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RESUMEN (ABSTRACT)

La presencia de una nutricion deficiente y sus consecuencias es un tema
controversial en el paciente renal, es por eso que durante los Ultimos afios
se han propuesto nuevos conceptos para definir los mecanismos
fisiopatolégicos que provocan esta enfermedad, como ejemplo tenemos a
la Sociedad Renal Internacional de Nutricion y Metabolismo (ISRNM) que
propuso un nuevo termino y criterios diagndésticos que incluyen marcadores
bioguimicos y antropométricos, para ayudar a la deteccion temprana del
desgaste proteico energético. El objetivo de este estudio es conocer mas
acerca del sindrome y a su vez, de evaluar la posible existencia del
sindrome y su prevalencia en los pacientes que asisten a la Unidad de
Didlisis Peritoneal en base a los criterios diagnésticos propuestos. Se
realizd una investigacion descriptiva retrospectiva transversal longitudinal,
con una poblacién de 39 pacientes con una edad promedio de 50 a 80 afios
que asistieron a consulta en la Unidad de Dialisis Peritoneal Dialinter de
forma mensual en el periodo de un afio 2019, en las cuales se evaluaron
pardmetros clinicos, bioquimicos, antropométricos y composicion corporal
mediante el uso de bioimpedancia. En base a los resultados obtenidos, 5
de los 39 pacientes presentaron el sindrome de desgaste proteico
energético segun los criterios propuestos por la ISRNM, con una

prevalencia del 12,8%.

Palabras Claves:

Desnutricion; didlisis peritoneal; enfermedad renal cronica; desgaste proteico-

energético, prevalencia.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) se define como la anormalidad funcional
y estructural del rifidén, identificado por los marcadores del dafio renal
presentes en la orina, en la sangre o por medio de imagenes del filtrado
glomerular en rangos por debajo 90ml/min/1.73m? de la superficie corporal

por un periodo igual o mayor a 3 meses. (1)

Esta patologia se caracteriza por las alteraciones nutricionales e inflamacién
sistematica que se ve acompafiada de un incremento del catabolismo, lo que
aumenta su morbimortalidad.(2) En la literatura se describen muchos y
confusos términos acerca de las alteraciones nutricionales en el paciente
renal como la malnutricion, sarcopenia, caquexia 0 sindrome de

malnutricion.(2)

En vista de ser una enfermedad de mucha complejidad con una alta
prevalencia en la poblacion ;a su vez, por la falta de terminologias que
describan el problema y a las diversas complicaciones que repercuten en la
salud del paciente , los expertos de la International Society of Renal Nutrition
and Metabolism (ISRNM) propusieron un nuevo término de desgaste proteico
energético” (DPE) como el estado en que se presenta una disminucion en los
depositos proteicos y de las reservas energéticas (pérdida de masa muscular
y grasa) a causa de las diversas alteraciones nutricionales y catabdlicas que

se presentan comunmente en la enfermedad.(3)

En la literatura Diaz Armas y sus colaboradores (4), mencionan que en
Ecuador por ejemplo la ERC es un importante problema de salud publica, se
estima que el 11% de la poblacién adulta la padece. Diversos estudios
poblaciones han demostrado que una valoracion anticipada disminuiria la tasa

de mortalidad global de forma significativa.

Por ello la ERC es considerada cada vez mas como un problema global de la
salud publica por su eminente morbimortalidad y coste asistencial, por lo que
es clasificada como la primera pandemia del siglo XXI sin ninguna posibilidad
de cura dada por su rapida y progresiva evolucion ocasionado asi diversas

complicaciones en los pacientes afectando su calidad de vida. (5).



Almudena Pérez-Torres (6), nos explica que como otra de las principales
causas mas frecuentes de malnutricion en el enfermo renal también se
encuentran: los procesos inflamatorios caracteristicos de la propia
enfermedad, los trastornos metabdlicos, las toxinas urémicas y la inapetencia;
lo que causa un aumento en la pérdida de la funcion renal y también a las

dietas restrictivas a las que se encuentran sometidos los pacientes.

Sin embargo, a pesar de tener todo este avance, lamentablemente, muchas
instituciones aun no incorporan medidas de valoracion y monitorizacion del
estado nutricional en el paciente renal, cuando en este sindrome convergen

las alteraciones netamente nutricionales.(7)

En el proceso de elegir el tema fue evidente el significado de evaluar el estado
nutricional en pacientes con insuficiencia renal cronica que asisten a la Unidad
de Didlisis Peritoneal Dialinter, el motivo por el cual se decidi6 plantear el tema
es a causa de la evidente problemética ya que los pacientes con ERC son
propensos a desarrollar un sindrome de desnutricion sino se lleva un
adecuado control de su ingesta alimentaria que suele ser muy deficiente, que

a su vez puede ser secundaria a otras causas.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afos los trastornos nutricionales relacionados con la ERC han
despertado gran interés, dado a las enormes consecuencias que los
trastornos tienen sobre la morbimortalidad del paciente nefropata, la gestion

del sistema de salud y la calidad de vida de este. (8)

En base a datos estimados por la Organizacion Panamericana/Organizacion
Mundial de la Salud (9), uno de cada 10 adultos en el mundo presentan cierto
grado de insuficiencia renal. Es asi que la ERC se ha convertido en un
problema de salud de veras importancia, puesto que es una patologia de alto
impacto epidemioldgico, por ende, es una de las principales patologias no

transmisibles y con mayor incremento de los dltimos afios.

La prevalencia de esta enfermedad ha ido creciendo de forma progresiva en
la mayoria de los paises alrededor del mundo; teniendo en la actualidad
aproximadamente 20000 personas que ya cuentan con una terapia de
reemplazo renal, lo que representaria un aproximado de 450 pacientes por
millon de habitantes. En los paises con mayor desarrollo la preeminencia es

mucho mas elevada, de 1000 pacientes por millon de habitante.(10).

De la misma manera sucede en el Ecuador, la enfermedad renal crénica es
un notable problema de sanidad publica dado a su crecida prevalencia,
estimando asi aproximadamente afecta al 11% de la poblacion adulta. En
base a las estadisticas presentadas por el Anuario de Estadisticas de Salud

en el 2017 se registraron 20 182 pacientes con esta cronica enfermedad.

Como resultado de la IRC es muy comun encontrar hiperfosfatemia,
hiperpotasemia y niveles elevados de magnesio en sangre, por lo que un plan
dietético adecuado ayudaria a llevar un mejor control en las patologias
asociadas a la enfermedad, Por lo tanto una de las principales causas de
malnutricion en los estadios avanzados de la insuficiencia renal es debido a
la inadecuada ingesta de nutrientes asociada fundamentalmente a la
anorexia propia de la toxicidad urémica y a las constantes restricciones

presentes en la dieta. (4,6)



El Sindrome de desgaste proteico energético es muy frecuente en el paciente
renal, ocasiona un deterioro en su calidad de vida y disminuye la
supervivencia a corto plazo. En efecto el sindrome DPE es definido como una
entidad patolégica Unica donde confluyen alteraciones netamente

nutricionales condicionadas catabdlicamente.(11)

Siendo un aspecto preocupante que cada vez afecta de forma silenciosa a un
mayor numero de poblacion, ya que hay personas que aun no se han
percatado que la padecen, a esto suméandole el poco conocimiento que tienen
de la enfermedad y a su poca prevencion, es una problematica que
actualmente en el pais no ha sido estudiada a profundidad a causa de falta
informacion o de estudios realizados referentes al tema. Es donde radica la
importancia del seguimiento de la problemética y de lo necesario que es
evaluar desde su inicio como esta enfermedad afecta la calidad de vida del
paciente mucho mas sino se lleva un adecuado monitorio multidisciplinario
pudiendo ocasionar a futuro nuevas complicaciones o empeorar las ya

existentes.



1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

Ante la problemética presentada, surge la siguiente interrogante:
¢, Cual es la prevalencia del sindrome de desgaste proteico energético en
pacientes con enfermedad renal crénica que asistieron a la Unidad de
Didlisis Peritoneal Dialinter de la Ciudad de Guayaquil en el periodo de

enero a diciembre del 2019?

2.0OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del sindrome de desgaste proteico energético
en pacientes con enfermedad renal cronica que asistieron a la Unidad de
Didlisis Peritoneal Dialinter de la Ciudad de Guayaquil, en el periodo

enero-diciembre, 2019.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar la ingesta caldrica de los pacientes investigados a través
de la aplicacion del recordatorio de 24 horas.

