 15 ml a 29 ml por minuto,
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la reduccion de la funcidn renal es grave, también, se debe tener un control de las
complicaciones cardiovasculares y se debe preparar el tratamiento renal sustitutivo.
El estadio 5 conduce a la muerte, a no ser que inicie una dialisis o se haga un
trasplante de rifidén. En el estadio 5 hay una tasa de filtracién glomerular inferior a
15 ml por minuto, hay una insuficiencia renal total y se define como la enfermedad

renal terminal®,

Los factores de riesgo para el desarrollo y progresion de la Enfermedad Renal
Cronica incluyen: un bajo nimero de nefronas al nacer, pérdida de nefronas debido
al incremento en la edad, y dafio renal agudo o crénico causado por exposiciones
toxicas o enfermedades (por ejemplo, obesidad, diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension)®.

Existen factores no controlables como la edad (mayores o igual a 60 afos), el sexo
(afecta a hombres mas que a mujeres), genética y antecedentes familiares con
enfermedad renal cronica. Segun la Fundacion Americana del Rifion, las causas
principales de la enfermedad renal crénica son la diabetes mellitus tipo 2, la cual es
la primera causa de la enfermedad renal cronica terminal o de estadio 5, la
hipertension arterial, glomerulopatias, enfermedades quisticas, litiasis renal,
obstruccion distal del tracto genitourinario y cancer Otras causas son por
nefrotoxicos como analgésicos, AINE, litio, antineoplasicos, metales vy
enfermedades renales secundarias como nefropatias vasculares, nefropatia
isquémica, enfermedad renal ateroembdlica, nefroangioesclerosis, colagenosis,
vasculitis, sindrome hemolitico urinario, sindrome Goodpasture y sarcoidosis. La
KDOQI indica que estos factores de iniciacion podrian ser también factores de
progresion, ya que resulta dificil detectar el inicio de la ERC, y dentro de los factores
de susceptibilidad y de progresion estan los factores de estilo de vida. En la guia
KDIGO de 2012 se considera progresion cuando la tasa de filtrado glomerular cae
> 25% del inicial, y es rapida si el descenso es 2 5 ml/min/1.73 m? al afio, por lo que

recomienda identificar los factores modificables y actuar sobre ellos.®

Cuando una persona es diagnosticada con ERC presenta cambios importantes en

su estilo de vida, estado fisico, emocional y espiritual, ademas de un deterioro en el
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rol social que desempefia, afectando de manera importante su calidad de vida.
Agregando a lo anterior que cuando el paciente requiere de un tratamiento de
sustitucion renal, necesita a un cuidador para realizar diversas actividades, por lo
gue en la mayoria de las veces la persona se vuelve dependiente, lo que afecta su
estado de animo, incrementandose los episodios depresivos. La depresion aumenta
el riesgo de un mal control en el tratamiento de ERC, es decir, los factores
psicosociales estan asociados con la morbilidad y mortalidad en enfermedades
cronicas. Por lo que es importante que al implementar intervenciones se tenga como
objetivo no solo mejorar el conocimiento, sino también aumentar la motivacion para

lograr cambios positivos en las conductas de salud del paciente.®

EPIDEMIOLOGIA DE ERC Y DESNUTRICION.

La ERC es un relevante problema de salud publica a nivel mundial, por lo que su
deteccion precoz se considera una prioridad para establecer estrategias que eviten
la progresion a estadios avanzados y sus complicaciones. La importancia
epidemiologica de la ERC esta relacionada no solo con su alta prevalencia, sino
también con la considerable disminucion de la calidad de vida, la elevada

morbimortalidad, el coste sanitario y social que ello conlleva. ©

Hoy en dia la prevalencia mundial de la enfermedad renal crénica estad aumentando
con el envejecimiento de las poblaciones en todo el mundo, sin ser excepcion
nuestro pais. A medida que disminuye la funcién renal, la acumulacion de productos
de desecho metabdlicos y el exceso de electrolitos pueden afectar
significativamente la salud de los pacientes con ERC. Actualmente, se cree que el
manejo nutricional de los pacientes con ERC controla los sintomas urémicos y
proporciona efectos beneficiosos sobre la progresion de la disfuncién renal,
debemos tomar en cuenta que la dieta de los pacientes con ERC debe ser de vital

importancia en su atencion.®

Es fundamental recalcar que el aumento de enfermedades crénicas como la
diabetes y la hipertension han influido en el panorama epidemiolégico de la

enfermedad renal cronica, incidiendo en el 10% de la poblacion mundial.
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Actualmente, se considera a la diabetes como la principal causa del dafio renal,
estimandose que del 10 al 20% de las personas con diabetes muere por esta causa.
Lo anterior debido a que los signos y sintomas de la ERC se manifiestan cuando ya
esta en estadios avanzados. Cuando esta enfermedad se diagnostica en etapas
tardias, las posibilidades de recibir un tratamiento de remplazo renal aumentan
significativamente y los afios de supervivencia disminuyen a gran escala en

comparacion con la poblacion general.(”

El diagnéstico correcto de PEW (desgaste proteico energético o desnutricidon
proteico energética) es un desafio porque los criterios sugeridos, los cuales se veran
mas adelante, resultan extensos y no siempre se evaltan facilmente. Se estima que
la prevalencia mundial oscila entre el 11 % y el 54 % en personas con ERC en
estadios 3-5 y entre el 28 % y el 54 % en pacientes que requieren dialisis. ®

La prevalencia global de desnutricion proteico-energética en personas con ERC es
dificil de estimar porque varia segun la region y el pais, actualmente carece de una
prueba diagndstica Unica que sea altamente precisa, reproducible y facil de realizar
en el entorno clinico. Por lo tanto, el diagnostico generalmente se basa en una

combinacion de antecedentes y exploracion clinica ®

Se estima que 850 millones de personas en todo el mundo padecen enfermedades
renales por diversas causas. En México, de acuerdo con el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) la ERC se ubica en la décima posicion de

mortalidad con 13,167 decesos registrados durante el 2017.%)

La enfermedad renal crénica en México representa una carga importantisima para
el sistema de salud. Esto se debe fundamentalmente a la muerte prematura
generada por la propia enfermedad y en menor proporcién al incremento de los afios
vividos asociados a discapacidad (AVD). Este aspecto es aun mas relevante si
analizamos la mortalidad prematura en las mujeres en edad fértil. La segunda causa
de pérdidas en salud en mujeres jovenes es la enfermedad renal cronica. México
se ubica dentro de los tres paises con mayores pérdidas de salud por este

padecimiento.®
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La desnutricion es una complicacion de los pacientes con ERC, la falta de educacion
de los pacientes en cuanto a su estado nutricional hace que el seguimiento y las
recomendaciones se vuelva, complejas. Esto nos lleva a la ausencia de registros,
estadisticas y seguimiento de desnutricién en pacientes con ERC y bajo TSFR. Es
importante mencionar que la prevalencia de desnutricion, sin especificar si estan
cursando con un sindrome de desgaste proteico energético o mal nutricién en
pacientes nefropatas es de 40 a 70%, dependiendo del tipo de poblacion estudiada
y la herramienta utilizada para su evaluacion y la mortalidad en pacientes nefropatas

con caquexia es de 20 a 30% al afio.®)

MANIFESTACIONES CLINICAS DE ERC.

La enfermedad renal cronica es un sindrome con diversas manifestaciones clinicas
y multiples afecciones a diferentes 6rganos y sistemas.!® La desnutricién es
considerada una de las complicaciones tardias de la enfermedad renal cronica. El
sindrome de desgaste proteico energético (SDPT), se ha propuesto para definir la

desnutricion en el paciente con Enfermedad Renal Crénica. ©

Las personas o pacientes que padecen de enfermedad renal crénica, presentan un
estado hipercatabdlico el cual genera mayor utilizaciéon de glucosa y si no hay un
buen aporte proteico energético, en la mayoria de los casos las reservas de
glucégeno tanto musculares como hepaticas se agotan. Al agotarse las reservas de
glucégeno en el organismo, empieza el proceso de gluconeogénesis a partir de las
proteinas viscerales y del musculo esquelético, favoreciendo el proceso catabdlico,
ademas, el rompimiento de las moléculas de proteina del mudsculo genera una
acidosis metabdlica, la cual incrementa el catabolismo proteico generando
sarcopenia en el paciente y un mal estado nutricional. La desnutricion es la
disminuciéon o la pérdida de nutrientes, lo cual dard inicio a un deterioro
multiorganico progresivo, la desnutricion calérica es la depleciéon de nuestras
reservas energéticas y de las fuentes energéticas de nuestro organismo debido a
un incremento de nuestras demandas y un déficit en el consumo de alimentos de
fuente energética, en este caso se da por incremento en las demandas por el estrés

generado debido a la enfermedad, viéndose reflejado en los pliegues cutaneos que
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Nos muestran nuestras reservas energéticas. Existe también la desnutricion proteica
qgue es la deplecion de los niveles de proteina en nuestro organismo debido a un
incremento en su demanda y a una inadecuada ingesta de proteina, en los
pacientes con enfermedad renal cronica hay pérdida proteica por el tratamiento y
no hay una adecuada ingesta, viéndose reflejado en los exdmenes de proteinas
totales en sangre y en el deterioro muscular de la persona. Existen varios factores
que influyen en el desarrollo de la desnutricibn en pacientes con terapia de
sustitucion renal, entre ellos encontramos la disminucién de ingesta cal6rica —
proteica, la inflamacidn sistémica, el aumento del catabolismo causado por la propia
didlisis, las comorbilidades asociadas, la anorexia causada por la acidosis
metabdlica, los cambios hormonales como el aumento de las hormonas catabdlicas
y resistencia a hormonas anabdlicas. De entre todos, la mas importante es la baja
ingesta calodrica — proteica. La frecuencia de desnutricion calorica - proteica es alta
en los pacientes hemodializados, existiendo una elevada morbimortalidad en estos

pacientes, asociado a un alto riesgo cardiovascular. 19

Es de suma importancia mencionar que la falla inicial de la funcion renal es el
resultado de varias interacciones complejas, principalmente de padecimientos
cronicos y degenerativos. En nuestro pais y en el mundo los principales factores de
progresion que empeoran y aceleran el dafio renal son la proteinuria persistente,
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus mal
controlada, tabaquismo, dislipidemia, anemia, enfermedad vascular asociada Yy
obesidad. Se considera que hay mayor frecuencia de insuficiencia renal oculta en
las mujeres y en personas mayores de 50 afos. El indice de masa corporal > 25 se

ha asociado con insuficiencia renal oculta. @9

CRITERIOS PARA INICIO DE TERAPIA DE SUSTITUCION DE LA FUNCION
RENAL DE URGENCIA EN LESION RENAL AGUDA.

La terapia de reemplazo renal continua es aquella que purifica la sangre en forma
extracorpérea, sustituyendo la funcién renal en forma continua durante las 24 horas
del dia. Las siguientes son indicaciones para iniciar terapia de sustitucion renal de

urgencia en lesion renal aguda: (12
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INDICACION EXPLICACION
Acidosis grave pH<7
Uremia Severa Asociado con neuropatia, miopatia,

encefalopatia, pericarditis.

Hipervolemia Edema agudo pulmonar. Oliguria. Anuria.
Hiperkalemia (aumento de otros Potasio > 6.5 mmo/L, hipernatremia
electrolitos) severa.
Intoxicaciones Procainamida, litio, metformina,

salicilatos, medio de contraste y resto de
compuestos dializables
Rabdomidlisis En pacientes que han sufrido lesiones por
aplastamiento.
Sepsis Mediadores inflamatorios.

Figura 1. Indicaciones para inicio de terapia de sustitucion de la funcién renal en lesién renal aguda

La terapia de reemplazo es considerado un procedimiento seguro y eficaz en

pacientes criticamente enfermos y termodinamicamente inestables-(2

CRITERIOS PARA INICIO DE TERAPIA DE SUSTITUCION DE LA FUNCION
RENAL EN ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Generalmente, se inicia la dialisis tan pronto como los rifiones fallan y se presenten
los sintomas tipicos resultantes de la enfermedad renal terminal. Se considera que
mientras el paciente no tenga sintomas graves y no presente deterioro funcional,
puede esperar antes de comenzar la dialisis, esto con el objetivo de poder ayudarlo
a prepararse mejor. La ultima etapa de la enfermedad renal crénica también se
conoce como enfermedad renal en etapa terminal. Si los riflones ya no pueden
hacer su trabajo correctamente, se acumulan sustancias nocivas dentro del cuerpo,
lo que se conoce como uremia o0 sindrome urémico, ocasionando sintomas tipicos
en el paciente, entre los cuales se encuentran la pérdida de peso, la decoloracion
de la piel y un olor corporal muy caracteristico parecido a la orina, si la situacién

clinica del paciente se va agravando se presenta dificultad para respirar, dolor de
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pecho, pulso irregular, alteraciones neurologicas como confusién y pérdida del

conocimiento.®@®

El inicio de dialisis se considera cuando uno o mas de los siguientes datos estan
presentes como sintomas o signos atribuibles a insuficiencia renal; entre ellos
signos neurolégicos y sintomas atribuibles a uremia previamente mencionados,
entre otros se encuentra pericarditis, anorexia, anormalidades acido-base o
electroliticas resistentes a tratamiento médico, nivel de energia reducido, pérdida
de peso sin otra potencial explicacién, prurito intratable o sangrado, asi como
incapacidad para controlar el estado del volumen o la presion arterial, un importante

y progresivo deterioro en el estado nutricional refractario a intervenciones.®?-

Es fundamental mencionar que el punto en el que se debe iniciar o se considera
necesaria la dialisis no esta determinada por un valor de filtrado glomerular
especifico, por lo que se considera que algunos sintomas y signos de insuficiencia
renal juegan un papel mucho méas determinante o si hay cambios considerables en
la presion arterial o desequilibrios de liquidos. Si no hay tales manifestaciones
clinicas, aun se puede posponer la dialisis. Sin embargo, es relevante mencionar y
tomar como punto clave que los sintomas tipicos generalmente comienzan a ocurrir
con una TFG de 5 a 10 ml/min/1,73 m2. Actualmente, existe una gran diferencia
entre paises en la media de la tasa de filtrado glomerular para el inicio de la dialisis,
desde aproximadamente 5 mL/min/1,73 m? en Taiwan a 8,5 ml/min/1,73 m? en el
Reino Unido y 11 ml/min/1,73 m? en los EE.UU, siendo los mas representativos. Se
consideran algunos problemas de los sistemas de salud de los diferentes paises
estudiados para el inicio de la terapia de sustitucion renal. En Estados Unidos, por
citar alguno, comienzan con una tasa de filtrado glomerular media de 16-17
mL/min/1,73 m?, lo que puede explicarse en parte por los incentivos financieros
potenciales y las diferencias entre los pacientes (por ejemplo, diabetes, consumo

de sodio y exceso de peso).?