2. Evaluar el estado nutricional mediante la aplicacién de parametros
antropomeétricos y bioquimicos asociados al sindrome de desgaste

proteico energético en la poblacion de estudio.



3. JUSTIFICACION

En el 2016 Silveira Diaz et al (12), mediante investigaciones epidemiolégicas
se ha logrado demostrar que hay un incremento en la incidencia, prevalencia
y las complicaciones asociadas a la enfermedad. La progresion hacia la
insuficiencia renal crénica en la etapa mas critica ha provocado un aumento
acelerado de nuevos pacientes que necesitan un reemplazo renal, como la

didlisis o trasplante renal del 7% al 10%, indistintamente del pais.

Llama la atencion los resultados obtenidos del estudio EPIRCE
(Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crénica en Espafia), que promovidos
por la Sociedad Espafola de Nefrologia (SEN), encontraron que el 9,24 de
la poblacion padece de algun grado de enfermedad renal cronica,
encontrandose el 6,83% en estadios 3-5 con diferencias bien marcadas en la

edad teniendo un mayor incremento en la poblacion mayor a 64 afios.(13)

Debido a esto la investigacion de este trabajo es de suma importancia en el
campo nutricional puesto que se expone una problemética existente en la
poblacién la cual se pondra en evidencia mediante la recoleccion de datos a
proporcionar, todo esto efectuado bajo parametros de valoracion nutricional,
bioguimicos y antropométricos, necesarios para mostrar el problema
identificado como es el sindrome de desgaste proteico energético,

desarrollandose en pacientes con insuficiencia renal cronica.

El sindrome de DPE es muy comun en el paciente renal, ocasionando un
deterioro en su calidad de vida y que disminuye su supervivencia a corto
plazo. La presencia de DPE causa en el paciente renal la activaciéon de
mecanismos compensatorios y al desbalance de otros, lo que afecta a
diversos drganos y sistemas, incluyendo el inmune, endocrino, musculo-
esquelético, tejido adiposo, hematopoyético, gastrointestinal, con lo que

aumenta su mortalidad global.(7)

Con el desarrollo de esta investigacion se quiere lograr demostrar si existe la
posibilidad de que los pacientes renales que asisten mensualmente a
consulta en la Unidad de Didlisis Peritoneal Dialinter padecen del sindrome

de desgaste proteico — energético bajo los criterios diagnésticos



recomendados por la ISRNM, para que nos permita identificar la situacion

actual de los pacientes sometidos a estudio.

Esto nos permitira detectar, prevenir, diagnosticar de la manera mas precoz
posible, una enfermedad con alta prevalencia en ERC como lo es la
malnutricién, ya que es uno de los principales factores que ocasionan un
aumento de la morbimortalidad, mayor nimero y duracién de los ingresos

hospitalarios ocasionando una baja calidad de vida.



4. MARCO TEORICO
4.1. MARCO REFERENCIAL

El sindrome de DPE (desgaste proteico energético) se presenta en personas
gue padecen de insuficiencia renal, llegando a considerar como un problema
de salud publica, en base a resultados obtenidos de diversos estudios
realizados, por ejemplo, Gracia-lguacel etal en el 2013 describe la
prevalencia del sindrome en base a un estudio realizado en Brasil del 65% en
199 pacientes que se realizan dialisis peritoneal. Otros estudios también
sefalan los altos porcentajes de la afectacion promedio en la poblacién adulta.
Mediante un estudio realizado en 7 paises (E.E.U.U, Japo6n, Francia,
Alemania, Reino Unido, Espafia e Italia) por DOPPS (Dialysis Outcome and
Practice Patterns Study) cuya finalidad era precisar que parametros de dialisis
se asociaban a mejor prondstico, dando como resultado que un 18,9% de los
pacientes presentaban desnutricibn moderada-severa, obtenido mediante la
valoracion global subjetiva (VGS).(14)

Jacome Wong & Torres Zavala (15), hacen mencion de un estudio realizado
en el 2015, constituido por 55 pacientes entre ellos 37 hombres y 18 mujeres
en didlisis de mantenimiento se encontré la presencia de DPE en la muestra
segun los criterios diagndsticos de ISRMN (International Society of Renal
Metabolism and Nutrition). Con una edad media de 68,1 +/- 13,6 afios, de los
cuales 20 pacientes equivalentes a 36.4% del porcentaje total fueron
diagnosticados con DPE, 11 de ellos cumplian los 3 criterios de diagnéstico,
5 méas cumplian con los 4 criterios y solo 4 pacientes cumplian con 5, los
pacientes que presentaron relacion al diagnéstico fueron el criterio IMC: p=
0.001; con una prevalencia de 2,7 (IC 95% 1,4-5,1). Como resultado del
estudio se obtuvo que la reduccién de CMB y IMC se relaciona con el
diagnéstico de DPE, sin embargo, la albumina y prealbumina no mostraron
relacion alguna siendo considerados segun fuentes cientificas como

marcadores fundamentales de la situacion inflamatoria. (p.23)

Anudando a esto, Pérez-Torres y colaboradores en el 2017(6) refieren de que:

En el periodo de marzo del 2008 hasta septiembre del 2011 se reclutaron

pacientes para un estudio transversal, en donde fueron incluidos 74 pacientes



con ERCA que fueron atendidos en la consulta del Servicio de Nefrologia del
Hospital Universitario La Paz, todos fueron evaluados bajo los criterios del
ISRNM en donde se demostré De los 74 pacientes estudiados, 14 (18,9%)
presentaban malnutricién segun los criterios de DPE (siete [17,9%] hombres
y siete [20%] mujeres), sin diferencias significativas por sexo ni por etiologia
de la enfermedad renal. Sin embargo, los pacientes con DPE presentaban una
funcion renal significativamente menor (DPE: 13,7 £ 1,2 mL/min vs. no DPE:
15,6 + 2,07 mL/min, p = 0,000). En relacién a las categorias definitorias de
DPE, 43 (58,1%) pacientes cumplieron el criterio de albumina <3,8 g/dl; 13
hombres (43,3%) y 13 mujeres (17,3%) presentaron un IMC < 23 kg/m2; 35
(43,3%) se caracterizaron por una reduccién del 10% de CMB en relacion al
p50 y 34 (45,9%) pacientes manifestaron bajo apetito. (Pp.1400-1402).

Asimismo Vélez Pillco en el 2018(14), hace alusién sobre un estudio
transversal realizado en Espafia en el afio 2018 donde se evalué el estado
nutricional segun los criterios de DPE y también mediante la valoracion global
subjetiva en 186 pacientes espafoles con enfermedad renal cronica
avanzada, 101 hombres de con edad media de entre 61,1+ 16 afios. Teniendo
como resultado que un 30,1% presentaba DPE, con marcadas diferencias
entre el sexo. Se obtuvo que los hombres presentaron valores mayores de
proteinuria, % de masa muscular e ingesta de nutrientes mientras que las
mujeres presentaron altos valores de colesterol total, HDL y % de masa

magra.
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4.2. MARCO CONCEPTUAL

4.2.1 FISIOLOGIA DEL RINON

El rindn es un o6rgano el cual tiene como funcién principal mantener la
homeostasis en el cuerpo humano, que tiene aproximadamente 1 milléon de
nefronas de la cual se componen en dos partes: el glomérulo, ovillo de
capilares sanguineos, y un sistema de tubulos donde se ambos se conectan
entre si. Todo su sistema vascular se encuentra recubiertos de células
endoteliales fenestradas separadas de la capsula de Bowman por la
membrana basal. (16) Restrepo Valencia describe en su libro las principales

funciones del rifion y las clasifica en las siguientes (17):

TABLA 1 FUNCIONES DEL RINON

Mantenimiento de la composicion del organismo.

El rifidn regula el volumen del liquido del organismo como su osmolaridad, contenido,
concentracién de electrolitos y acidez. Por medio de la variacién de la excrecidn urinaria de
agua e iones. Na*, K*, CI*,Ca™,Mg*™ y PO*,

La excrecién de productos finales del metabolismo esencialmente la urea, toxinas, drogas y
de sustancias extrafas.

Produccidn y secrecién de enzimas y hormonas.