Entre los estudios revisados para esta tesis, se analizé cuando idealmente deberia
comenzar la didlisis. Mas de 800 adultos con enfermedad renal crénica avanzada

participaron en el estudio. Se dividieron en dos grupos: en un grupo, la dialisis se
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inicié antes, en promedio, con una TFG de 9 ml/min/1,73 m?. En el otro grupo, la
dialisis se empez6 mas tarde. Alli el filtrado glomerular ya habia descendido a 7,2
ml/min/1,73 m? de media. La comparacion de los dos grupos no mostro diferencias
entre empezar la dialisis mas temprano o mas tarde: por ejemplo, no hubo diferencia
en términos de muertes o infartos. Por lo tanto, ain es posible esperar un poco y
usar el tiempo para prepararse cuidadosamente para la dialisis si no hay sintomas

que la conviertan en una necesidad urgente.?(4)

TERAPIAS DE SUSTITUCION DE LA FUNCION RENAL.

Actualmente, el nimero de personas sometidas a dialisis de mantenimiento a nivel
mundial ha presentado un aumento drastico. Entre los factores que han contribuido
a ese aumento se encuentra la reduccion en la mortalidad de pacientes en didlisis,
un aumento en la incidencia de ERC, ampliacion de criterios de aceptacion del
tratamiento de sustitucion renal, y mayor acceso a dialisis cronica en paises con

ingresos bajos y medios®?),

Se estima que 272 000 personas en todo el mundo actualmente reciben DP, lo que
representa el 11 % de todos los pacientes que reciben TSFR. Las tendencias
globales muestran un mayor uso de la DP en los paises como China, Tailandia y
Estados Unidos. Asia reconoce los beneficios econémicos de la DP, que es menos
costosa en comparacion con HD. Por el contrario, Europa y Canada han visto una
disminucién general en los pacientes que reciben DP. En Europa, el porcentaje
global de DP de pacientes esta disminuyendo debido al aumento de las tasas de
trasplante y tratamiento con HD. En Canada, la capacidad de proporcionar HD de
alta calidad ha mejorado, lo que lleva a menos pacientes con DP, ademas de médico
y factores econdmicos que afectan el tipo de TSFR seleccionado, la cuestion
psicologica, la educacién, asi como las creencias del paciente y los valores también

contribuyen a estos cambios epidemioldgicos.®4

La didlisis es un tratamiento para el resto de la vida de una paciente y se convierte
en parte de su rutina diaria. Incluso la decision de qué método es el mejor para el

paciente tomara algun tiempo. Eso también se aplica a los preparativos, como los
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procedimientos quirdrgicos que son necesarios. En dialisis peritoneal, se debe
insertar un catéter en la cavidad abdominal y unirlo a la pared abdominal. Después
de un periodo de recuperacion de dos a cuatro semanas, se puede iniciar la dialisis
peritoneal. Para la hemodidlisis, se debe crear una fistula arteriovenosa mediante
cirugia. Es mejor planificar el procedimiento varios meses antes de comenzar la
didlisis.@ (19

El inicio de dialisis y la eleccion de la modalidad inicial, asi como el acceso, pueden
afectar significativamente las experiencias y los resultados en el paciente. La falta
de preparacion del paciente y un inicio urgente de dialisis estan asociados con una
menor supervivencia y una mayor morbilidad. Es de importancia mencionar que
actualmente los pacientes y los médicos pueden tener objetivos diferentes y a veces
conflictivos en cuanto al tratamiento de hemodidlisis, con médicos enfocados mas
en resultados como mortalidad y marcadores bioguimicos y pacientes priorizando
su bienestar y estilo de vida, lo que lleva a una mala eleccion en la terapia de

sustitucion(3)1s),

La disponibilidad de modalidades y los patrones de prescripcidon generalmente son
mas dependientes de los recursos locales, de las politicas de reembolso y
existencias de infraestructuras que de las preferencias del paciente informado. En
algunas partes del mundo, la hemodialisis es la modalidad predominante, mientras
gue el enfoque de didlisis peritoneal es la consideracion inicial en un namero de
lugares con excelentes resultados. En paises industrializados, la dialisis peritoneal
es a menudo mas costo efectivo que la hemodialisis. La Unica contraindicacion
absoluta para la hemodialisis es la ausencia de un posible acceso vascular o que el
paciente se encuentra en inestabilidad cardiovascular que no lo permita. La dialisis
peritoneal esta contraindicada si la cavidad peritoneal tiene obstrucciones, la
membrana no funciona o no es posible colocar un catéter. La seleccion de la
modalidad de didlisis debe basarse en la eleccion informada del paciente unido a
una aceptacion apropiada por el sistema de salud. Los pacientes y cuidadores

deben ser informados de los riesgos, consideraciones y compensaciones de las
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diferentes modalidades de dialisis para que la seleccion de cada modalidad se
adapte a su salud y circunstancias sociales3®5),

Es de vital importancia, mencionar que entre los pacientes sometidos a TSFR por
ERC, existen diferencias significativas en la calidad de vida segun la modalidad de
tratamiento. Se sabe que los usuarios de terapia de hemodialisis en algin centro
de atencion llegan a tener una calidad de vida promedio mas pobre, menos que los
usuarios de didlisis en el hogar (dialisis peritoneal o hemodialisis en el hogar) y muy

considerablemente menos que los receptores de trasplante de rifién. (1615

En México, la hemodidlisis sigue siendo poco accesible para la mayoria de los
pacientes, esto en parte al mayor costo de la misma en comparacion con la didlisis
peritoneal. La hemodialisis tiene como principal objetivo depurar la sangre mediante
un sistema extracorporeo por el que se eliminan las sustancias toxicas derivadas
del catabolismo, se restablece el sistema, el equilibrio acido béasico, se corrigen las
alteraciones hidroelectroliticas y se elimina el exceso de liquido del organismo. La
hemodialisis es una técnica de depuracion extrarrenal que se basa en la las leyes
fisicas y quimicas regidas por la dinAmica de solutos a través de membranas
semipermeables. Consiste en el intercambio de agua y solutos entre dos soluciones
separadas por una de estas membranas semipermeables interpuesta entre dos
compartimientos que son la sangre y el liquido de didlisis. La membrana permite el
paso de agua y moléculas de pequeiio y mediano peso molecular, impidiendo el
paso de solutos de mayor tamafio como las proteinas y las células sanguineas.
Durante la sesién de hemodialisis, la sangre del paciente entra en contacto con la
membrana, cuya superficie esta impregnada de liquido de dialisis. La composicion
del liquido de didlisis permite la depuracion de sustancias acumuladas en la sangre,
a la vez que aporta al paciente otros elementos que estan deficientes en ellos por
su insuficiencia renal como el calcio y el bicarbonato, o que se es un transporte
bidireccional. Este transporte se lleva a cabo por dos mecanismos: difusion y
ultrafiltracion. La difusion consiste en el transporte de solutos a través de una
membrana semipermeable, por gradiente de concentracion. La ultrafiltracion

consiste en el movimiento neto de agua y solutos desde el compartimiento
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sanguineo al del liquido de dialisis por un gradiente de presion osmobtica e
hidrostatica. @»

La didlisis peritoneal ha sido propuesta como la modalidad de eleccion en el
momento de iniciar tratamiento renal sustitutivo, tomando en cuenta que el
trasplante renal precoz no sea factible. Algunas contraindicaciones para la dialisis
peritoneal es el no disponer de una membrana peritoneal Util, esto puede ser por
adherencias, esclerosis peritoneal o malformaciones anatémicas no corregibles,
también se considera una contraindicacién el mostrar una actitud o capacidad para
el autocuidado negativo, asi como padecer una enfermedad psiquiatrica grave. Vale
la pena mencionar algunas contraindicaciones relativas, entre las cuales se
encuentran la enfermedad pulmonar grave, obesidad morbida, enfermedad
inflamatoria intestinal grave, hernias incorregibles, limitaciones psicofisicas o
sociales sin apoyo familiar. La dialisis peritoneal estaria indicada preferentemente
frente a la hemodialisis en ausencia de acceso vascular, insuficiencia cardiaca
refractaria, inestabilidad hemodinamica, pacientes cirréticos o con alteraciones de

la coagulacién, portadores de virus de transmision sanguinea. 8

Es de importante mencionar las ventajas de la dialisis peritoneal sobre la
hemodialisis, entre las cuales se encuentran mejor mantenimiento de la funciéon
renal residual (FRR), mayor estabilidad hemodinamica, menos arritmias, dieta mas
libre, menos casos de anemia, menor riesgo en la transmision de virus parenterales,
aporte caldrico continuo, no precisa acceso vascular, y posibilidad de realizar el
tratamiento domiciliario. También cuenta con desventajas sobre la hemodialisis
como riesgo de peritonitis, de malnutricién por perdidas proteicas, empeoramiento
de vasculopatia periférica, limitacion en la dosis de dialisis y aumento de la presion
intraabdominal. Existen dos modalidades de didlisis peritoneal, la dialisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) que se lleva a cabo de forma manual y la dialisis
peritoneal automatizada (DPA) que requiere la utilizacion de una cicladora, esta
modalidad utiliza tiempo de permanencia mas corto y mayor numero de

intercambios. 19
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DESNUTRICION Y ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS.

Se ha puesto de manifiesto que la desnutricion implica un aumento de la
morbimortalidad de los pacientes con ERC, que se plasma en un aumento de los
ingresos hospitalarios, de la estancia media, de las complicaciones infecciosas y un

aumento de la mortalidad, sobre todo la de predominio cardiovascular. ©

La salud nutricional es un aspecto importante en los pacientes con enfermedad renal
cronica, especialmente en los que se someten a hemodialisis de mantenimiento. La
enfermedad renal avanzada y la terapia de reemplazo renal llevan al paciente a una
serie de trastornos metabdlicos y nutricionales, ocasionando pérdida de energia y
proteinas. El estudio del estado nutricional nos lleva a conocer la evaluacion
compuesta, cuantitativa y cualitativa de las reservas de proteinas viscerales y
somaticas (musculo) y el balance energético. La evaluacion del estado nutricional
es un componente critico de la salud fisiologica y fundamental de los pacientes
sometidos a terapia de sustitucion de la funcidn renal para identificar la perdida de
energia y proteinas, y, por lo tanto, una evaluacion integral del estado nutricional
proteico-energético y requiere mediciones diferentes. La desnutricion proteico-
energética o calorico proteica constituye un estado patolégico en el paciente renal
con pérdida del tejido muscular y graso. Esta suele asociarse a sindromes clinicos
como el marasmo, en donde la sarcopenia se desarrolla en forma gradual con un
gran empeoramiento de las medidas antropométrica, asi como el Kwashiorkor, en

donde predomina el hipercatabolismo o puede encontrarse de manera mixta9(®):

La desnutricion se caracteriza por la pérdida de peso, identificada en el paciente en
terapia de didlisis peritoneal y puede coexistir con la pérdida de tejido muscular, con
el incremento del agua extracelular. Se identifican los factores que reducen la
ingesta y aumentan la pérdida de nutrientes en didlisis, tales como la anorexia, las
dietas restrictivas, la pérdida de 5 a 8 gramos de aminoacidos por sesion de didlisis
y la fragilidad oral si es que se trata de un paciente adulto mayor. El sindrome de
desgaste energético-proteico fue introducido en el 2007 por la Sociedad

Internacional de Nutricién Renal y Metabolismo, entendiéndose como un desorden
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del catabolismo, como producto de una alteracion metabdlica y nutricional de la
ERC.(0)

El peso corporal puede permanecer estable en un estado de balance energético
negativo o desnutricion si se desarrolla edema al mismo tiempo. En didlisis, el PEW
puede ser comun y el estado catabdlico, a menudo debido a una combinacion de
ingesta reducida e inflamacion, conduce a la pérdida de tejido muscular y graso. La
declaracion de consenso de 2012 de la Academia de Nutricion y Dietética y la
Sociedad Estadounidense de Nutricion Enteral y Parenteral recomienda que un
diagnéstico de desnutricion requiere que se identifiquen 2 o mas de los siguientes:
ingesta insuficiente de energia, pérdida de peso, pérdida de masa muscular, pérdida
de masa grasa, acumulacion de liquido (que puede enmascarar la pérdida de peso)
y disminucion del estado funcional. La evaluacion de todas estas caracteristicas,
incluida la evaluacion de las reservas nutricionales, incluida la masa muscular, la
grasa corporal, y acumulacion de liquidos, es parte de la evaluacion nutricional
integral que se lleva a cabo en pacientes con ERC. En el nivel mas simple, es
probable que el estado nutricional se vea comprometido si hay pérdida de peso no

intencional o acumulacion de liguidos junto con una ingesta reducida de alimentos.®