La renina es una enzima producida por las células granulosas del aparato yuxtaglomerular
que cataliza la formacidn de angiotensina a partir de una globulina plasmatica, el
angiotensinégeno. La angiotensina es un potente péptido vasoconstrictor que ayuda de
forma importante en el equilibrio salino y a la regulacion de la presién sanguinea.

La eritropoyetina, es una proteina glicosilada de 165 aminodacidos producida por las células
intersticiales de la corteza renal, que estimula la maduracién de los eritrocitos en la médula
dsea.

La 1,25 - dihidroxivitamina Ds, se produce en las células del tubulo proximal. Es una
hormona esteroidea que tiene una funcién importante en la regulacion del equilibrio del
calcio y fosfato en el organismo.

Adaptado de (17).
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4.2.2 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal cronica se caracteriza por alteraciones nutricionales y la
inflamacion sistémica que se ve acompafiada del aumento del catabolismo, lo
que causa un incremento en la morbimortalidad. En la literatura las
alteraciones nutricionales se los han descrito con diversos y confusos
términos como malnutricion, sarcopenia, caquexia, o sindrome de

malnutricién-inflamacién-aterosclerosis.(7)

Se la define como una disminucion lenta e irreversible de la funcion renal
manifestandose inicialmente con el deterioro progresivo del volumen el filtrado
glomerular por el reclutamiento de las nefronas en mal estado, al que se
afiaden los trastornos tubulares de la homeostasis y la falla de las funciones

hormonales del érgano.(12).

En la literatura, Vargas (2007), también se refiere como el dafio presente por
un tiempo igual o mayor a 3 meses, identificado por las alteraciones
estructurales o funcionales del rifidn, con o sin la disminucion de la filtracion
glomerular. (p.106). La manifestacion de los sintomas no suelen ser evidentes
sino hasta cuando ya se ha perdido un 80-90% de la funcién renal, por lo que
el paciente a menudo no sabe que la padece hasta que se ha producido una
insuficiencia renal grave.(18). El principal marcador del dafio renal es la

excrecion de albumina en la orina. (19).

Segun la guia publicada en el 2013 por KDIGO la IRC se define como la
disminucién de la funcion renal expresada por un filtrado glomerular (FG)
<60ml/min/1.73% persistente minimo 3 meses. Sellares describe los

marcadores de dafo renal los cuales son:

e Proteinuria elevada.

e Alteraciones en el sedimento urinario.

e Alteraciones electroliticas u otras alteraciones tubulares.
e Alteraciones estructurales histologicas.

e Alteraciones estructurales en pruebas de imagen.
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Un sin nimero de enfermedades pueden originar la pérdida progresiva de la
funcidn de los rifiones, pero las que tienen mayor importancia es la diabetes y
la hipertension arterial como lo menciona (20) en su investigacion , a su vez
también hace referencia de que el 50% de casos de pacientes en paises
desarrollados, en la etapa terminal de la enfermedad, es a causa de las

enfermedades ya mencionadas.

Torres, Bandera, Martinez y Amaro (21), nos indican que los factores de
riesgos que favorecen al desarrollo de la ERC son mudltiples, en base al
esquema conceptual publicado por la Fundaciéon Nacional del Rifion (NKF),
alguno de estos son potencialmente modificables como lo son la diabetes
mellitus, obesidad , HTA, tabaquismo , obesidad y dislipidemia.(p.266).

Neira Urrutia, Oliva Mella, & Osses Paredes (22), hacen hincapié de la
importancia sobre tener en cuenta la etiologia de la ERC para asi poder
determinar la causa primaria de la enfermedad a tiempo, ya que la alteracion
de la funcion renal en la mayoria de las veces es multifactorial, y en ocasiones

puede ser la primera manifestacion de una enfermedad sistémica grave.

El dafio de la funcién renal crénica se puede representar en estas 4 fases

segun (23):

1. Disminucion de la reserva renal: La funcion renal esta ligera o
levemente disminuida pero las funciones excretoras y reguladoras son
suficientes para mantener la homeostasia y no hay sintomas de
enfermedad renal. Una disminucion en la depuracién de creatinina
puede ser el Unico hallazgo presente.

2. Insuficiencia renal: Aparecen algunas evidencias de reduccion en la
capacidad para mantener la homeostasia del medio interno, se
presenta una leve azoemia, disminucion en la capacidad de
concentracion y anemia moderada. Todas estas manifestaciones son
minimas, y se exacerban cuando hay deshidratacién, infeccion, falla
cardiaca, embarazo. La depuracion de creatinina desciende de 50

ml/min.
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3. Falla renal: la funcion renal se deteriora y se aprecian anomalias
cronicas y persistentes en el medio interno. El enfermo tiene azoemia,
isostenuria 'y nicturia, acidosis metabdlica, hipocalcemia,
hiperfosfatemia, hiponatremia frecuente, pero no hipercaliemia. La
depuracion de creatinina desciende de 10-15 ml/min.

4. El sindrome urémico: Al aumentar el deterioro de la funcion renal se
manifiestan los signos y sintomas de la falla renal, especialmente en el
tracto gastrointestinal, sistema cardiovascular y sistema nervioso,
nauseas, vomito, diarreas, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC),
pericarditis, derrame pericardico, neuropatia y encefalopatias
metabdlicas, hay marcada azoemia hipercalcemia; pueden también
presentarse oliguria, enfermedad Osea y tendencia hemorragica.

La ERC se ve influenciada por diversos factores de riesgo, la mayoria de ellos
modificables, por lo cual los pacientes que presenten estos factores se les
deberan llevar un seguimiento o control mas riguroso. (22). Los factores de

riesgos se pueden clasificar en:
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TABLA 2 FACTORES DE RIESGO DE LA ERC

Factores de aumentan el riesgo

susceptibilidad de desarrollar ERC

Factor indicador estan implicados en

el inicio del

renal

dafno

15

Edad avanzada.
Antecedentes familiares con
ERC.

Masa renal disminuida.

Bajo peso al nacer.

Raza negra y otras minorias
étnicas.

HTA.

DM.

Obesidad.

Bajo nivel socioeconémico.

Enfermedades
autoinmunes.

Infecciones sistémicas.
Infecciones urinarias.
Litiasis renal.

Obstruccion de las vias
urinarias bajas.

Farmacos nefrotoxicos
(AINES).

HTA.

DM.



Factor de progresion empeora o acelera el
dete.rioro de la - Proteinuria persistente.
funcion renal - HTA mal controlada.
- DM mal controlado.
- Tabaquismo.
- Dislipidemia.
- Anemia.
- ECV asociada.

- Obesidad.

Adaptado de (24)

Elaborado por: Carolina Herrera Bermeo, egresada de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética

4.2.3 CLASIFICACION

El diagndstico clinico puede llevarse a cabo sin algun tipo de conocimiento de
la causa, como principal marcador del dafio renal es la presencia de una

cantidad elevada de proteina en la orina. La ERC se clasifica segun sus

estadios:
e Estadiol:  funcién renal normal: igual o mayor a 90 mL/min/1,73 m?2.
e Estadioll: leve disminucion del FG: 60-89 mL/min/1,73 m?
e Estadio lll: moderada disminucion del FG: 30-59 mL/min/1,73 m?

e Estadio IV: grave disminucion de la funcién renal: FG 15-29
mL/min/1,73 m?

e Estadio V: insuficiencia renal: FG menor de 15 mL/min/1,73 m2.

A medida que avanza el deterioro de las nefronas, la capacidad de
concentracion del rifion se reduce y la diuresis aumenta para asi poder
eliminar la carga de solutos, es por esto que unos de los primeros sintomas

son la poliuria y la nicturia.(25)

Para poder estimar el nivel de filtrado glomerular se requiere hacer uso de la
férmula de Crockcroft — Gault en donde se toman en cuenta la concentracion

de creatinina sérica y variables como la edad, el sexo, la raza y el peso.
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Cockcroft-Gault: depuracion Cr (mL/min/1,73m2) = (140 — edad) x peso x 0,85
si es (mujer)/ 72 x Cr Modificacion de la dieta en la enfermedad renal
(modification of diet in renal disease o MDRD): Filtracion glomerular
(mL/min/1,73m2 ) = 186 x (Cr) —1,154 x (edad) —0,203 x (0,742 si es mujer) X
(1,21 si es de raza negra).(26)

Las manifestaciones clinicas en los primeros estadios son minimas, el
diagnoéstico de las manifestaciones pueden ser referidos facilmente por el
paciente como lo son la fatiga, falta de apetito, reduccion de peso, picazon,

nauseas, entre otras mas.(19)

En general, la sintomatologia de la enfermedad se presenta gradualmente,
todo dependera de la cantidad de masa renal funcionante y la velocidad de la
progresion de la enfermedad en cada paciente. Presentando aclaramientos
de creatinina inferiores a 30 ml/min delinean el limite en que la enfermedad
empieza a mostrar sintomas semejantes al estadio evolutivo que se muestra

continuacion:

Tabla 3 EVOLUCION DE LA IRC

Funcién Aclaramiento

renal de la creatinina

<Reserva 120 - 60

funcional

Deterioro 59 - 30

renal

Insuficiencia 20 - 10

renal

Uremia <10

Disminucion de nefronas funcionantes y aumento del
filtrado en nefronas residuales. Balance equilibrado de

sodio, agua y acido.

Disminucion del filtrado glomerular. Aumento de PTH.
Disminucion de 1,25 (OH) D3. Anemia leve.

Aumento del P. hiperparatiroidismo. Osteodistrofia.
Acidosis. Uremia. Anemia. Hipocalcemia (no
siempre). Astenia. Hiponatremia. Falta de

concentracion y dilucién de la orina.

Irritabilidad. Letargia. Anemia severa. Coagulopatia.
Inmunosupresion. HTA. Anorexia. Vémitos.

Neuropatia periférica. Osteodistrofia:  fracturas.
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Impotencia. Esterilidad. Homeostasis del K y H20
dependiente de diuresis. Gastritis. Disnea y edema

agudo de pulmén.

Obtenido de (27)
Elaborado por: Carolina Herrera Bermeo, egresada de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética

Sin embargo, hay pacientes que a pesar de que la enfermedad ha
evolucionado, estos se mantienen asintomaticos incluso hasta en etapas

terminales, con una FG de 10ml/min o menos.(25).

Se da inicio del tratamiento sustitutivo renal cuando se presentan los
siguientes factores: manifestaciones clinicas atribuibles a la insuficiencia
renal: serositis, trastorno acido-base, prurito; incapacidad para controlar la
presion arterial y el deterioro progresivo del estado nutricional. Ademas de
otros factores relacionado como la edad, comorbilidades, datos bioquimicos

(concentracion plasmética y aclaramiento de creatinina).(15)

Restrepo Valencia & Buitrago V en el 2007 (17), define la dialisis peritoneal
como un procedimiento terapéutico el cual consiste en inducir un intercambio
de sustancias y la extraccion de liquido que existe entre el espacio

intravascular y la cavidad peritoneal.

Este proceso se logra a través de la infusion de soluciones dializantes en la
cavidad peritoneal, por medio de fuerzas fisicas (difusién, osmosis y
conveccién) que ayudan a inducir movimiento de las particulas y los liquidos.
Como resultado el liquido que se encuentra en la cavidad abdominal contiene
los productos finales del metabolismo corporal, ya que el rifién ha perdido su

funcion.

El dializado absorbe los desechos y liquidos de la sangre, usando el
peritoneo como un filtro. El liquido de la dialisis se introduce en la
cavidad peritoneal a traves de un catéter previamente implantado con
una pequenfa intervencion quirdrgica, y se extrae una vez pasado un
tiempo, en el que se ha producido el intercambio de solutos en la

membrana.(28)
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Este sistema esta compuesto por una membrana natural permeable a
las toxinas urémicas de hasta 50.000 Da, con permeabilidad limitada
para las moléculas de mas de 300 000 Da, posibilidad de extraer los

anticuerpos toxicos y de facil acceso a la sangre.(29)

Es un procedimiento que permite controlar la ultrafiltracion de forma estricta,
teniendo una optima biocompatibilidad con una impermeabilidad casi que total
ante las bacterias que ingresan por medio de la dialisis, o que permite prever
la progresion de una septicemia. Asimismo, hace uso del sistema inmune para
asi poder encontrar algun tipo de contaminacion por bacterias en el medio de
dialisis, que como resultado presentaria turbidez. Por otra parte, la dialisis
peritoneal también permite modificar con sencillez cualquier desequilibrio
electrolitico, dada al facil uso del procedimiento, favorece la aplicacion de
didlisis de forma continua dentro de 24 horas por medio de la infusion
mediante el drenaje moderado de volimenes de medios de didlisis estériles

por medio de una via permanente y segura.(29)

Do Pico, Greloni, Giannasi, Lamacchia, & Rosa Diez en el 2009 (29) explica
los efectos que manifiesta la dialisis peritoneal y que de igual forma intervienen

en la perfusion renal:

1. Disminucion en la variacion del peso corporal diario.

2. Mejor control de la presion arterial (mas estable).

3. Leve exceso de la hidratacién de forma continua, con presién arterial
pulmonar mas elevada.

4. Aumento perenne de la osmolaridad sanguinea, a causa de la
glucosa.

5. Extraccion continda de proteinas en la sangre ([3-2-microglobulina,
albumina, inhibidor del activador del plasminégeno tipo 1 (PAI-1) e

inmunoglobulinas.
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4.2.4 ESTADO NUTRICIONAL

Es grandemente reconocido que el tener un buen estado nutricional y una
alimentacion apropiada son factores influyentes para la conservacion de la

salud y de igual forma para la cura de diversas enfermedades.(29).

La inanicion esta ligada a cierto grado de deplecién calorico- proteico, lo cual

esta relacionado con un riesgo de desnutricion.

La desnutricion se considera una enfermedad con entidad propia, ya que
requiere un enfoque especifico para el diagnostico y el tratamiento. El
concepto de desnutricién se refiere no solo a deficiencias en las reservas
bioguimicas, antropométricas y de nutrientes, o en la composicion corporal,
sino que también incluye complicaciones a las que un sujeto que padece un
déficit de reserva proteico calérica esta expuesto. Elvira Carrascal et al en el
2013(30), describe en su articulo que la desnutricion en la insuficiencia renal
cronica es muy frecuente y que sus causa son multifactoriales, ya que engloba
alteraciones del metabolismo proteico y energético a su vez también
alteraciones hormonales e una insuficiente ingesta alimentaria causados
principalmente por la anorexia , nauseas y emesis concomitante al estado de

toxicidad urémica .

De igual forma estan las enfermedades que pueden contribuir a la desnutricion
y que estan directamente relacionadas como lo son la diabetes mellitus, la
enfermedad vascular difusa, asi como también las afecciones intercurrentes

(infecciones, pericarditis, insuficiencia cardiaca congestiva).(30)

Asimismo, la dialisis también puede influir de forma negativa en el estado de
nutricion del paciente renal al adicionar factores relacionados con la técnica
de dialisis como por ejemplo, la pérdida de proteinas por el liquido peritoneal
enla D.P.(31).

En el caso de los pacientes con insuficiencia renal cronica, la
malnutricién caldrico-proteica se produce por el propio fracaso de la
funcién renal, al producirse un aumento de factores neuroendocrinos

y de citoquinas.
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Esta alteracion hormonal produce hipertrigliceridemia y una
alteracion del metabolismo hidrocarbonado, con resistencia a la
insulina que puede finalizar en un cuadro de diabetes. El aumento de
productos nitrogenados y las alteraciones idnicas produce trastornos
gastrointestinales que reducen la ingesta, con nduseas y vomitos. Por
otra parte, los tratamientos que reciben estos pacientes también
repercuten sobre la situacidn nutricional. Una de las recomendaciones
dietéticas mas extendidas es la restriccion proteica en la dieta, la cual

reduce la progresion de la nefropatia. (32)

4.2.5 DESGASTE PROTEICO ENERGETICO

Gracia-lguacel et al (7), define al DPE como un estado patologico en donde
existe una pérdida o desgaste continuo de los depdsitos proteicos y las
reservas energeéticas, incluyendo también la pérdida de grasa y masa
muscular. Pero antes de hacer uso de esta terminologia es importante
también mencionar el concepto de malnutricibn — desnutricion y la diferencia
gue existe entre con otros términos como lo es el sindrome de desgaste o

wasting.

Pero el término desgaste proteico energético es el que mejor define a todos
los sindromes asociados al desgaste del tejido muscular, la malnutricion e

inflamacion que se presenta en esta condicion. (3)

Gracia-lguacel y colaboradores en el 2014 (7), describen que el término de
desnutricién se refiere a un trastorno de la composicion corporal distinguido
por un exceso de agua extracelular, relacionado en formas reiteradas al
deterioro del tejido muscular y graso, hipoproteinemia y déficit de potasio, que
termina dificultando la respuesta del paciente a la enfermedad y a su vez al

tratamiento.