Se consideran criterios diagnosticos del sindrome de desgaste proteico energético;
estos pueden ser bioquimicos (bajo nivel de albumina, transferrina o prealbumina,
colesterol), masa corporal reducida (reduccion del indice de masa corporal o del
tejido graso o pérdida de peso), reduccion de la masa muscular y disminucién de la
ingesta caldrica-proteica. Existen diversas estrategias sugeridas para monitorear el
estado nutricional y guiar la terapia en la ERC, estas estrategias se componen por
evaluaciones, las cuales van desde evaluaciones simples a detalladas. En las
evaluaciones simples se evalla el peso corporal ideal, albumina en suero y la
creatinina. En la evaluacion detallada, se toman parametros bioquimicos, como la
prealbumina y transferrina, asi como la masa corporal magra y una evaluacion
global subjetiva. Se recomienda realizar la evaluacién simple de manera mensual.
En pacientes con ERC gue se someten a hemodialisis de mantenimiento, el cribado

nutricional debe incluir evaluaciones mensuales de albumina sérica, peso y
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valoracion global subjetiva (VGS) cada tres a seis meses. La VGS, permite asociar
con riesgo de mortalidad, tiene amplia aceptacion y adecuada reproducibilidad. Se
considera a la hipofosfatemia como un marcador que también se asocia a

desnutricion®@9,

El desgaste muscular y la pérdida de masa grasa subcutanea se pueden identificar
en sitios anatomicos especificos mediante un examen fisico. Los nefrélogos, los
nutriélogos, los asistentes de nutricién y las enfermeras pueden realizar la dicha
exploracion como parte de la atencion de rutina y algunos nutrilogos estan

capacitados para hacerlo, los sitios especificos se mencionan a continuacion: %
Pérdida de musculo en las sienes (temporal)
Clavicula (pectoral, trapecio y deltoides)
Hombro (deltoides)

1.
2
3
4. Escéapula (deltoides, trapecio, infraespinoso, dorsal ancho)
5. Entre el pulgar y el indice (interéseo)

6

Pierna (cuédriceps) y la parte inferior de la pierna (gastrocnemio)

Se pueden identificar por la prominencia del hueso o el ahuecamiento, ambos
identifican la pérdida de tejido muscular. El agotamiento de las reservas de grasa
se puede detectar facilmente debajo de los ojos (almohadillas de grasa orbitales) y
en la parte superior de los brazos (pliegues cutaneos de triceps y biceps). La
acumulacion de liquido en las extremidades o como ascitis puede enmascarar la
pérdida de masa corporal si se evalla solo por el peso. Si el peso libre de edema
no se evalla regularmente en personas que se someten a dialisis, es posible que
no se detecte una reduccion en las reservas de musculo y grasa hasta que se

identifique clinicamente la acumulacion de liquido resultante. ®(0)

En pacientes tratados con HD, la desnutricidbn proteico calo6rica y el desgaste
proteico energético son frecuentes y favorecen la perdida de MG y MGL, aun en
casos con adecuada ingesta caldrica. Las herramientas antropométricas que
evallan la distribucion de la adiposidad corporal no permiten identificar

adecuadamente el estado nutricional de los pacientes en hemodialisis.
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La BIA se basa en las propiedades eléctricas de los tejidos biolégicos. Cuando se
envia una corriente eléctrica alterna débil al cuerpo, la electricidad fluye a lo largo
de los tejidos corporales altamente conductores. La corriente fluye por dos
mecanismos: directamente a través del liquido e indirectamente a través de las
membranas celulares, la corriente fluye a través del liquido extracelular. Sin
embargo, el capacitor de la membrana celular carga y descarga la corriente a alta
frecuencia. Por lo tanto, la corriente fluye a través de la membrana celular y el liquido
tisular. El volumen de agua determina el ancho del pasaje a través del cual fluye la
electricidad, que se representa por la impedancia. Para medir la impedancia del
cuerpo, se colocan electrodos en la mufieca derecha, el dorso de la mano, el tobillo
derecho y el pie y conectado al medidor de impedancia. El medidor de impedancia
suministra una corriente de 50 kHz y 800 pA entre los electrodos del dorso de la
mano y el pie. La corriente fluye a través del brazo derecho, el torso y la pierna
derecha, donde el medidor de impedancia mide el voltaje entre la mufieca y el
tobillo. El BIA de cuerpo entero considera el cuerpo como un cilindro que tiene una
cierta longitud y un area de seccidon transversal. La BIA segmentaria se ha
desarrollado para superar las limitaciones de la BIA de cuerpo entero. Considera
gue el cuerpo esta compuesto por cinco cilindros: dos para los brazos, dos para las
piernas y uno para el tronco. El estado normovolémico de un sujeto se puede
estimar de acuerdo con las medidas de altura, peso y composicion corporal, segun
lo evaluado por BIA. La sobrecarga de liquidos se calcula restando el volumen de
liquido segun el estado normovolémico del medido por BIA. EI método de la
pendiente de normovolemia/hipervolemia predice el peso seco a partir de la
medicién de bioimpedancia por espectroscopia y el peso corporal. En conclusion,
se puede decir que la Bioimpedancia es un método util pata controlar el volumen en
pacientes sometidos a dialisis, asi mismo se utiliza para estimar el peso seco en

estos mismos pacientes(?? (23)-

Los pacientes con ERC en hemodidlisis presentan diversas alteraciones
hidroelectroliticas y metabdlicas, que estan asociadas a la propia terapia,
representando un fuerte impacto en su composicion corporal y, en consecuencia,

en su estado nutricional. Las medidas antropométricas, entre las cuales se
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encuentran peso, talla, pliegues cutdneos y circunferencias, son ampliamente
usadas en la evaluacion nutricional de pacientes con ERC. En la practica clinica, la
medicion del cuerpo, con el indice de masa (IMC) y suma de cuatro pliegues
cutaneos (SSKD) y el andlisis bioeléctrico con impedancia (BIA) son métodos
simples y faciles de aplicar. Es importante mencionar que la absorciometria de rayos
X de energia dual (DEXA) es un método estandar de referencia consensuado para
medir la grasa corporal en pacientes con HD. La absorciometria de rayos x de
energia dual es un método que requiere una ubicacion adecuada, equipo sofisticado
y un evaluador capacitado, y tiene un alto costo, lo que dificulta su uso en la practica
clinica. La medicion SSKD se usa ampliamente en la practica clinica porque es una
técnica no invasiva y de bajo costo. A pesar de las divergencias en cuanto a su
precision en estados de hiperhidratacion y edema, y posibles errores entre los
evaluadores, ha mostrado buenos resultados. Por el contrario, BIA es una
herramienta no invasiva, portatil y relativamente economica; sin embargo, su
precision puede verse afectada por el equipo utilizado, ingesta de alimentos y agua,
actividad fisica, ciclo menstrual y consumo de alcohol. Segun el Consenso Europeo
sobre Nefrologia, enfatiza que, para una evaluacion detallada del estado nutricional,
los métodos antropomeétricos como la medicion SSKD también son utiles,
considerando que son econdémicos Yy faciles aplicar, a pesar de ser menos preciso
que DEXARY,

DESNUTRICION Y ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Actualmente, existe cierta evidencia de que los pacientes con ERC estan en riesgo
de deficiencia de micronutrientes (vitaminas, oligoelementos, electrolitos) esto como
resultado de un posible consumo dietético inadecuado, absorcién reducida,
cumplimiento de prescripciones dietéticas que pueden limitar los alimentos ricos en
micronutrientes y procedimientos de dialisis que contribuyen a la pérdida de los
mismos. Estos factores también pueden verse agravados en algunas ocasiones por

ciertas enfermedades o el uso de medicamentos especificos.®
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En pacientes con enfermedad renal cronica, la pérdida de peso acompafiada de
disminucion de masa muscular se denomina desgaste energético-proteico,
conocido como PEW por sus siglas en inglés. Se caracteriza por un IMC menor de
23 kg/m?, pérdida de peso > 10% en seis meses, desgaste muscular mayor (> 10%
en seis meses), porcentaje de masa grasa < 10%, disminucién de albumina (< 3.5

g/dl), prealbamina (< 300 mg/L) y colesterol (< 100 mg/dl)-©4

La desnutricion en la enfermedad renal cronica es un proceso multifactorial asociado
con varias condiciones: ingesta inadecuada de macro y micronutrientes, hiporexia,
acidosis, anemia, uremia, desequilibrio electrolitico, pérdida anormal de proteinas
en la orina; pérdida de nutrientes durante la diadlisis peritoneal y la
hemodialisis; trastornos hormonales; y aumento del gasto energético basal. La
inflamacion sistémica, particularmente a través de citocinas pro inflamatorias
(interleucina-6, y proteina C reactiva), se ha asociado con desnutricion en adultos
con ERC en estadio 3 0 4. Los mecanismos propuestos para esta asociacion son
disminucién del apetito, protedlisis muscular, aumento del catabolismo y

disminucién de la sintesis de albimina. -

La caquexia y la sarcopenia son sindromes que generan una reduccion de la masa
muscular esquelética y se asocian al proceso de envejecimiento y a muchas
enfermedades cronicas, entre ellas la enfermedad renal crénica. En la sarcopenia,
no siempre hay pérdida de masa corporal, pérdida del apetito y disminucion de la
ingesta alimentaria, al contrario de lo que sucede en la caquexia. La sarcopenia se
asocia a las fases de la enfermedad renal crénica, siendo mas grave cuanto peor
es la funcion renal, pero parece no asociarse a la modalidad de terapia dialitica. Se
encontraron otros factores asociados a este sindrome, resaltdndose la interleucina
6 y la proteina C-reactiva, que contribuyen a la disminucién de la masa y la fuerza

muscular en los pacientes con enfermedad renal cronica terminal.(26)®)

Se considera que la caquexia esta dentro del tipo de desnutricién que se produce
en las enfermedades cronicas, la denominada desnutricion con inflamacion
sistémica, caracterizada por pérdida de peso no deseada asociada a inflamacién y

disminucién de la masa muscular, con o sin pérdida de grasa corporal. La
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sarcopenia con grasa corporal normal o aumentada se observa en la mayoria de los
pacientes con enfermedad renal cronica. El deterioro del balance energético afecta
principal e inicialmente al tejido adiposo y la masa grasa, las hormonas catabdlicas,
la inactividad y la ingestion proteica insuficiente son las principales causas de la
sarcopenia en el anciano y en los enfermos crénicos. La sarcopenia es de origen
primario cuando esta asociada solo al proceso de envejecimiento, y secundaria
cuando esta relacionada con otros factores como: inactividad, desnutricion,
caquexia, ingestion proteica y caldrica deficiente, trastornos gastrointestinales,
procesos inflamatorios, alteraciones endocrinas y enfermedades crénicas no
transmisibles como ejemplo claro, la enfermedad renal crénica. La caquexia
asociada a la enfermedad renal cronica se diagnostica y se da poca importancia al
tratamiento. Por ello se necesitan estudios que evallen la frecuencia de esta
afeccion a fin de enfatizar la importancia de su deteccion precoz, que viabilizaria la
incorporacion en la practica clinica, de intervenciones preventivas y terapéuticas
apropiadas. Igualmente, es relevante el diagnostico precoz de la sarcopenia y sus
factores asociados, dado que tanto la sarcopenia como la caquexia elevan el riesgo
de morbimortalidad, comprometen la calidad de vida y generan costos elevados a

los servicios de salud.® (26),

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por una pérdida progresiva y sistémica
de masa muscular y fuerza, que se asocia con disfuncion fisica, mala calidad de
vida y en casos extremos con un riesgo de muerte. Se diagnostica cuando hay
pérdida de masa muscular y bajo rendimiento fisico. Existen muchos factores
contribuyen a la desnutricion en la ERC. La mayoria de estos factores, tales como
hiperparatiroidismo, activacion del sistema renina-angiotensina, acidosis metabolica
y la resistencia a la insulina, empeoran a medida que avanza la ERC. Es por eso
gue el estado nutricional en pacientes con ERC se deteriora a medida que progresa
la misma. La restriccion de proteinas se usa como tratamiento para la ERC, pero
puede conducir a la sarcopenia, evaluada por pérdida de fuerza o masa muscular.
Es importante mencionar que cuanto mas avanzada se vuelve la ERC, mas severa
se vuelve la desnutricion. La inflamacion y otras condiciones que causan PEW se

vuelven mas serias a medida que la ERC progresa. Por otro lado, la ingesta de
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proteinas y la terapia de ejercicio son factores que pueden intervenir en pacientes
con ERC y sarcopenia. En pacientes con ERC con sarcopenia, el aumento en la
ingesta de proteinas puede prevenir el empeoramiento de la sarcopenia y mejorar
la esperanza de vida. Por otro lado, el aumento de la ingesta de proteinas puede
acelerar la progresion de la ERC. Considerando estos dos efectos opuestos, es
fundamental considerar la ingesta adecuada de proteinas para pacientes con ERC

con sarcopenia®?,

La desnutriciéon proteica energética (DPE) o desgaste proteico energético (PEW),
este término propuesto por la Sociedad Internacional de Nutricion y Metabolismo
Renal, estd caracterizada por una perdida simultdnea de proteinas y reserva
energética, que finalmente llevara al paciente renal a una pérdida de masa muscular

y grasa terminando en caquexia@®.

Algunos biomarcadores e indicadores podrian usarse para el diagnéstico de DPE,
Si estan presentes tres caracteristicas (niveles séricos bajos de albumina, masa
corporal reducida y masa muscular reducida). Otros biomarcadores como la
proteina C reactiva, IL-6, molécula de adhesion intercelular soluble-1 (SICAM-1),
gelsolina, adipoquinas, niveles de leptina sérica, creatinina sérica y TNF-alfa
también se utilizaron para diagnosticar un PEW. El detectar y manejar el estado
nutricional seria beneficioso para el tratamiento de los pacientes y asi disminuir su
mortalidad. EI BUN y la creatinina estan relacionados con la funcion renal y

condicionalmente con el estado nutricional. 9

Existen criterios del Sindrome de Desgaste Proteico Energético, los cuales se
encuentran divididos en 4 grupos: como criterios bioquimicos, masa corporal, masa
muscular e ingesta dietética, cada uno con caracteristicas especificas, los cuales se

enumeran a continuacion@®):

1. Criterios Bioquimicos: albumina sérica < 3.8 g/dl, prealbumina /transferrina <
30 mg/dl, colesterol sérico < 100 mg/dI.?®)
2. Masa corporal: IMC < 23 kg/m?, pérdida de peso no intencional > 5% del peso

en 3 meses 0 >10% en 6 meses, grasa corporal < 10%.@®
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3. Masa muscular: pérdida de masa muscular >5% en 3 meses 0 > 10% en 6
meses, disminucion del area muscular del brazo > 10% en relacion con el
percentii 50 de la poblacion de referencia, generacibn o aparicion de
creatinina.®

4. Ingesta dietética: Ingesta proteica < 0.8 g/kg/dia en dialisis o < 0.6 g/kg/dia
en pacientes con ERC estadio 2-5, consumo energético < 25 kcal/kg/dia

durante al menos 2 meses.(®

Es importante mencionar que el diagnéstico del DPE se establece con la presencia
de un criterio en 3 de los 4 rubros mencionados, en al menos 3 ocasiones, con una
diferencia de 2-4 semanas. Se recomienda unificar y complementar los diferentes
métodos de evaluaciones ya mencionados, para poder establecer un protocolo de
pruebas y categorias adecuadas especificamente para pacientes con ERC debido
a que no hay parametros de comparacion, con el fin de obtener una evaluacion del

estado de nutricion mas confiable.

OTRAS COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA DESNUTRICION Y ERC

Los déficits olfativos son frecuentes en la poblacion con ERC, pero muchos
aspectos de su fisiopatologia se desconocen. Las alteraciones en el sentido del
olfato (disosmia, anosmia, hiposmia) son frecuentes en los pacientes con
enfermedad renal cronica. Se conoce ampliamente el papel de la percepcion olfativa
en la ingesta, por lo que un deterioro de esta funcion podria promover una mala
nutricion del paciente. Sin embargo, hasta la fecha, no existe un tratamiento
establecido para mejorar la funcion olfativa en pacientes con ERC, pero el trasplante
renal puede ayudar a revertir. Una consecuencia de esta afeccidn es el impacto en

el estado nutricional del paciente.®%

Se recomienda limitar la ingesta de proteinas, ya que las dietas ricas en proteinas
agravan la disfuncién renal. El exceso de sodio puede estar asociado con la
progresion de la ERC y la mortalidad por todas las causas, por lo que se recomienda
limitar la ingesta de sal. El potasio bajo se asocia con debilidad muscular e

hipertension, mientras que el potasio alto se asocia con arritmia cardiaca. Por lo que

33



se recomienda ajustar la ingesta de potasio en la dieta de forma individual para
mantener los niveles séricos de potasio dentro del rango normal. Se recomienda
una ingesta adecuada de calcio en la dieta para mantener el equilibrio de calcio en
pacientes con ERC G3, G4. Dadas las muchas consideraciones dietéticas para los
pacientes con ERC, se considera el manejo nutricional efectivo como un gran

desafio. ©

La anemia es una complicacién frecuente de la enfermedad renal crénica y se
asocia con una disminucion en la calidad de vida de los pacientes, asi como con un
aumento de la morbimortalidad y de progresion de la ERC. En pacientes con ERC,
la anemia se define como la situacion en la que la concentracién de hemoglobina
en sangre se encuentra 2 desviaciones estandar por debajo de la concentracion
media de Hb de la poblacién general (Hb <13 g/dl en varones; Hb <12 g/dl en
mujeres). La anemia asociada a la ERC es habitualmente normocitica y
normocromica y sin ferropenia (ferritina > 100 ng/ml e indice de saturacion de
transferrina [IST] > 20%). La principal causa de anemia en la ERC es la produccion
inadecuada de eritropoyetina endogena, hormona que actia sobre la diferenciacion
y maduracion de los precursores de la serie roja, aunque en los ultimos afios se han
reconocido otros factores que contribuyen a ella, como una respuesta eritropoyética
disminuida de la médula 6sea debido a las toxinas urémicas y al estado inflamatorio,
la disminucién de la disponibilidad de hierro para la eritropoyesis y el aumento de
los niveles de hepcidina, una vida media de los hematies acortada o déficits
vitaminicos (vitamina Bi> 0 acido folico). La anemia en la ERC puede aparecer
desde estadios precoces (estadios 2 y 3 de las guias KDIGO), con descensos de la
Hb cuando la tasa de filtrado glomerular estimado se sitia alrededor de
70 ml/min/1,73 m? (hombres) y 50 ml/min/1,73 m? (mujeres). Lo mas habitual es
gue aparezca en estadio 4 (incluso antes en pacientes diabéticos) y que se agrave
a medida que progresa la ERC. En estadios mas avanzados y en pacientes en
didlisis, alrededor del 90% de estos pacientes presenta anemia. En pacientes con
ERC no dialisis o dialisis peritoneal se preferira iniciar el tratamiento con hierro oral.

Las dosis prescritas en un paciente adulto seran de alrededor de 200 mg/dia de
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hierro elemental repartido en 2-3 dosis (preferentemente sales ferrosas por su mejor

absorcion), y preferentemente en ayunas.Gb

La anorexia latente o manifiesta es un factor importante en la génesis de la
desnutricion proteica observada en la ERC. Esta puede desarrollarse como
resultado de aumento en las hormonas anorexigénicas y la activacion de citocinas
pro inflamatorias y conducir a la insuficiencia de la ingesta de proteinas y energia.
El soporte nutricional y estimulantes del apetito son medidas prioritarias para
prevenir o tratar el hipercatabolismo. La mayor parte de las causas de anorexia
también pueden provocar nauseas y vomitos. La mas frecuente es la dosis
insuficiente de didlisis. La sobrecarga de volumen con estasis hepatica (malestar en
hipocondrio derecho) también puede provocar vomitos. Durante la didlisis, las
nauseas y vomitos son mas frecuentes en enfermos con gastroparesia o
flatulencias, en aquellos que realizan ingestas copiosas, y en conjunciéon con
hipotensiones por elevada ultrafiltracion. El estrefiimiento esta presente en el 29%
de pacientes en didlisis peritoneal. La gastritis y la duodenitis son mas frecuentes
en pacientes con ERC que en la poblacion general y cursan con los sintomas
clasicos. La incidencia de gastritis parece disminuir con el aumento de la dosis de
didlisis. Los pacientes en didlisis presentan un riesgo aumentado de sangrado por
la disfuncion plaquetaria inducida por la uremia, la toma en ocasiones de
antiagregantes plaquetarios y el uso intermitente de heparina durante la

hemodidlisis. El lugar mas frecuente de sangrado es el duodeno.®?

DESNUTRICION Y TERAPIAS DE SUSTITUCION DE LA FUNCION RENAL.

La enfermedad renal cronica tiene como caracteristica principal el deterioro
persistente y progresivo de la funcion renal y en etapas avanzadas es necesaria la
terapia de reemplazo renal como la hemodidlisis, didlisis peritoneal y trasplante
renal. La enfermedad renal crénica conduce a trastornos metabdlicos y nutricionales
gue consisten en desgaste proteico energético, sarcopenia e inflamacién. Por ello
es necesario mantener un buen estado nutricional y sobre todo en pacientes que se

someten a hemodialisis de mantenimiento. En estos pacientes, la prevalencia de
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desnutricion varia entre el 10% al 70% segun el método de diagndstico utilizado e
incluso un 40% de pacientes que inician terapia de sustitucion de la funcién renal
presentan sintomas de desnutricion. Se estima que en una sesién de hemodidlisis
hay una disminuciéon de 4-9 g de aminoacidos libres, de 2-3 g de polipéptidos,
vitaminas hidrosolubles (B1, B6, C, B9, B8, B5), carnitina y oligoelementos. Esto
debido al uso de membranas de alta permeabilidad, extracciones sanguineas,
venopuncidn, pérdidas en las lineas de dialisis y el dializador. El evaluar el estado
nutricional de nuestros pacientes nos permite conocer los factores
desencadenantes de la desnutricion, identificar pacientes en riesgo y planificar el

tratamiento nutricional®3):

Los pacientes en pre didlisis tienen una ingesta de proteinas espontanea menor de
0,7 g/kg/ dia, que esta por debajo de las recomendaciones minimas. Este hecho se
mantiene en los pacientes en HD, que no solo ingieren menos proteinas, sino

también menos calorias de las recomendadas-®

La terapia de la sustitucion renal con dialisis peritoneal provoca varias alteraciones
nutricionales y metabdlicas que contribuyen, como ya se mencioné antes, al
desarrollo de una desnutricion energético-proteica; entre los factores mas
relevantes se encuentra la ingesta alimentaria insuficiente, los trastornos
gastrointestinales, el sindrome urémico, la anorexia resultante del cumulo de
metabolitos urémicos, disturbios hormonales como la elevacién del glucagon, la
leptina, el cortisol y la paratohormona (PTH), la resistencia a las hormonas

anabdlicas, la acidosis metabdlica y la inflamacion crénica.®

La provision de una dosis adecuada de dialisis para eliminar las toxinas urémicas
se considera una medida clave para prevenir y tratar la DPE en pacientes en dialisis
de mantenimiento, y se ha recomendado una dosis minima de dialisis para evitar la
anorexia urémica y mantener una ingesta adecuada de nutrientes en la dieta. Los
datos de ensayos controlados aleatorios de pacientes en HD y pacientes en DP
sugieren que lo que varias guias consideran didlisis adecuada es suficiente para
mantener el estado nutricional, aunque algunos estudios han mostrado que con el

tiempo los pacientes pierden peso independientemente de si reciben o no una dosis
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de didlisis adecuada. No se ha demostrado que aumentar la dosis de dialisis por

encima de los objetivos determinados mejore el estado nutricional.®(3)

Las pérdidas de nutrientes a través de las membranas de HD (6-8 g por sesion de
HD), la pérdida de la funcion renal residual, el aumento de la inflamacion sistémica
por los catéteres permanentes, el uso de membranas de HD biocompatibles y las
soluciones de dialisis de DP también pueden causar un entorno demasiado
catabdlico y aumentar la cantidad minima. De la ingesta de nutrientes requerida
para preservar un balance de nitrégeno neutral y, por lo tanto, reservas nutricionales
aceptables. Los pacientes que no pueden compensar esta mayor necesidad caeran
en un estado de casi inanicién, lo que conducird al desarrollo o empeoramiento de
la PEW.®

En pacientes con ERC avanzada, la acidosis metabdlica se asocia con un mayor
catabolismo de proteinas musculares y promueve la DPE. Algunos estudios han
encontrado un estado nutricional mejorado en pacientes con ERC que reciben
suplementos orales de bicarbonato. Segun datos epidemiolégicos recientes que
muestran resultados adversos con niveles elevados de bicarbonato sérico antes de
una sesion de dialisis, se requiere un objetivo de 24-26 mmol/L para que los
pacientes eviten la alcalosis metabdlica después de la HD. Existe evidencia de que
la pérdida de masa muscular en pacientes con ERC avanzada esta relacionada con
2 anomalias endocrinas clave: la resistencia a la insulina y el eje hormona del
crecimiento-factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1). El catabolismo
proteico mejorado ocurre tanto en estados de deficiencia de insulina como

resistentes a la insulina.(® ©)

DESNUTRICIONES EN PACIENTES CON DIALISIS PERITONEAL.

La didlisis peritoneal se ha establecido como terapia exitosa para el tratamiento de
pacientes que han desarrollado enfermedades renales en etapa terminal, sin
embargo, la tasa de mortalidad de los sujetos en dialisis sigue siendo
inaceptablemente alta. Esta terapia involucra al soluto, liquido y el intercambio sobre

la membrana peritoneal, lo que permite la eliminacion eficaz de los productos de
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desecho. La implementacion de dicha terapia se ha asociado con varios cambios
fisiopatolégicos a largo plazo. Que se traducen en consecuencias adversas para la

salud. Uno de ellos es la desnutricién, que ocurre en 30-50% de los pacientes.4

Ademas de los factores de riesgo asociados como la inflamacién, el estrés oxidativo
y la disfuncién endotelial, que parecen ser los principales culpables del sindrome de
desgaste proteico energético. La alta prevalencia de desnutricion es una
caracteristica constante de la enfermedad renal terminal. La intoxicacion urémica
cronica se encuentra entre los principales culpables, provocando, por un lado, la
disminucion de la ingesta y, por otro, el catabolismo de proteinas. Los factores
potencialmente responsables incluyen: comorbilidades, bioincompatibilidad de los
liquidos de didlisis, estrés oxidativo, depresion, disminucion de la actividad fisica,
etc. La poblacién con dialisis peritoneal es un grupo especifico de pacientes que
estan en riesgo de aumento de peso, debido a la carga constante de glucosa de los
liquidos de dialisis, pero, por otro lado, en riesgo de emaciacion, debido a la pérdida
continua de proteinas en la cavidad peritoneal ademas de los factores mencionados
anteriormente asociados a uremia. El IMC también estéa influenciado por el estado
de hidratacién. Esto probablemente explica, hasta cierto punto, los resultados
discrepantes de algunos estudios demostrando que el IMC no debe ser considerado
como un marcador confiable de la nutricién en estos pacientes. La albumina resulta
predecir la mortalidad solo en algunos analisis. La albumina se considera un
marcador de nutricion cuestionado. Como es un reactivo negativo de fase aguda,
sus niveles tienden a disminuir en el curso de la inflamacién, que es una
complicacion comun de la enfermedad renal en fase terminal. Ademas, la pérdida
de albumina peritoneal y la hipervolemia puede disminuir su concentracion. De
hecho, en andlisis multivariante, cuando se incluyeron la inflamacién y las
comorbilidades, la albumina perdié su potencial predictivo. En cuanto a la
hipercolesterolemia, parece ser un factor independiente. En la poblacion en diélisis
el peor prondstico se asocia, entre otros, a una mayor duracién del tratamiento de
didlisis. La desnutricion contribuye a la pérdida de peso, al deterioro de la inmunidad
y al dafio de las mucosas, posteriormente, lo que resulta en un mayor riesgo de

invasion de patdgenos. La infeccidn genera un circulo vicioso. Por ejemplo, anorexia
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y escasa ingesta caldrica en pacientes con dialisis peritoneal, esto agrava aun mas
por la pérdida de apetito, relacionada con la liberacion de IL-1 durante la respuesta
de fase aguda. Los pacientes son propensos a desarrollar el sindrome de
desnutricion-inflamacion-aterosclerosis (MIA), una interaccion compleja entre
desnutricion, citoquinas pro inflamatorias de alta circulacion y aterosclerosis en

pacientes con enfermedad renal cronica en fase terminal. @4

MANEJO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA.