La desnutriciobn cal6rica proteica se presenta cuando los requerimientos
diarios del paciente no son totalmente cubiertos por la dieta y puede dividirse

en 3 sindromes clinicos:

“‘Marasmo o desnutricidon calérica: Se desarrolla de forma gradual

tras meses o afios de ingreso energético insuficiente. El paciente
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aparece caquéctico, con pérdida generalizada de masa muscular y
ausencia de grasa subcutanea. El resultado es un sindrome de
consuncién generalizado, con importante pérdida peso, reservas
generalmente normales de proteinas viscerales y empeoramiento de

las medidas antropométricas” (p.508).

“Kwashiorkor, desnutricién proteica o hipoalbuminemia: su inicio
y su desarrollo son mucho més rapidos y es modulada por hormonas
y citocinas que actian disminuyendo los depdsitos organicos de
proteina visceral. El descenso en la produccién, junto con un
exacerbado catabolismo, conduce a una marcada hipoalbuminemia”
(p.508).

“‘Mixta: muy frecuente en el paciente hospitalizado. Suele darse en
aquellos sujetos previamente desnutridos que sufren un proceso
agudo intercurrente provocando una desnutriciébn calérico-proteica”
(p.508).

El término de sarcopenia define un estado de pérdida de masa y fuerza
muscular significativa de origen multifactorial, en donde se puede presentar
un déficit de ingesta, alteraciones neuronales, dafio neuropatico, alteraciones
metabolicas y la existencia de toxinas urémicas. Esta enfermedad se presenta
por un tipo de atrofia muscular crénica que en la enfermedad renal cronica
estd asociada al sindrome de desgaste proteico energético restringiendo la

independencia del paciente y su calidad de vida. (7)
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TABLA 4 CAUSAS DE DESARROLLO DE DESGASTE PROTEICO
ENERGETICO EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

e 1) Disminucion de la ingesta de proteinas y energia.
a) Anorexia
i.  Desregulacion en mediadores circulantes del apetito.
ii. Deteccién de aminoacidos hipotaldmicos.
iii.  Toxinas urémicas a base de nitrogeno.
b) Restricciones dietarias.
c) Alteraciones en los érganos implicados en la ingesta de nutrientes.
d) Depresion.
e) Incapacidad para obtener o preparar alimentos.
e 2)Hipermetabolismo
a) Mayor gasto de energia.
i.  Inflamacion.
ii.  Aumento de las citocinas pros inflamatorias circulantes.
lii.  Resistencia a la insulina secundaria a la obesidad.
iv.  Alteracidon del metabolismo de adiponectina y resistina.
b) Trastornos hormonales
I.  Resistencia a la insulina de la ERC.
ii.  Aumento de la actividad glucocorticoide
e 3)Acidosis metabdlica
e 4)Actividad fisica disminuida
¢ 5)Disminucion del anabolismo
a) Disminucion de la ingesta de nutrientes.
b) Resistencia a GH / IGF-1.
c) Deficiencia de testosterona.
d) Bajos niveles de hormona tiroidea.
e 6) Comorbilidades y estilo de vida.
a) Comorbilidades (diabetes mellitus, ICC, depresion, enfermedad

coronaria, enfermedad vascular periférica).
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e 7)Dialisis
a) Pérdidas de nutrientes en el dializado.
b) Inflamacion relacionada con la dialisis.
c) Hipermetabolismo relacionado con la didlisis.

d) Pérdida de la funcion renal residual.
Tomado de (33)

Elaborado por: Carolina Herrera Bermeo, egresada de la carrera de Nutricion,

Dietética y Estética

Una disminucién del consumo energético o proteico se relaciona con una
disminucién significativa de los pardmetros nutricionales y como un causante
esta la anorexia que contribuye directamente a una mala calidad de vida.
Existen estudios que demuestran una cierta prevalencia en los pacientes con
enfermedad renal crénica produciendo un descenso progresivo e involuntario
en la ingesta de alimentos con una mayor pérdida de la funcién renal que se

relaciona con la acumulacion de toxinas urémicas derivadas de nitrégeno.

También se le atribuye a la anorexia en gran parte por niveles elevados de
leptina, la hormona anorexigena, a causa del aclaramiento renal disminuido.
Otra de las causas son las restricciones dietéticas de la dieta hiposédica, baja
en potasio, con una reduccion en la ingesta de liquidos que hacen la comida
menos apetecible, aunque la dieta de los pacientes que se realizan DP suele
ser mas libre, al ser una terapia continua. La dispepsia causada por la
polifarmacia, la disgeusia de la uremia y la gastroparesia, en especial los
pacientes diabéticos, también contribuyen. Asi mismo la distensién abdominal
y la absorcion continua de glucosa del peritoneo influye en el desarrollo de la
anorexia en pacientes en DP.(34)

Los factores que inciden en el consumo de alimentos no solo estan implicados
en signos metabolicos sino también que es evidente las anomalias en el
sistema digestivo, aspectos psicolégicos, comportamientos sociales y

costumbres.(33)
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El mismo autor continda explicando que la disminucion de la ingesta causa
una reduccioén de la secrecion de la insulina y que esta causa una estimulacion
en la produccion del azucar a partir del glucégeno y una mayor movilizacién
de los acidos grasos. La activacion de esta ayuda a que se produzca una
reduccion en la tasa metabolica basal también en la movilizacion de acidos
grasos y aminoacidos libres.

Carrero et al en el 2013 (33), continla exponiendo acerca de la protedlisis
muscular y de que esta solo se ve incrementada de forma temporal en la
inanicion temprana , pero que la liberacidbn muscular de aminoacidos se ve
disminuida en un lapso de tiempo de 2 semanas de inanicion en donde las
proteinas viscerales se usan para el mudsculo. Regularmente se necesitan de
mas factores que el hambre (inflamacion y acidosis) para una pérdida
acelerada de musculo y un déficit de albumina, no obstante, un decaimiento
de las reservas de proteinas viscerales ocasionadas por un mengue extenso
en la ingesta energética o la inanicion reiterada provoca la interrupcion de
ciertos mecanismos de proteccion.

El acido y los cuerpos cetdnicos en la inanicidn severa son tan criticos que
causan que la pérdida de proteina muscular sea mucho mayor que la de los
demas 6rganos y que los aminoacidos se conviertan en una fuente critica de

glucosa.
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FIGURA 1 RESTRICCION PROTEICA CALORICA EN EL SINDROME DE
DESGASTE PROTEICO
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Tomado de (33)

Esta enfermedad al ser considerada como una entidad patolégica Unica y de

etiologia multifactorial necesita de un criterio diagndstico que pueda abordar
de una forma eficaz a cada uno de sus componentes.
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Es por esto como lo describe (14) la ISRNM (Internatinal Society of Renal
Nutrition and Metabolism) recomienda criterios de diagndstico en donde es
necesario que se cumplan al menos un criterio en tres de las cuatro categorias
publicadas ( criterios bioquimicos, masa corporal, masa muscular e ingesta) y

gue se repitan en al menos 2 determinaciones .

TABLA 5 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL DESGASTE PROTEICO
ENERGETICO PROPUESTOS POR LA SOCIEDAD RENAL
INTERNACIONAL DE NUTRICION Y METABOLISMO

Criterios bioquimicos

Albumina sérica < 3,8 g/d| (determinacion por verde bromocresol) Prealbimina/transtiretina

< 30 mg/dl (Gnicamente para pacientes en dialisis).

Colesterol sérico < 100 mg/dlI.

Masa Corporal

indice de masa corporal < 23 kg/m2 (excepto en algunas areas geograficas).

Pérdida de peso no intencionada de > 5 % del peso en 3 meses 0 > 10 % en 6 meses.
Grasa corporal < 10 % de la masa corporal.

Masa muscular (sarcopenia)

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

Disminucién del area muscular del brazo > 10 % en relacidn con el percentil 50 de la

poblacién de referencia.
Recordatorio Dietético

Dieta baja en calorias <25 kcal/kg/dia durante al menos dos meses.

Adaptada de (35).