La prevalencia de la enfermedad renal cronica (ERC) estda aumentando y las
intervenciones dietéticas pueden ser una estrategia para reducir esta carga. En la
poblacién general, se considera que una mayor ingesta de potasio protege la salud
cardiovascular. Debido al riesgo de hiperpotasemia en la ERC, a menudo se
recomienda limitar la ingesta de potasio. Las consideraciones importantes que
impiden una conclusion firme son las siguientes: el bajo rango general de ingesta
de potasio en la dieta, con todos los estudios informando una ingesta promedio por
debajo de las pautas KDOQI de 2004, y el método utilizado para evaluar la ingesta
de potasio en la mayoria de los estudios (es decir, orina) en las Ultimas etapas de
la ERC. Por lo tanto, aun se requieren ensayos de alimentacion de intervencion bien
disefiados en diferentes etapas de la ERC que usen multiples enfoques para evaluar
con precision la ingesta de potasio en la dieta y al mismo tiempo hacer un
seguimiento de la funcion renal a lo largo del tiempo para comprender la relacion de

causa y efecto entre la ingesta de potasio y la progresion de la ERC. ¢4

La alimentacion moderna se encuentra vinculada de manera estrecha al consumo
de alimentos procesados, llevando a un aumento en la ingesta de sal, azucar,
fésforo y potasio afiadido. Este aporte excesivo esta llevando a la poblacion a un
mayor riesgo de obesidad, diabetes, hipertension y enfermedad renal crénica. Se
necesitan implementar medidas para disminuir su aporte a través de consejo
nutricional, platicas nutricionales, revisibn de etiquetados, campafas en los
diferentes hospitales de educacién en habitos saludables. En la Ultima década, se

ha producido un cambio en el manejo nutricional de la ERC. Se sugieren patrones
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dietéticos que promueven la salud cardiovascular, entre los cuales se encuentran
dietas basadas en el consumo de vegetales, nueces, legumbres, granos integrales,
pescado y aves, con menos carne roja y menos alimentos procesados, llevando a
una mortalidad reducida y una disminucion en la progresion de la enfermedad renal
cronica. La terapia de nutricion médica en la ERC tiene como objetivo cumplir con
los requisitos nutricionales de los grupos de alimentos, macronutrientes y fibra, al
tiempo que reduce el riesgo de hiperpotasemia e hiperfosfatemia. Una ingesta
nutricional adecuada, variada y segura se puede lograr con las habilidades de un
dietista para educar a los pacientes y proporcionar recomendaciones
individualizadas basadas en una evaluacion completa del paciente. Actualmente,
los patrones dietéticos se estan convirtiendo rapidamente en un foco importante de
la terapia de nutricion médica en la ERC. Se recomienda un enfoque mas
individualizado, ampliar las opciones dietéticas de frutas, verduras, nueces,
legumbres y granos integrales de manera escalonada cuando los niveles séricos lo
permitan. La terapia nutricional en la ERC temprana debe centrarse en la ingesta
elevada de frutas y verduras por sus efectos beneficiosos sobre la presion arterial,
los lipidos, el equilibrio acido-base y su contenido de fibra. La ingesta de frutas y
verduras es tan eficaz como el bicarbonato de sodio para reducir la acidosis y
retardar la disminucion de la GFR sin aumentar el potasio sérico, e incluso es
superior al bicarbonato de sodio para disminuir el peso corporal, la presion arterial
sistélica y el colesterol de lipoproteinas de baja densidad. El patron de la dieta
mediterranea, es un ejemplo de dieta rica en frutas, verduras, legumbres, granos
integrales, nueces y aceite de oliva, con cantidades moderadas de aves, mariscos,
poca carne roja, dulces o alimentos procesados, esta dieta puede mejorar el perfil
de lipidos de pacientes trasplantados de rifidn y puede ser beneficioso en la
ERC. Los patrones dietéticos, basados en alimentos frescos y cereales integrales
naturalmente bajos en sal y fosfatos absorbibles, tienen efectos beneficiosos para
la presion arterial y los niveles séricos de fosfato. Para mantener un estado
nutricional normal, la guia de nutricibn KDOQI de 2020 recomienda prescribir una
ingesta de energia de 25 a 35 kcal por kilogramo de peso corporal por dia segun la

edad, el sexo, el nivel de actividad fisica, la composicion corporal, los objetivos de
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estado de peso, el estadio de la ERC y las enfermedades concurrentes. Una de las
prioridades de la OMS para reducir las enfermedades cronicas no transmisibles es

la restriccion de sodio en la dieta por debajo de 5 gramos al dia para un adulto. &5
®

La dieta mediterrdnea reduce la acidosis metabdlica, la homocisteina, el fésforo
seérico, la microalbuminuria, el dafio renal, el riesgo cardiovascular, mejorando la
supervivencia en la ERC. Las recomendaciones de ingesta de proteinas en los
estadios 3-5 de la ERC, sin diabetes, oscilan entre 0,5y 0,6 g/kg por dia para reducir
el riesgo de insuficiencia renal o muerte. En las personas con diabetes, se
recomienda una ingesta de proteinas de 0,6 a 0,8 g/kg por dia. En pacientes con
HD y DP la ingesta de proteinas recomendada es de 1,0 a 1,2 g/kg por dia en un
estado metabdlico estable y con una ingesta energética adecuada. Cuando la
ingesta de proteinas es limitada, como cuando se utiliza una dieta baja en proteinas
para evitar la acumulacion de toxinas urémicas, sera necesario aumentar la ingesta
de carbohidratos para satisfacer las necesidades energéticas. Los carbohidratos
incluyen almidones y azucares, con preferencia por los alimentos ricos en almidén
gue estan menos procesados, como los cereales integrales, incluido el arroz
integral, el pan o la pasta de trigo integral, la avena y la cebada. Las fuentes de
carbohidratos integrales contienen mas vitaminas B y fibra dietética que los
carbohidratos refinados. La fibra es importante para reducir el tiempo de transito
intestinal, lo que reduce la absorcion intestinal de potasio y reduce el colesterol,
disminuyendo las toxinas intestinales y apoyando una microbiota intestinal
saludable. En pacientes con enfermedad renal cronica avanzada se recomienda la
colaboracion de un nutriélogo dentro del equipo multidisciplinario de atencion y

cuidado del paciente. %)@

Se recomienda a los pacientes con ERC que sigan los consejos generales para la
salud del corazdn, incluidas las grasas saturadas en menos del 7 % de la energia
total y las grasas no saturadas, como el aceite de oliva, para sustituir las grasas
saturadas, incluida la mantequilla y las grasas animales. En estos pacientes existe

deficiencias de vitamina B ; (tiamina), B 2 (riboflavina) y B 3 (niacina), vitamina C,

41



vitamina K y vitamina D. La ingesta de electrolitos en pacientes con ERC
habitualmente debe adaptarse a las necesidades individuales. El consumo de sodio
debe limitarse a menos de 100 mmol/d (2,3 g) para ayudar a controlar la presion
arterial y limitar la expansién del volumen extracelular. Debido a que las principales
fuentes de potasio en la dieta son las frutas, verduras, legumbres y frutos secos,
todos los cuales contienen altos niveles de fibra y otros micronutrientes que ofrecen
posibles beneficios para la salud, se deben hacer esfuerzos para evitar la restriccion
automatica de estos alimentos a menos que el potasio sérico del individuo esté
elevado. De manera similar, se debe alentar el consumo de frutas y verduras, que
contienen alcalis naturales, si es posible porque pueden ayudar a reducir las
complicaciones de la acidosis sistémica relacionada con la enfermedad renal, como
dafio 6seo, pérdida de masa muscular y una posible disminucién de la funcién renal
residual. La ingesta de fésforo en la dieta debe ajustarse para mantener los niveles
de fosforo sérico en el rango normal. Idealmente, el fésforo debe obtenerse de
alimentos de origen vegetal, como cereales integrales y legumbres, porque el
foésforo generalmente se absorbe menos y los alimentos integrales tienen un valor
nutricional mas alto en comparacion con los alimentos procesados que contienen
aditivos de fosfato. La ingesta de calcio en la dieta en pacientes con ERC en
estadios 3-4 debe ser de 800 a 1000 mg diarios para mantener un equilibrio de
calcio neutral. La informacion sobre oligoelementos como zinc, selenio u otros
metales que se encuentran en concentraciones minimas en el cuerpo de personas
con ERC es escasa. Por lo tanto, no se recomienda la implementacion rutinaria de

oligoelementos.®

MANEJO NUTRICIONAL EN PACIENTES EN DIALISIS PERITONEAL.

La valoracion del estado nutricional en los pacientes en didlisis debe realizarse
rutinariamente porque la precoz identificacion y tratamiento de la malnutricién puede
mejorar el estado nutricional y la evolucion del paciente. Su cuidado habitual deberia
incluir un screening nutricional, por lo menos 2 veces al afio, para poder identificar
a los que presentan riesgo de desgaste proteico energético. Para ello puede

emplearse cualquiera de las herramientas disponibles porque ninguna ha
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demostrado su superioridad respecto a las demas. La terapia nutricional médica es
un aspecto crucial del cuidado de los pacientes en dialisis y tiene como objetivos
optimizar el estado nutricional y minimizar los riesgos que implican las
comorbilidades y las alteraciones metabdlicas mas prevalentes (diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular, dislipemia, gota, nefrolitiasis). Estos pacientes son
vulnerables a alteraciones nutricionales que se asocian con un mayor riesgo de
morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria mas prolongada y dada la complejidad
de su manejo se recomienda que en su planificacién inicial y posterior
monitorizacion intervenga un dietista nutricionista cualificado trabajando en estrecha
colaboracion con un facultativo o una enfermera. El plan dietético debe ser
individualizado y su instauracion progresiva permitird que el consejo dietético sea

mas cuidadoso y facilitara una mejor adherencia. 6

Se han establecido varios parametros para administrar DP de alta calidad, uno de
ellos es el Estado Nutricional. Las guias de DP de alta calidad recomiendan la
revision periodica y exhaustiva del apetito del paciente, mediciones del peso
corporal, estado clinico, asi como la ingesta dietética y marcadores de laboratorio
de nutricion (albumina, potasio, bicarbonato y fosfato). El estandar de atencion
actualmente sugiere 1.2-1.3 g/kg de proteina por dia, pero el 41-42% de los
pacientes de dialisis no la cumplen. Los pacientes consumen cantidades mas bajas
de proteinas en la dieta cuando se cambia de HD a terapia de DP, y esto puede ser
una consecuencia de los niveles comparativamente mas altos de toxinas urémicas

presentes, conocidas por ser supresores del apetito.(

A continuacion, se describen las recomendaciones nutricionales globales en dialisis

peritoneal, seguin KDIGO: 14

v' Restriccion de quelantes de calcio en la dieta en todas las etapas de la
enfermedad renal cronica.
v" En el consumo de fitato, tiene propiedades antioxidantes y anticancerigenas,

pero puede alterar o dificultar la absorcién de ciertos nutrientes.
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v' Es importante minimizar la hiperfosfatemia en pacientes mediante la
ingestion de aditivos alimentarios hasta un limite superior tolerable de 4000

mg (3000 en mayores de 70 afios).
Fundacién Nacional del Rifién: 4

v Elfésforo en la dieta puede estar restringido si los niveles en sangre alcanzan
niveles mayores de 5,0 mg/dl.

Directrices canadienses: (14

v" Reducir los niveles de sodio, fésforo y liquidos.

v' Aumentar la ingesta de potasio y proteinas.

v' Los pacientes que siguen una dieta restringida en potasio deben limitar su
ingesta a 2000 miligramos por dia, en constante al estandar recomendado
de 3500 a 4500 miligramos diarios para pacientes sanos.

Los pacientes en didlisis peritoneal también son susceptibles a deficiencias de
micronutrientes (vitaminas y minerales) como consecuencia de anomalias en el
metabolismo, disfuncion intestinal e ingesta nutricional inadecuada. Lo que
exacerba comorbilidades existentes que incluyen enfermedad cardiovascular,
disfuncion sexual, anemia y sarcopenia. Las soluciones tradicionales para DP tienen
un alto contenido de glucosa y proporcionan alrededor de 300 a 450 kcal por dia.
Este atributo puede ser indeseable para los pacientes con sobrepeso, asi como para
aquellos que sufren de diabetes mellitus. Esto ha llevado al desarrollo de nuevas
soluciones de dialisis, como las que reemplazan los efectos osmoticos de la glucosa
con icodextrina o aminoacidos. Debe abordarse cualquier factor que perjudique la
ingesta nutricional. Es especialmente critico para evaluar la presencia de acidosis
metabolica: La correccidn de este trastorno ha demostrado ser eficaz para mejorar
el estado nutricional de los pacientes con dialisis peritoneal. La desnutricion
vinculada a la descomposicién de los tejidos da como resultado la liberacion de
compuestos téxicos, creando asi un circulo vicioso. La degradacion de los tejidos
resulta en la liberacién de acido, purinas, fosfato, potasio, 2-microglobulina y

mioglobina. No solo una didlisis éptima, sino también una ingesta nutricional éptima
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y la utilizacién de estos nutrientes deberia ayudar a neutralizar esta cadena de

eventos. 1412

La proteina es un macronutriente especialmente importante entre los pacientes de
didlisis peritoneal debido a la pérdida de proteinas experimentado durante la didlisis.
La Fundacién PKD proporciona una recomendacion diaria especifica de 1,2-1,4
g/kg/dia, que es ligeramente superior a la europea de 1,0-1,2 g/kg/dia. Los
pacientes en DP con una ingesta igual o superior a 1 g/kg/dia se mantiene en un
estado neutro o positivo de balance de nitrégeno, mientras que aquellos con una
ingesta mas baja corren el riesgo de ser negativo. KDIGO y las guias canadienses
no incluyen recomendaciones especificas de ingesta de proteinas. Los pacientes
con ERC sin dialisis requieren 0,6-0,8 g/kg y 1,0 g/kg/dia, mientras que los pacientes
en HD requieren >1,2 g/kg/dia y los pacientes en DP requieren 1,2 g/kg/dia. 4(12)
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6. JUSTIFICACION

Magnitud. A nivel mundial y en México, la Enfermedad Renal Cronica represent6 un
problema de salud publica. Encontrandose dentro de los primeros paises con este
padecimiento como la principal causa de defunciones y perdidas en salud.
Considerandose como causa de discapacidad y muerte prematura. Tomando en
cuenta y como factor determinante el grado de desnutricién que esta genera en los
pacientes con terapia de sustitucién de la funcion renal, causando un deterioro y
alto indice de mortalidad. Este estudio nos permitio determinar la frecuencia de
desnutricion en estos pacientes, conociendo las medidas de prevencién, asi como

el tratamiento especifico que nos llevé a identificar una mejor calidad de vida.

Trascendencia. En el HGZMF No. 1 Pachuca, no se contaba con un registro y
seguimiento detallado, de los pacientes con ERC en terapia de sustitucion de la
funcion renal con algun grado de desnutricion. El evaluar el estado nutricional de
nuestros pacientes con enfermedad renal cronica con terapia de sustitucion de la
funcidn renal nos permitié conocer la frecuencia de pacientes con desnutricion, los
factores desencadenantes de la desnutricion, identificar pacientes en riesgo y con

ello otorgarles un apoyo nutricional adecuado.

Vulnerabilidad. Este estudio nos aport6 informacion importante sobre la prevalencia
de desnutricidon en pacientes con Enfermedad Renal Cronica que se encuentran con
terapia de sustitucion de la funcion renal con dialisis peritoneal en el HGZMF No. 1
Pachuca, lo que ayudé a identificar las principales causas de desnutricion, asi como

planificar e iniciar tratamiento nutricional.

Factibilidad. En el presente estudio, se incluy6 a todos los pacientes de la poblacién
del HGZMF No. 1 Pachuca, que se encuentren con Enfermedad Renal Crénica, con

terapia de sustitucion de la funcion renal y con algun grado de desnutricion.

Beneficio y Contribucién. Los resultados de dicho estudio nos permitieron identificar
la frecuencia de desnutricion entre los pacientes con TSFR variedad didlisis

peritoneal, asi como la oportunidad de que los pacientes afectados fueran
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detectados en tiempo y forma adecuada y asi beneficiarlos de manera integral con

un apoyo nutricional adecuado.

7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La desnutricion en los pacientes con ERC con terapia de sustitucion de la funcién
renal variante dialisis peritoneal se le dio escaso reconocimiento, asi como retraso
en su tratamiento, lo que condiciono un descontrol del balance energético, llevando
a un mayor deterioro de la funcién renal y afectando la calidad de la vida del

paciente.

La salud nutricional se consider6 un aspecto importante en la atencion del paciente
con enfermedad renal crénica, sobre todo en aquellos que se encontraron en dialisis
peritoneal permanente, llevando a considerarlo un pilar fundamental en la consulta

y seguimiento del paciente renal.
Por lo que se planteo la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl fue la frecuencia de desnutricion en pacientes con enfermedad renal cronica
bajo terapia de sustitucion renal mediante didlisis peritoneal en el Hospital General

de Zona con Medicina Familiar No.1 Pachuca, Hidalgo?
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8. OBJETIVOS

a. Objetivo general

Determinar la frecuencia de desnutricibn en pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC), que cuentan con terapia de sustitucion renal mediante dialisis
peritoneal del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 Pachuca,
Hidalgo.

b. Objetivos especificos:

1. Se determinaron las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los

pacientes con ERC con TSFR que presenten desnutricion.

2. Se identifico el tiempo en el que los pacientes con ERC presentaron
desnutricion durante el primer afio de tratamiento sustitutivo de la funcion

renal.

3. Se identifico si existe asociacion entre sexo, ocupacion, escolaridad y la
presencia de desnutricion en pacientes con enfermedad renal cronica (ERC),
gue cuentan con terapia de sustitucion renal mediante dialisis peritoneal del

Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 Pachuca, Hidalgo.
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9. HIPOTESIS

Debido a que fue un estudio descriptivo, no se requirié hipotesis, sin embargo, como

ejercicio metodolégico se plantean las siguientes:

c. HIPOTESIS DE TRABAJO (Hy):

El 30% de los pacientes con enfermedad renal crénica con terapia sustitutiva de la
funcion renal del tipo dialisis peritoneal del HGZMF No. 1 Pachuca, Hidalgo, IMSS,

presentaron desnutricion antes del afio de haber iniciado la TSFR.

d. HIPOTESIS NULA (Ho):

Mas del 30% de los pacientes con enfermedad renal crénica con terapia sustitutiva
de la funcion renal del tipo dialisis peritoneal del HGZMF No. 1 Pachuca, Hidalgo,

IMSS, presentaron desnutricion al afio de haber iniciado la TSFR.
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10.MATERIAL Y METODOS

e. DISENO DEL ESTUDIO:
Observacional, Descriptivo y Retrospectivo.

f. UNIVERSO DE TRABAJO:
Pacientes con diagnéstico de ERC en dialisis peritoneal del HGZMF No.1, Pachuca,

Hidalgo.

g. SEDE DEL ESTUDIO:
El estudio se realizé en el HGZMF No. 1 Pachuca, Hgo., unidad médica de segundo

nivel de atencion.

h. PERIODO DEL ESTUDIO.
El presente protocolo se efectué durante un periodo de tres meses posterior a su

autorizacién por los Comités de Etica en investigacion y Local de Investigacion en
Salud 1201 del OOAD Estatal Hidalgo.
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11.CRITERIOS DE SELECCION

i. CRITERIOS DE INCLUSION:
Paciente de ambos sexos.

Pacientes mayores de 18 afios.
Pacientes con diagnostico de ERC de acuerdo a guias KDIGO 2022
Derechohabientes del IMSS.

j. CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes con ERC que iniciaron su TSFR con hemodialisis y posteriormente

cambiaron a dialisis peritoneal.

k. CRITERIOS DE ELIMINACION:
Expedientes clinicos con informacién incompleta que no incluya las variables

completas requeridas.
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12.OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

: L L : Escala de :
Variable Definicién conceptual | Definicion Operacional _ Indicador
Medicion
Tiempo transcurrido »
Edad a la que se establecio
desde el momento el | di 4stico d
o el diagnostico de o
Edad al nacimiento hasta el o Cuantitativa 3 _
) . enfermedad renal cronica di Afios cumplidos.
diagnéstico. momento en que se _ Iscreta.
) o (ERC), registrada en el
establece el diagnostico ) o
i expediente clinico.
de una patologia.
Tiempo transcurrido
desde el momento el Edad en la cual empez6 la
Edad al inicio de nacimiento hasta el TSFR mediante didlisis Cuantitativa . _
o _ _ di Afios cumplidos.
la TSFR. momento en que se inicia | peritoneal, registrada en el Iscreta.
la terapia sustitutiva de la expediente clinico.
funcion renal (TSFR).
Caracteristicas biologicas )
) ) Sexo del paciente litati 1. Hombre
S que diferencian al ser <irad dient Cualitativa
exo registrado en su expediente C
humano en hombre y o dicotomica. .
) clinico. 2. Mujer
mujer.
1. Analfabeta
o . 2. Primaria
Grado académico que se Es el grado méaximo de .
) i ) Cualitati 3. Secundaria
) ha obtenido con base al estudios del paciente ualitativa .
Escolaridad _ _ _ _ dinal 4. Bachillerato
nivel de escolaridad registrado en el expediente, ordina o
5. Tecnico
cursado. al comenzar la TSFR. . .
6. Licenciatura
7. Posgrado
Actividad u oficio que Actividad laboral u oficio a .
i dedi | dedi | 1. Estudiante
cotidianamente se dedica a que se dedica e Cualitativa | o, Empleado
Ocupacion una persona y por el cual paciente registrado en el nominal 3. Hogar
puede o no recibir expediente, al empezar la
y o 4. Otro
remuneracion economica TSFR.
Presencia de dos o mas | Fatologias adicionales a la 1 No.
c bilidad patologias, adicionales a ERC que presenten los Cualitativa
omorbilidades i i
la enfermedad principal, pacientes, registradas en el nominal. 2. Si.
en un solo individuo expediente, al iniciar la Especificar:

TSFR.
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En los pacientes con
enfermedad renal crénica
se define como un IMC
<23 kg/m?, pérdida de

Se registraran el IMC (peso
y talla), la albuminay el
colesterol al momento del

diagndstico de la ERC, del

inicio, a los 6 meses y a los Cualitativa 1. No.
Desnutricion mas del 10% de peso en
esnutricio ° _ P 12 meses de la TSFR con dicotémica.
6 meses, pérdida de peso didlisis peritoneal, para 2. Si.
no intencionada mayor . .
determinar la presencia de
del 5% en 3 meses, grasa L,
desnutricion.
corporal menos del 10%.
Tiempo en el Tiempo transcurrido Después de haber iniciado
que presenté la | desde que inicio la TSFR Cualitativa

desnutricion

e inicio con desnutricion.

la terapia de sustitucion de

la funcién renal.

Tiempo en meses
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13.DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El protocolo fue sometido a evaluacion por los Comités Etica en Investigacion
y Locales de Investigacion en Salud para su autorizacion.

Una vez autorizado, se procedié a la recoleccién de la muestra, mediante
muestreo probabilistico: del censo de pacientes con TSFR mediante dialisis

peritoneal, se realiz6 una seleccién aleatoria simple de los casos a revisar.

De los casos seleccionados de forma aleatoria, se verificd el cumplimiento
de los criterios de inclusion establecidos, en caso de que no se cumplieran
los mismos, se eliminaron y mediante nueva seleccion aleatoria se
sustituyeron por otros casos del censo; creando un listado de los casos

seleccionados en donde a cada uno se le asign6 un namero de folio.

Se procedio a obtener la informacion requerida en el instrumento de
recoleccion de datos, en el que solo se incluyé el numero de folio
correspondiente, sin incluir datos de identificacion personal de los casos
seleccionados y los valores de las variables a analizar, haciendo

determinacién de la presencia o no de desnutricion.
Al haber obtenido la informacién de todos los casos seleccionados, se
produjo una base de datos en Microsoft Excel ®, la cual se exportara al

paguete SPSS Statics version 23 para el analisis estadistico requerido.

Se verifico si se responde la respuesta y si se cumplieron o no las hipétesis

planteadas.

Se realizé la presentacion de los resultados mediante gréficos y tablas.
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8. Se compararon los resultados obtenidos con los reportados con la literatura

para determinar las diferencias y similitudes con lo encontrado previamente.

9. Se establecieron las conclusiones que se obtuvieron con el presente estudio.

10.Se presento el trabajo final como tesis de grado.

11.Se procedio a difundir los resultados en eventos académico-cientificos.
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14.ANALISIS DE LA INFORMACION

Se generd una base de datos en el software Microsoft Excel para la captura de
datos, posteriormente la informacion se exportd y analiz6 con el paquete estadistico

IBM-SPSS Statics 23 para su analisis estadistico.

Se realiz6 un andlisis descriptivo con lo que se obtuvieron frecuencias absolutas y
relativas, proporciones y razones para variables cualitativas; de las variables
cuantitativas se obtuvieron medidas de tendencia central y de dispersion, de
acuerdo a la distribucion de las mismas, con base en la prueba de Kolmogorov-

Smirnov.

Se busco determinar si existe asociacion entre la presencia de desnutricion y las

variables sociodemograficas por medio de chi cuadrada.
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15. TAMANO DE LA MUESTRA
a. MUESTREO
Al ser una unidad pequefia y un nimero bajo estimado de casos reportados por afio, se
buscé incluir al total de pacientes encontrados, se realiz6 un muestreo consecutivo, no

probabilistico por conveniencia de los casos que contaron con toda la informacién
requerida del registro de los pacientes con dialisis peritoneal.
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16.ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos de esta investigacion se apegaron al Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracién de Helsinki y sus

enmiendas, siendo la ultima enmienda en Brasil 2013.