Elaborado por: Carolina Herrera Bermeo, egresada dela carrera de Nutricion,

Dietética y Estética

El sindrome de desgaste proteico energético se asocia a un estado
inflamatorio crénico, anorexia y a un incremento de la morbi- mortalidad en los

pacientes muy independiente de su causa.
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En la mayoria de los casos un aporte apropiado calorico y proteico no puede
ser de gran ayuda sino se trata de forma multifactorial a todos los procesos
gue engloban la enfermedad.

M2 Luisa Fernandez Soto en el 2014 (35) también describe un modelo
conceptual propuesto de forma detallada de los mecanismos etiopatogénicos

del sindrome

FIGURA 2 MODELO PARA LA ETIOLOGIA DEL SINDROME DEL
DESGASTE PROTEICO ENERGETICO Y SUS IMPLICACIONES
CLINICAS RELACIONADAS DIRECTAMENTE. EL DESGASTE

PROTEICO ENERGETICO ES LA CONSECUENCIA DE MULTIPLES
MECANISMOS INHERENTES A LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Comorbilidad: DM, Aumento de citokinas
ECYV, infeccion, edad inflamatorias

Alteraciones endocrinas: deficiencia
de vitamina D, aumento FTH, Anorexia, Estrés
resistencia insulina /1GF-1, déficit acidosis, anemia Tt Sobrecarga

testosterona y hormonas tiroideas l / Volumen

Pérdida de nutrientes durante Disminucitn de la
la didlisis y aumento del ingesta de nutrientes
- Tt - por restriccidn dietética

catabolismo asociado == =
N7 Tl &
A-d H-I‘.
-

Toxinas urémicas
Desgaste proteico
energético

Disminucidn albimina Arterinsclerosis, ECY,
prealbimina y ll'pidnsl caleificacidn vascular

Aumento PCR y citoquinas

Aumento mortalidad,

S—yrm— hospitalizacidn
Disminucidn: Peso, IMC, masa Para Opa ce Disminucitn, calidad
grasa. Sarcopenia, fragilidad ELPETVIVECE de vida, depresitin

Figura 1. Modelo conceptual para la efiologia del sindrome de desgaste profeico-energético y sus implicaciones clinicas. DM: diabetes meliitus,
ECV: enfermedad cardiovascular. Adaptado ref. 7

Tomado de (35).

HERRAMIENTAS

AlbUumina sérica

La albumina constituye el 50% de las proteinas plasmaticas, representando la

principal determinante de la presién oncatica en el individuo sano.
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Circula entre el espacio intravascular e intersticial en un periodo de alrededor
de 16 horas, con una vida media de degradacion de aproximadamente 21
dias. La disminucion de sus niveles séricos se ha asociado a malos
resultados, principalmente, en la poblacion de pacientes criticos, en quienes
la hipoalbuminemia es una condicién frecuente. (36)

Lépez et al (37), explica que los pacientes con insuficiencia renal cronica
presentan un alto riesgo de desgaste proteico energético (DPE) e inflamacién
sistémica y metabdlica, lo que incrementa la morbimortalidad. La albumina
sérica podria ser un indicador de la proteina visceral que nos permita valorar
el estado nutricional. (p, 84).

Albumina 3,5- 5 mg/dl; 30-50 g/l (38).

Prealbumina (PAB)

Denominada transtiretina (TTHY), es una proteina hepética transportada en el
suero asociada a la proteina de union al retinol y la vitamina A. Posee una
semivida breve (t=2 dias), por lo que se ha utilizado como indicador del estado
proteico. Las concentraciones de PAB registran una disminucion en
condiciones de estrés inflamatorio. Las concentraciones seéricas se reducen
debido a la inflamacién, las neoplasias malignas y las enfermedades de
pérdida de proteinas del intestino y los rifiones. En el sindrome nefrético, los
niveles de PAB también pueden aumentar. La proteinuria y la hipoproteinemia
son frecuentes en el sindrome nefrético, dado que la sintesis de PAB es
rapida, puede aparecer una fraccion desproporcionada de PAB en la
sangre.(38).

La prealbumina también se ha mostrado como un marcador predictivo, de
mortalidad en pacientes al inicio del tratamiento con didlisis. (32)

Tiene la ventaja que es sensible con cambios rapidos/agudos en el estado
nutricional. Valora la respuesta al tratamiento nutricional y como desventaja
mencionar que se afecta por el filtrado glomerular, por la inflamacion
subyacente y/o enfermedad intercurrente. La prealbumina, como la albumina,

esta asociada con marcadores de nutricién e inflamacion.(35)
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Colesterol sérico

“El colesterol sérico es un marcador clinico util de malnutricion con valor
pronéstico de aumento de riesgo de mortalidad en cifras inferiores a 180-150
mg/dl”(35).

Peso seco

Centellas Tristan et al.(39), Lo define como el peso postdialisis en el que la
tension arterial es 6ptima, no hay sobrecarga de volumen ni hipotension
ortostatica, y el paciente se mantiene normotenso hasta la siguiente sesion”
(p, 16).
Talla

La talla o estatura, como indicador antropométrico, es una medida de
resumen, sefialada como el reflejo de las condiciones de vida de una sociedad
y como expresion del nivel de vida y el bienestar biolégico, debido entre otras
razones a su modificacion biolégica a mas largo plazo, su comportamiento
diferencial segun nivel de desagregacion, y su sensibilidad a los cambios
econOmicos y a las variaciones en las condiciones medioambientales. La talla
0 estatura humana es una medida de resumen, producto de la interaccion
entre dotacion genética y factores ambientales.(40) El individuo debe de estar
descalzo, de pie, de espaldas al instrumento, con el peso del cuerpo
distribuido en forma pareja sobre ambos pies, los talones y rodillas juntas. Las
puntas de los pies estan separadas levemente en un angulo de 60°. El dorso
estriado y los brazos a los lados, relajados. La cabeza, los omoplatos, las
nalgas y los talones en contacto con el plano vertical del instrumento (cuatro
puntos de contacto), con horizontalidad del plano de Frankfort (linea
imaginaria del borde orbitario inferior en el mismo plano horizontal que el
conducto auditivo externo). El tope superior del instrumento se hizo descender
suavemente aplastando el cabello y haciendo contacto con el vértice del

craneo.

indice de masa corporal (IMC)

“O también conocido como de Quetelet, se obtiene a partir del peso y talla
(peso/talla®). Es un buen indicador del comportamiento graso, ya que se

correlaciona muy bien con el porcentaje de grasa del organismo” (p, 820).
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TABLA 6 CLASIFICACION DE SOBREPESO SEGUN LA OMS.

IMC Clasificacion

<18,5 Kg/m? Bajo peso

18,5-24,9 kg/m? Normal

25,0-29,9 kg/m? Sobrepeso Grado 1 Sobrepeso
30,0-39,9 kg/m? Sobrepeso Grado 2 Obesidad

240,0 kg/m? Sobrepeso Grado 3 Obesidad mérbida

Tomado de (24)
Elaborado por: Carolina Herrera Bermeo, egresada dela carrera de Nutricion,

Dietética y Estética.

Porcentaje de pérdida de peso

Pérdidas de peso en forma involuntaria causadas por alguna patologia y que
sean recientes, es mucho mas util que el peso en si. La férmula usada para
estimar el porcentaje de pérdida de peso es: (43)

peso habitual — peso
%PP = - * 100
peso habitual

Circunferencia media de brazo

La circunferencia del brazo CMB, refleja reservas tanto cal6ricas como
proteicas y tiene la ventaja de ser una medida facil, rdpida, econémica y con
menos posibilidad de error, en su determinacion, que otras variables
antropométricas.(44)

El paciente debe de tener el brazo flexionado en un angulo de 90° y con la
palma hacia arriba.

La longitud se determinara colocando la cinta métrica (de fibra de vidrio) en el
vértice superior del acromion del omoplato hasta el olécranon del cubito (y la
cabeza del radio), marcar el punto medio de la distancia obtenida, sitio donde
la medicién se tomara con el brazo extendido, de manera horizontal y sin
ejercer presion.(45)

CMB = CB — (0.314 « PT)  (46).
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Porcentaje de grasa corporal

Se utiliza para determinar la masa grasa, a través de la medicion de los
pliegues bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco los cuales interacttan
con una funcién logaritmica y constantes. Los pliegues son:

Bicipital: punto medio de la linea media acromial-radial, cara anterior del
brazo, sobre la porcion media del biceps, paralelo al eje longitudinal del brazo.
Tricipital: es vertical, se sitia en el punto medio acromio-radial de la cara
posterior del brazo.