PRIVACIDAD.
Con base en el Articulo 16 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, toda investigacion en seres humanos protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificAndose solo cuando los resultados lo

requieran y este lo autorice.

CLASIFICACION DE RIESGO DE LA INVESTIGACION.
Con base en el Articulo 17 Fraccion | del Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Investigacion para la Salud sobre la valoracion de riesgo, los estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en
los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre
los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,
en los que no se le identifigue ni se traten aspectos sensitivos de su conducta se

considera investigacion sin riesgo.

Por lo cual la presente investigacion y de acuerdo con lo estipulado en el Articulo 17, del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, se
considera SIN RIESGO.

DECLARACION DE HELSINKI.

Los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos estan normados
en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, en su ultima actualizacion
Brasil 2013, el cual ha sido considerado como uno de los documentos mas importantes
en materia de proteccion y ética de la investigacion en seres humanos, por lo que esta
investigacion se adhiere a dichos principios, mencionando a continuacion aquellos que

se relacionan con este estudio.
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INTRODUCCION

1. La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki como
una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida

la investigacion del material humano y de informacion identificables.

La Declaracion debe ser considerada como un todo y un péarrafo debe ser aplicado con
consideracion de todos los otros parrafos pertinentes.

2. Conforme al mandato de la AMM, la Declaracién esta destinada principalmente a los
médicos. La AMM insta a otros involucrados en la investigacion médica en seres
humanos a adoptar estos principios.

PRINCIPIOS GENERALES

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con la
férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cdodigo
internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo mejor para el

paciente cuando preste atencion médica”.

4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la

conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

5. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término, debe

incluir estudios en seres humanos.

6. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a
través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de

calidad.

7. La investigacion médica estd sujeta a normas éticas que sirven para promover y
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asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos

individuales.

8. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los

intereses de la persona que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad,
la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informacion personal de las personas que participan en investigacion. La responsabilidad
de la proteccion de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre
en un médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la

investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y
estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o
juridico, nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion

para las personas que participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.

13. Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica deben tener un

acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

REQUISITOS CIENTIFICOS Y PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

22. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El protocolo debe hacer
referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar como
se han considerado los principios enunciados en esta Declaracién. El protocolo debe
incluir informacién sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales,
posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio y la informacién
sobre las estipulaciones para tratar o compensar a las personas que han sufrido dafios
como consecuencia de su participacion en la investigacion. En los ensayos clinicos, el
protocolo también debe describir los arreglos apropiados para las estipulaciones después
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del ensayo.

COMITES DE ETICA DE INVESTIGACION

23. El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion, comentario,
consejo y aprobacion, al comité de ética de investigacion pertinente antes de comenzar
el estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe ser
independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia
indebida y debe estar debidamente calificado. EI comité debe considerar las leyes y
reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la investigacion, como también las
normas internacionales vigentes, pero no se debe permitir que estas disminuyan o
eliminen ninguna de las protecciones para las personas que participan en la investigacion

establecida en esta Declaracion.

El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene la
obligacion de proporcionar informacion del control al comité, en especial sobre todo
incidente adverso grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el protocolo sin la
consideracion y aprobacion del comité. Después que termine el estudio, los
investigadores deben presentar un informe final al comité con un resumen de los

resultados y conclusiones del estudio.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona

gue participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal.

17.CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos identificables,
como la investigacion sobre material o datos contenidos en biobancos o depdsitos
similares, el médico debe pedir el consentimiento informado para la recoleccion,
almacenamiento y reutilizacion. Podra haber situaciones excepcionales en las que sera
imposible o impracticable obtener el consentimiento para dicha investigacién. En esta
situacion, la investigacion solo puede ser realizada después de ser considerada y

aprobada por un comité de ética de investigacion.
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En el presente estudio, se realizara una desvinculacion de los datos personales y la
informacion clinica que se analizara en el proyecto, identificando a cada participante con
un numero de folio, con lo que se garantiza la confidencialidad los mismos al no incluirse
en el instrumento de recoleccion de datos, por lo que se solicita la dispensa de la solicitud
del consentimiento informado al Comité de Etica de Investigacion.

INSCRIPCION Y PUBLICACION DE LA INVESTIGACION Y DIFUSION DE
RESULTADOS

Todo estudio de investigacion con seres humanos debe ser inscrito en una base de datos

disponible al publico antes de aceptar a la primera persona.

Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores todos tienen
obligaciones éticas con respecto a la publicacion y difusién de los resultados de su
investigacion. Los investigadores tienen el deber de tener a la disposicion del pablico los
resultados de su investigacion en seres humanos y son responsables de la integridad y
exactitud de sus informes. Todas las partes deben aceptar las normas éticas de entrega
de informacion. Se deben publicar tanto los resultados negativos e inconclusos como los
positivos o de lo contrario deben estar a la disposicion del publico. En la publicacion se
debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos de intereses.
Los informes sobre investigaciones que no se cifian a los principios descritos en esta

Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.

ARCHIVO DE LA INFORMACION.
La informacién recabada en los documentos fuente es de caracter confidencial y para uso

exclusivo de los investigadores, serd ordenada, clasificada y archivada bajo la
responsabilidad del investigador principal, durante un periodo de cinco afios, una vez

capturada en una base de datos.

AUTORIZACION INSTITUCIONAL.
Basandose en el articulo 102 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, el Titular de la institucion de salud, con base en los
dictamenes de la Comisién de Investigacidon, decidira si autoriza la realizacién de las

investigaciones que sean propuestas, por lo que mediante un oficio de autorizacién
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emitido por los comités de la institucion se obtendra la autorizacion correspondiente para

proceder a la recoleccion de la informacion.

18. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS.
Médico residente de medicina familiar, director de tesis y asesor clinico especialista en

medicina interna con experiencia en el tema, asesor metodologico especialista en
nefrologia con conocimiento en metodologia de la investigacion y experiencia en el

desarrollo de protocolos de investigacion.

RECURSOS MATERIALES
Materiales de oficina, tecnologia de cémputo, hojas de recoleccién de datos, impresora.

RECURSOS FINANCIEROS
Los gastos generados durante la investigacion fueron costeados con recursos propios de

los investigadores participantes.

FACTIBILIDAD
Se contd con recursos humanos, materiales y financieros adecuados, para la ejecucion

de la investigacion.

19.ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

En el presente estudio no se utilizaran muestras biolégicas, sustancias quimicas ni

productos bioldgicos infecciosos, por lo que no aplican los aspectos de bioseguridad.
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20.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2022

2023

FECHA

ACTIVIDAD

ELECCION TEMA INVESTIGACION.

REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA.

ELABORACION DEL PROTOCOLO.

INGRESO A SIRELCIS Y MODIFICACIONES

ENERO - FEBRERO

MARZO - ABRIL

MAYO — JUNIO
JULIO — AGOSTO

SEPTIEMBRE — OCTUBRE

NOVIEMBRE - DICIEMBRE

ENERO - FEBRERO

MARZO - ABRIL

MAYO - JUNIO
JULIO — AGOSTO

SEPTIEMBRE — OCTUBRE

NOVIEMBRE - DICIEMBRE

REQUERIDAS

APLICACION DEL INSTRUMENTO.

CAPTURA EN BASE DE DATOS.

ANALISIS DE RESULTADOS.

DISCUSION DE RESULTADOS.

CONCLUSIONES.

RECOLECCION DE FIRMAS

P=PROGRAMADO R=REALIZADO
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21. RESULTADOS

Se localizaron 123 pacientes con diagnostico de enfermedad renal crénica con terapia
sustitutiva de la funcion renal mediante dialisis peritoneal del HGZ/MF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, mostrando los siguientes resultados:

Grafico 1. Clasificacion por sexo

Fuente. n=123 Godinez-Lépez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Hernandez R. Desnutricion de pacientes con
enfermedad renal crénica con terapia sustitutiva de la funcion renal mediante didlisis peritoneal del HGZ/MF
No. 1, Pachuca, Hidalgo.

Del total de pacientes, de acuerdo a su caracterizacion sociodemografica 77 (62.6%)
fueron hombres y 46 (37.4%) mujeres [grafico 1], con una razon de 1.7 varones por cada

mujer afectada.
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos de la variable edad

Estadisticos descriptivos Muestra total Hombres (n=77) | Mujeres (n=46)
(n=123)
Media 48.58 48.62 44.42
Mediana 52.00 52.00 48.50
Moda 52 61 31
Desviacion tipica estandar 16.130 16.755 15.205
Rango 59 57 58
Minimo 16 18 16
Maximo 75 75 74
Menos de 20 afios 2(1.6%) 1 (1.3%) 1 (2.2%)
20 — 29 afios 16 (13%) 12 (15.6%) 4 (8.7%)
30 — 39 afios 26 (21.1%) 16 (20.8%) 10 (21.7%)
Grupodeedad |, _ g s 15 (12.2%) 9 (11.7%) 6 (13%)
50 — 59 afios 26 (21.1%) 12 (15.6%) 14 (30.4%)
60 -69 afios 27 (22%) 20 (26%) 7 (15.2%)
70 — 79 afios 11 (8.9%) 7 (9.1%) 4 (8.7%)

Fuente. n=123 Godinez-Lopez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Hernandez R. Desnutricion de pacientes con
enfermedad renal crénica con terapia sustitutiva de la funcién renal mediante dialisis peritoneal del
HGZ/MF No. 1, Pachuca, Hidalgo.

Las mujeres tuvieron edades de presentacion menor, con una media de 44.42 + 15.205
afios (min;16 — max;74 afnos), un rango de 58 afios y una moda de 31 afios,
predominando el grupo de edad de 50 — 59 afios en 14 (30.4% de los casos). Para los
hombres, la media fue de 48.62 + 16.755 afios (min;18 afios — max; 75 afios), un rango
de 57 afios y una moda de 61 afios, predominando el grupo de edad de 60-69 afios en
20 (26%) de los casos [tabla 1y grafico 2].

66



Gréfico 2. Clasificaciéon por grupo de edad
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Fuente. n=123 Godinez-Lépez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Herndndez R. Desnutricion de pacientes con
enfermedad renal crénica con terapia sustitutiva de la funcién renal mediante didlisis peritoneal del HGZ/MF No.
1, Pachuca, Hidalgo.

La media de edad del total de la muestra fue de 48.58+16.130 afios, observando una
mediana de 52 afios (min;16 afios — max;75 afios) y un rango de 59 afios [tabla 1]. Al
agrupar la edad por decenios, se identificd que el grupo de edad con mas casos fue el de

60 a 69 afos, con 27 (22%) de los casos [grafico 2].
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Gréfico 3. Clasificacion por escolaridad
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Fuente. n=123 Godinez-L6pez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Hernandez R. Desnutricién de pacientes con
enfermedad renal crénica con terapia sustitutiva de la funcién renal mediante didlisis peritoneal del HGZ/MF No. 1,
Pachuca, Hidalgo.

En relacién con el nivel de escolaridad, de manera global se observé un predominio
para aquellos sujetos que concluyeron la primaria con 44 (35.8%) casos, seguido de
41(33.3%) que concluyeron la secundaria, y de 21 (17.1%) que terminaron el
bachillerato [grafico 3].
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Grafico 4. Clasificacion por ocupacién
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Fuente. n=123 Godinez-L6pez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Hernandez R. Desnutricion de pacientes con enfermedad
renal cronica con terapia sustitutiva de la funcion renal mediante didlisis peritoneal del HGZ/MF No. 1, Pachuca,
Hidalgo.

Respecto a la ocupacién, se identifico que 48 (39%) de los casos se entraron en la
clasificacion de “otra ocupacion”, 39 (31.7%) eran empleados y 32 (26%) se dedicaron al

hogar [gréfico 4].
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos de la variable Edad de inicio de la TSFR

Estadisticos descriptivos Muestra total Hombres (n=77) Mujeres
(n=123) (n=46)
Media 48.67 48.65 48.70
Mediana 52.00 52 50.5
Moda 52 61 31
Desviacion tipica estandar 16.020 16.759 14.880
Rango 57 57 54
Minimo 18 18 20
Maximo 75 75 74
Menos de 20 afios 2(1.6%) 1 (1.3%) 1 (2.2%)
20 — 29 afios 16 (13%) 12 (15.6%) 4 (8.7%)
30 — 39 afios 26 (21.1%) 16 (20.8%) 10 (21.7%)
Grupodeedad |, _ g s 15 (12.2%) 9 (11.7%) 6 (13%)
50 — 59 afios 26 (21.1%) 12 (15.6%) 14 (30.4%)
60 -69 arios 27 (22%) 20 (26%) 7 (15.2%)
70 — 79 afios 11 (8.9%) 7 (9.1%) 4 (8.7%)

Fuente. n=123 Godinez-L6pez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Hernandez R. Desnutricién de pacientes
con enfermedad renal crénica con terapia sustitutiva de la funcién renal mediante didlisis peritoneal del

HGZ/MF No. 1, Pachuca, Hidalgo.

Respecto a las variables clinicas, se identificé que la media de edad de inicio de la TSFR

en la muestra total fue de 48.67 £ 16.020 afios (min;18 — max;75 afios), observando para

las mujeres una media de edad mayor (48.70 + 14.880 afios) respecto a los hombres
(48.65 £ 16.759 afos) [tabla 2].
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Gréfico 5. Clasificacién por grupo de edad de incio de la TSFR
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Fuente. n=123 Godinez-Lépez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Herndndez R. Desnutricion de pacientes con
enfermedad renal crénica con terapia sustitutiva de la funcién renal mediante didlisis peritoneal del HGZ/MF No.
1, Pachuca, Hidalgo.