Subescapular: ubicado a dos centimetros del angulo inferior de la escapula,
esta en direccion oblicua hacia abajo y afuera formando un angulo de 45° con
la horizontal.

Suprailiaco: encima de la cresta iliaca en la linea media axilar. El pliegue corre
hacia delante y hacia abajo, formando un angulo de alrededor de 30-45° con
la horizontal.(47).

Creatinina

Mahan y colaboradores en el 2012 (38), definen a la creatinina como aquella
que

Se forma a partir de la creatina, como un compuesto que se encuentra casi
exclusivamente en el tejido muscular. Se la utiliza junto con el BUN en la
valoracion de la funcién renal. La creatinina urinaria se ha usado para evaluar
el estado proteico soméatico (muscular) (p, 197).

Aumentada en aquellos con enfermedades renales y reducida en aquellos con
DPC (desnutricién proteico caldrica).

Sus aumentos van generalmente parejos con los de la urea, pero se demora
mas tiempo en subir. Cuando en la insuficiencia renal con uremia se
encuentran cifras superiores a 5 mg/100 mL, el pronostico es mortal y la

muerte sobreviene en poco tiempo.(48)

Creatinina 0,6-1,2 mg/dl; 53-106 umol/l (varones).
05-1,1 mg/dl; 44-99 umol/l (mujeres).
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NECESIDADES DIETETICAS

Las necesidades energéticas pueden ser calculadas por medio de formulas
usadas para la evaluacion nutricional general de los pacientes (estado de

salud 6ptimo) como por ejemplo la formula de Harris — Benedict u otras.
Formula de Harris Benedict

Hombres. Gasto energético = 66 + (13,7*peso) + (5 *altura) — (6,8*edad)
Mujeres. Gasto energético = 655,1+ (9,6*peso) + (1,8* altura) — (4,7*edad)
(32)

Hidratacion

Lorenzo en el 2014(49), refiere que el rifidn necesita agua para filtrar y
eliminar los productos de desechos que hay en la sangre. Lo que una dieta
promedio representa la generacion de alrededor de 650 mOsm* de solutos,

que deben ser eliminados por el rifion.

Sin embargo, cuando existe un dafio renal avanzado la capacidad de
concentracion se pierde causando una orina con isostenuria entre 250 y 300
mOsm. Por consiguiente, en la enfermedad renal crénica se tiene que excretar
mayor cantidad de agua para asi poder eliminar los solutos adquiridos en la

dieta consumida.

Una diuresis de 2 L seria el requerimiento minimo para asi descartar la carga
habitual de solutos. Esto se obtiene, en funcion de las pérdidas extrarrenales,
con una ingesta liquida entre 2,5y 3,5 L al dia. De forma general podemos
estimar que el 20% de la ingesta liquida proviene de los sélidos y el 80% del
agua y otros liquidos. Los beneficios que representa una adecuada ingesta
liquida van mucho mas alla de tener sed, ya que podria ser un punto clave

gue ayudaria a retardar el avance de la enfermedad renal cronica.(49)

En términos del peso del paciente, la ganancia intradialitica no deberia
exceder del 4-5% de su peso seco. En DP el balance liquido es continud, pero
la capacidad de ultrafiltracion peritoneal es limitada, por lo que se recomienda

una restriccion liquida moderada y ajustada a los balances peritoneales.(50)
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Ingesta proteica

El mismo autor sugiere que la ingesta proteica sea de acuerdo al estadio en
el que se encuentra el paciente. En pacientes que se realizan dialisis se
recomienda una ingesta proteica mayor para asi poder compensar el riesgo
catabdlico que representa la técnica. Como ya es de conocimiento que el rifién

es el método natural para la eliminacion de los productos nitrogenados.

El requerimiento proteico en los pacientes van a ir relacionados al estado en
gue se encuentren como lo describe Alhambra Expdsito et al (51), en los
grados 1y 2 de la ERC la ingesta sugerida son iguales que las de la poblacion
en general. En los estadios 3 y 4 las recomendaciones de ingesta proteica son
de 0,6-0,8 g/kg de peso/dia, priorizando que al menos el 50% sean de alto
valor biolégico para asi lograr disminuir el avance de la enfermedad y poder

mantener o mejorar los niveles.

Recientemente estudios realizados sugieren que el aporte de la mitad de las
proteinas sea de origen vegetal. Ya que su uso es beneficiosa a causa de una
menor biodisponibilidad del fésforo y, a su vez, por una menor elevacion de
fosforo sérico y el factor de crecimiento fibroblastico 23 (FGF-23).
Conjuntamente, las dietas vegetarianas favorecen a la disminucién de la
produccion de toxinas urémicas, que estan relacionadas en la progresion de

la enfermedad renal crdénica.

De manera puntual Lorenzo Sellarés en el 2016(50), explica que a causa del
caracter catabdlico de la técnica, recomienda que el consumo de proteina en
el paciente nefropata bajo didlisis peritoneal , sea mucho mas elevada que de
la poblacion en general . Segun lo detallado en las guias de préctica clinica el
requerimiento proteico en la dialisis peritoneal debe ser ligeramente mayor,
entre 1,2 a 1,5 gr/kg de peso ideal/dia, con un aporte del 50% de proteina de

alto valor bioldgico en pacientes con signos de desgaste energético proteico.

Ingesta calorica

(52)Los requerimientos energéticos dependen del peso corporal del paciente,
Si este se encuentra bajo para su talla, se recomienda una ingesta de 35-40
Kcal/Kg o 500 kilocalorias de su consumo energético diario hasta llegar a su
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peso ideal. En caso contrario de que el paciente se encuentre en sobrepeso,
se recomienda un aporte de solo 25-30 Kcal/kg de peso o reducir 500

Kilocalorias de su ingesta diaria.

Los pacientes que se encuentren en la etapa pre dialitica que presenten
sobrepeso, la restriccion calérica podria ayudar en la mejora de la resistencia
alainsulina y asi reducir la tasa de progresién de la enfermedad, de la misma
manera retardar su paso a la terapia de sustitucion renal. Caso contrario en
los pacientes que ya se encuentran en la fase dialitica por su caracter

demandante de depuracion renal, no es aconsejable.

Los requerimientos energéticos deben ser cubiertos por medio de una
distribucion equilibrada de carbohidratos vy lipidos. Los carbohidratos deben
de representar el 50-60% de los requerimientos de energia diarios, lo que
representa una contribucién diaria de 350 gramos. Los carbohidratos simples
no deben ser mayores del 15% del aporte calérico total.

En cuanto lo propuesto en las guias Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (K/DOQI) sugieren una ingesta de lipidos < 30% de la energia total,
y en relacion al perfil lipidico, una ingesta de acidos grasos saturados (AGS)

< 10% de la energia total. (2)

Sodio

Lorenzo Sellarés (50), habla acerca de que la restriccidon en la ingesta salina
es una indicacién comun, tanto en pacientes con ERCA, como los que se

encuentran en tratamiento renal sustitutivo.

Es crucial para evitar la retencion hidrosalina, ayudando asi en el control de
la tension arterial, inclusive disminuye la proteinuria y favorece el efecto de los
bloqueantes del eje renina-angiotensina. La manera mas accesible para vigilar
la ingesta salina es la eliminacion del sodio mediante la orina, es importante
hacer énfasis en la medicion del sodio urinario en consulta. Normalmente, la
excrecion fecal de sodio sea menor al 0,5% del contenido intestinal del ion,

dado a su inmediata absorcién por la mucosa intestinal.
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En base a las guias propuestas, KDIGO sugiere que la ingesta de sodio en

enfermos con ERC esta limita a < 2 gr/dia, es decir <5 gr de sal.

Potasio

El potasio suele restringirse segun la talla corporal del paciente, su eliminacion
urinaria es aproximadamente en 24h, el valor sérico de K+ y la frecuencia de
dialisis, cuando estas son menos frecuentes no se toleran en ingestas en
cantidades altas. Los consumos diarios del potasio en el paciente con
enfermedad renal suelen reducirse de la ingesta promedio en una persona
normal, a 46 a 65 meq (1.5 a 2.5 g) al dia y en pacientes anuricos en dialisis

se disminuyen a 51 meq (2 g).(38)
Calcio

El calcio es el cation mas abundante que existe en el cuerpo (1.200-1.500 g),

representando en si el 1,5 hasta 2% del peso total del cuerpo.(53).