El grupo de edad con mas casos de TSFR fue el de 60 a 69 afios con 27 (22%) de los
casos, identificando que, tanto para los hombres como para las mujeres, el grupo etario
mas afectado fue el de 50 — 59 afios con 20 (26%) y 14 (30.4%) de los casos

respectivamente. [grafico 5].
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Tabla 3. Estadisticos descriptivos de la variable Comorbilidades

Comorbilidad Muestra total Hombres (n=77) Mujeres
(n=123) (n=46)
Diabetes Mellitus (DM) 60 (48.8%) 36 (29.3%) 24 (19.5%)
Hipertension arterial (HTA) 114 (92.7%) 71 (57.7%) 43 (35%)
Hipoplasia Renal 41 (33.3%) 28 (22.7%) 13 (10.6%)
Artritis 1 (0.8%) 1 (0.8% -
Cardiopatia 6 (4.9%) 4 (3.25%) 2 (1.65%)
Hipotiroidismo 7 (5.7%) 4 (2.4%) 4 (3.3%)
Otras Rechazo a 1 (0.8%) - 1 (0.8%
comorbilidades rasplante
Sindrome de 1 (0.8%) - 1(0.8%
intestino irritable
Glaucoma 1 (0.8%) 1 (0.8% -

Fuente. n=123 Godinez-Lopez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Hernandez R. Desnutricion de pacientes
con enfermedad renal cronica con terapia sustitutiva de la funcion renal mediante didlisis peritoneal del
HGZ/MF No. 1, Pachuca, Hidalgo.

Se identifico que 122 (99.2%) tenian comorbilidades identificando las siguientes: 60
(48.8%) pacientes tuvieron DM, de los cuales 36 (29.3%) fueron hombres y 24 (19.5%)
mujeres. En relacion con los casos de HTA, se observé un total de 114 (92.7%) siendo
mas frecuente en hombres con 71 (57.7%) respecto a mujeres con 43 (35%). La
hipoplasia fue otra de las comorbilidades presentes en 41 (33.3%) pacientes de la
muestra de estudio, afectando mas a hombres con 28 (22.7%) respecto a mujeres con
13 (10.6%) casos. Se reportaron también otras comorbilidades, las cuales se presentaron
Unicamente en mujeres y fueron las siguientes: artritis en 1 (0.8%) en un hombre,
cardiopatias en 6 (4.9%) casos, de los cuales 4 (3.25%) se presentaron en hombres y 2
(1.65%) en mujeres, asi mismo se reportaron 7 (5.7%) casos de hipotiroidismo, teniendo

3 (2.4%) casos en hombres y 4 (3.3% en mujeres).
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Gréfico 6. Comorbilidades presentes
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Fuente. n=123 Godinez-Lopez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Hernandez R. Desnutricibn de pacientes con
enfermedad renal crénica con terapia sustitutiva de la funcion renal mediante didlisis peritoneal del HGZ/MF No. 1,
Pachuca, Hidalgo.

Finalmente, se identificd 1 (0.8%) caso de rechazo a trasplante y 1 (0.8%) caso de
sindrome de intestino irritable en las mujeres y 1 80.8%9 de glaucoma en un hombre.
[tabla 3 y grafico 6].
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Grafico 7. Frecuencia de desnutriciéon
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Fuente. n=123 Godinez-Lopez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Hernandez R. Desnutricibn de pacientes con
enfermedad renal crénica con terapia sustitutiva de la funcion renal mediante didlisis peritoneal del HGZ/MF No. 1,
Pachuca, Hidalgo.

Del total de los casos, se identificd 48 (39%) pacientes con desnutricion, observando un

predominio en hombres con 32 (26%) respecto a mujeres 16 (13%) de los casos [gréafico

7].
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Fuente. n=123 Godinez-Lopez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Hernandez R. Desnutricién de pacientes con enfermedad
renal crénica con terapia sustitutiva de la funcion renal mediante didlisis peritoneal del HGZ/MF No. 1, Pachuca,

Hidalgo.

Se observo una mayor frecuencia de desnutricion en pacientes con comorbilidades como
HTA en 43 (35%) y DM en 21 (17.1%) [grafico 8].
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Gréfico 9. Frecuencia de desnutricion y grupo de edad
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Fuente. n=123 Godinez-Lopez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Hernandez R. Desnutricién de pacientes con enfermedad
renal crénica con terapia sustitutiva de la funcion renal mediante didlisis peritoneal del HGZ/MF No. 1, Pachuca,
Hidalgo.

El grupo de edad mas afectado con desnutriciéon fue el de 60 — 69 afios, con 13 (10.8%)

de los casos, [graficos 9].
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Gréfico 10. Frecuencia de desnutriciéon y Modalidad de dialisis
peritoneal
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Fuente. n=123 Godinez-Lépez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Hernandez R. Desnutriciéon de pacientes con enfermedad
renal crénica con terapia sustitutiva de la funcion renal mediante didlisis peritoneal del HGZ/MF No. 1, Pachuca,
Hidalgo.

Respecto ala modalidad de dialisis peritoneal, se observé que 77 (62.6%) se encontraban
en dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y 46 (37.4%) en dialisis peritoneal
automatizada (DPA), observando mayor frecuencia de desnutricién en pacientes con
DPCA en 29 (23.6%) casos respecto a los de DPA con 19 (6.5%) [grafico 10].

77



12.00%

10.00%

8.00%

6.00%

Porcentaje

4.00%

2.00%

0.00%

11.40%
10.60%

8.10%

Gréfico 11. Tiempo de incio de desnutricion tras inicio de la TFRS

4.90%

0.80%
0.80%
T e

1.60%
Al mes mAlos 2 meses Mussies ©habses
A los 4 meses H A los 5 meses ® A los 6 meses
mA los 7 meses H A los 8 meses

Fuente. n=123 Godinez-Lopez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Hernandez R. Desnutricion de pacientes con
enfermedad renal crénica con terapia sustitutiva de la funcion renal mediante didlisis peritoneal del HGZ/MF No. 1,

Pachuca, Hidalgo.

Asi mismo, se observo que 14 (11.4%) desarrollaron desnutricién durante los primeros 2
meses, 13 (10.6%) a los 3 meses y 10 (8.1%) a los 4 meses de haber recibido TSFR

[gréfico 11].
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Tabla 4. Tabla de datos cruzados entre desnutricion y variables de estudio

Variables Valor gl Chi-cuadrado de
Pearson
(p valor)
Sexo 0.556 2 1 0.456
Grupo de edad 8.306 2 6 0.217
Escolaridad 4.378%2 5 0.496
Ocupacion 10.152 2 3 0.017
Comorbilidades 0.6452 1 0.422
Modalidad de DPCA 0.3612 1 0.658
Dialisis peritoneal DPA 0.5022 1 0.567

Fuente. n=123 Godinez-L6pez K, Flores-Carbajal E, Zamora-Hernandez R. Desnutricion de pacientes
con enfermedad renal cronica con terapia sustitutiva de la funcion renal mediante didlisis peritoneal del

HGZ/MF No. 1, Pachuca, Hidalgo.

Finalmente, se identific6 que existe asociacion estadisticamente significativa entre

desnutricion y ocupacion (p=0.017), sin identificar asociacion con el resto de las variables

analizadas [tabla 4].

Sin dejar de mencionar, que la modalidad de dialisis se encuentra estrechamente

asociada con la ocupacion, ya que los pacientes con DPCA son pacientes inactivos

laboralmente, la mayoria jubilados, a diferencia de los pacientes con DPA, los cuales son

pacientes jovenes, laboralmente activos, por lo que llevan mejor control nutricional, para

mantener mejor calidad de vida. Observando mayor frecuencia de desnutricion en
pacientes con DPCA en 29 (23.6%) respecto a los de DPA con 19 (15.4%).
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22.DISCUSION

Se ha descrito que la malnutricién es un problema frecuente y grave en pacientes con
ERC en tratamiento con dialisis, sin embargo, la prevalencia reportada es variable,
reportando un rango entre 12 y 88% el cual va en funcién a los factores epidemiolégicos,
culturales y habitos dietéticos de la poblacién de estudio. En paises de América Latina
como Peru y Brasil se ha reportado una frecuencia de desnutricion del 61% y 50%,
mientras que en México la frecuencia descrita ha sido de 53.9%®. Los hallazgos de este
estudio indican una frecuencia de desnutricibn de 39%, cifra que esta por debajo en
comparacién con lo antes reportado para América Latina y nuestro pais, no obstante,
esta dentro del rango de lo reportado a nivel mundial en donde documentan que la
prevalencia oscila entre 11 y 54%®).

Ahora bien, se ha descrito que la desnutricion en este tipo de pacientes no se puede
atribuir a un factor unico, por lo que se han considerado una serie de factores como la
edad, el género, las comorbilidades presentes, las alteraciones metabolicas y

hormonales, entre otras. Y1

Estudios recientes describen que el género se relaciona con el grado de desnutricion,
observando una mayor afectacion en mujeres respecto a hombres®), al respecto, los
hallazgos de nuestro estudio difieren a lo antes mencionado, ya que se observé una
mayor afectacion en hombres (26%) respecto a mujeres (13%) sin evidenciar asociacion
entre género y desnutricion (p=0.456). Asi mismo, se identificé que, aunque la diferencia
es poca, los hombres inician la TSFR a mas temprana edad (48.65 + 16.759 afos)

respecto a las mujeres (48.70 + 14.880 afos).

En este contexto, los resultados de este estudio indican una mayor frecuencia de
desnutricion en el grupo de edad de 60 — 69 afios (10.8%) en la muestra general y también
para la clasificacion por sexo, dato coincidente a lo reportado en la bibliografia citada en
nuestro marco teorico, presentando una mayor frecuencia de desnutricibn en adultos

mayores de 50 afios®.
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Por otra parte, se identificd asociacion estadisticamente significativa entre desnutricion y
ocupacion (p=0.017), sin dejar de mencionar que la ocupacion se encuentra
estrechamente relacionada con la modalidad de didlisis peritoneal, y la relacion de la
actividad laboral, es decir si el paciente, se encuentra activo laboralmente. De igual
manera, es importante mencionar que otra de nuestras limitantes fue la valoracion del
estado nutricional, tomando en cuenta valores bioquimicos, ya que para nuestro estudio
se realizd una valoracion global subjetiva, lo que no permitié identificar sindrome de
desgaste proteico, asi como realizar la clasificacion del tipo de desnutricién; sin embargo,
nuestros hallazgos contribuyen a futuras investigaciones, puesto que no existieron
referencias previas sobre el estado nutricional en pacientes con ERC terminal en HGZ/MF
No. 1 Pachuca, Hidalgo.
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23.CONCLUSIONES

De acuerdo con lo evidenciado en nuestros hallazgos, podemos concluir que:

1.

La frecuencia de desnutricion en la poblacion de estudio (39%) estuvo por debajo
de lo reportado en la literatura para América latina y nuestro pais.

La mayor frecuencia de desnutricion predomino en hombres (26%) respecto a
mujeres (13%) evidenciando que los hombres inician la TSFR a mas temprana
edad (48.65 + 16.759 afos) respecto a las mujeres (48.70 + 14.880 afios).

El grupo etario con mayor frecuencia de desnutricion fue el de 60 — 69 afios
(10.8%) para la muestra general y también para la clasificaciéon por sexo.

Se observo una mayor frecuencia de desnutricion en pacientes con enfermedades
cronicas degenerativas como hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus
tipo 2, con un 35% y 17.1% respectivamente.

El 11.4% desarrollaron desnutricion durante los primeros 2 meses de haber
recibido TSFR, el 10.6% a los 3 meses y el 8.1% a los 4 meses de haber recibido
TSFR.

La asociacion estadisticamente significativa se encontré entre desnutricion y
ocupacion, con un valor de p de 0.17, mencionando que la modalidad de didlisis
peritoneal se encuentra estrictamente relacionada con la ocupacion, esto nos lleva
a concluir que el tener pacientes activos en el area laboral, los lleva a mantenerse
en una modelo de dialisis especifica (DPA), obligandolos a llevar mejor control de
su nutricion, dependiendo de los diferentes tipos de actividades que realizan,
tratandose de pacientes jovenes y activos, logran mantener mejor control
nutricional. . Observando mayor frecuencia de desnutricion en pacientes con
DPCA en 29 (23.6%) respecto a los de DPA con 19 (15.4%).

Se realiz6 una valoracion global subjetiva, la cual se menciona en el marco tedrico,
tomando en cuenta, peso, talla e indice de masa corporal, ya que se encontro
como limitante, la falta de informacion en algunos valores bioquimicos para lograr
el diagnéstico del sindrome de desgaste proteico energético.

Finalmente, concluimos aceptando nuestra hipotesis nula al evidenciar que mas
del 30% de los pacientes con desnutricion presentaron dicha complicacidén antes
del aifo de haber recibido TSFR.
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25.ANEXOS
Instrumento de recoleccion de datos

[
® DESNUTRICION EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA CON TERAPIA DE
SUSTITUCION DE LA FUNCION RENAL MEDIANTE DIALISIS PERITONEAL DEL HOSPITAL
l MSS GENERAL DE ZONA No.1, PACHUCA, HIDALGO.
Registro:
Folio:
Edad de diagndstico
de ERC: ; ér!alfa_beta
Edad de inicio de TSFR ._rnmaria
(Didlisis Peritoneal): . 3. Secundaria
Escolaridad: 4. Bachillerato
Sexo: | 1. Hombre 5. Técnico
2. Mujer 6. Licenciatura
7. Posgrado
Comorbilidades: 1. No
2. Si
En caso de 1. Estudiante
contestar si, 2. Empleado
especificar: Ocupacion: 3. Hogar
4, Otro
Desnutricion: 1. Si
2. No
Tiempo en el que presento la
desnutricién:
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