Fosforo

El fésforo es el sexto mineral mas abundante en el organismo (600-900 g),

representando el 0.8 -1.1%, del peso total del cuerpo. (53)

Lorenzo Sellarés (50), también recalca en forma general que los pacientes
con enfermedad renal crénica, la ingesta sugerida de fésforo no deberia
sobrepasar los 800 mg/dia. El aporte de fésforo esta estrechamente
relacionado con la ingesta proteica, de igual manera en la eliminacién urinaria
del P y N. Es por esto la importancia de lograr conseguir un nivel bajo de
fésforo en la dieta pero a su vez también asegurando un adecuado consumo
proteico. En base a las guias propuestas por K/DIGO acerca del metabolismo

mineral, sugieren consumir de 10 a 12 mg de fésforo por c/g de proteina.

Como guia tenemos que los lacteos aportan £20 mg P/gr proteinas, de 10 a
15 mg p/gr proteina las carnes y las legumbres, un poco menos que estos, los
pescados y los mariscos. También estan los que contienen altos valores de
fosforo como los aditivos como lo son las conservas, los productos congelados
y las bebidas gaseosas; de igual forma las carnes precocinadas o curadas. La
reduccion en el consumo de alimentos ricos en aditivos puede favorecer en

gran manera en el control de la hiperfosfatemia.
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Hierro

En los estadios 2 y 3 con referencia de las guias KDIGO en enfermedad renal
es frecuente encontrar anémicos a los pacientes , (54) refiere de que cuando
se suscita un descenso en la hemoglobina es a causa de que la tasa del
filtrado glomerular se encuentra en un rango de 70 ml/min/1,73 m2 en los
hombres) y de 50 ml/min/1,73 m2 en las mujeres, aunque es mas comun de
gue se presente en el estadio 4 y que empeore a medida de que avanza la

enfermedad.

.....

tratamiento con hierro oral. Las dosis prescritas en un paciente adulto seran
de alrededor de 200 mg/dia de hierro elemental repartido en 2-3 dosis
(preferentemente sales ferrosas por su mejor absorcion), y preferentemente

en ayunas.

Magnesio y zinc

Los pacientes en tratamiento de didlisis, el magnesio sérico depende
basicamente del magnesio de liquido dializante y de la ingesta por medio de
la dieta. Los valores de referencia son:

1.5-3,6 mg/dl para el magnesio total.
1.3-1.8 mg/dl para el magnesio ionizado en suero.

La deficiencia de zinc se la relaciona a distintas causas como a los cambios
en la dieta, una reduccién en el consumo de alimentos y la terapia de dialisis.
Se sugiere suministrar zinc para afinar la sensacion de sabores ayudando en

la recuperacion del estado nutricional.

En base a estudios realizados por medio de recuento dietético de 24 horas en
pacientes con ERC se estimd un consumo de 6.7 mg de zinc al dia en ERC
con estado nutricional normal y 5.1 mg de zinc al dia en pacientes con ERC

desnutridos, obteniendo una referencia de 11-15 mg/dia.(13)
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La prevalencia del sindrome de desgaste proteico energético en pacientes
con enfermedad renal cronica que asistieron a la Unidad de Didlisis
Peritoneal Dialinter de la Ciudad de Guayaquil en el periodo de enero a

diciembre del 2019 es del 20% minimo.

6. VARIABLE DE ESTUDIO
SINDROME DE DESGASTE PROTEICO ENERGETICO
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

6.1.
TABLA 7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE CATEGORIA ESCALA
1. Bioquimicos <3.8 mg/dl “Desnutricion”
Albumina sérica >3.9 mg/dl “Valor Normal”
- <30 mg/dIl “Bajo”
Prealblmina >30 mg/dI” Valor normal”
<100 mg/dI “Bajo”
Colesterol sérico 100-200mg/dIl "Valor normal”
>200 -240 “ Normal-Alto”
Adultos hasta los 64 afos
. <18.4 Kg/m2 “Bajo peso”
SINDROME 18,5-24.9 Kg/m2 “Normal
DE 25-29.9 Kg/m2 “Sobrepeso”
DESGASTE 2. Masa corporal 230 Kg/m2 “Obesidad”
PROTEICO indice de masa
ENERGETICO corporal (IMC) Adultos de 65 afios en adelante

<23 Kg/m2 “Bajo peso”
23.0-27.9 Kg/m2 “Normal”
28-31.9 Kg/m2 “Sobrepeso”

=232 Kg/m2 “Obesidad”

Grasa Corporal

<10% “Bajo en grasa”
>11-22 “Saludable”
>22 “Sobrepeso”

Pérdida de peso no
intencionada en tres
meses

0-4% “Sin riesgo”
>5% “Malnutricién”

3. Masa muscular
Pérdida de masa
muscular en tres

meses

0-4% “Sin riesgo”
25% “ Pérdida significativa”

Disminucion del area
muscular del brazo
con relacion al p50

>10% “ Disminucion
significativa”

4. Ingesta caldrica
(recordatorio de

24 horas)

Dieta baja en

calorias

<25 Kcal/Kg/dia “Baja ingesta”
>25 Kcal/Kg/dia “ Ingesta
moderada”

Elaborado por:

Carolina Herrera Bermeo, egresada de la carrera

Nutricion, Dietética y Estética.
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1TIPO DE INVESTIGACION

Descriptivo retrospectivo: Para analizar en qué consiste la enfermedad y de
como se manifiesta el sindrome de desgaste proteico en pacientes con
insuficiencia renal cronica, porque se lo llevo a cabo en el afio 2019.

Longitudinal: Para cumplir con los criterios diagnosticos propuestos por la
ISRNM en el 2008, se llevd a cabo un seguimiento trimestral de los criterios a

considerar.

7.2UNIVERSO Y MUESTRA

Poblacién: se trabaj6é con todos los pacientes que asistieron a la Unidad de

Didlisis Peritoneal Dialinter en el periodo enero a diciembre del 2019.

Muestra: se trabajé con un total de 39 pacientes que recibian terapia

peritoneal continua ambulatoria clasificAndolos.

7.3CRITERIOS DE INCLUSION:

La informacién completa de datos bioquimicos antropométricos y dietéticos de
todos los pacientes que recibieron terapia peritoneal continua ambulatoria en

el periodo de enero a diciembre del 2019.

7.4CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que no hayan tenido todos los datos bioquimicos,
antropomeétricos y dietéticos completos.

e Todos los pacientes que se hayan retirado de la terapia antes de
cumplir el ailo de forma contintan en la Unidad de Dialisis.

e Mujeres en periodo de gestacion

e Pacientes que haya tenido trasplante de rifion.

e Pacientes que estuvieran recibiendo terapia alterna a su enfermedad.
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7.5TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS:

Como objetivo fue evaluar el estado nutricional de los pacientes que se
encuentran en dialisis peritoneal bajo los criterios diagndsticos propuestos por
la ISRNM.

Ficha de recoleccion de datos: Esta permitio llevar un registro de las
caracteristicas clinicas del paciente.

Datos bioquimicos: para esta investigacién se consider6 los valores de
albumina, prealbimina y colesterol sérico.

Recordatorio de 24 horas: Esta permitié poder realizar un célculo de cuantas

kilocalorias ingiere el paciente en el dia.
Historia Clinica:

Datos antropométricos (peso, talla, indice de masa corporal, grasa corporal,
disminucién del &rea muscular del brazo, % pérdida de peso).

INSTRUMENTOS

e Balanza digital: Marca Jadever Modelo JWI-3000, utilizada para pesar

a los pacientes.

e Tallimetro: Marca Wunder Clase lll, utilizada para medir la altura de los

pacientes.

e Plicometro Slim Guide Skinfold. utilizada para la medicion de pliegues
en los pacientes para circunferencia media del brazo.

e Cinta antropométrica: Marca seca, se utilizé para la medicion de
circunferencia media de brazo.

e Maquina de Bioimpedancia: Marca Omron BF306, utilizado para medir
el porcentaje de grasa corporal.

e Microsoft Office Word y Excel 2016: utilizados para redactar y registrar
toda la informacion recopilada de manera organizada y de forma eficaz.
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS
a. Andlisis e interpretacion de resultados.

TABLA 8 CRITERIOS BIOQUIMICOS

CRITERIOS CONTROLES

BIOQUIMICOS Mes 1 Mes 3 Mes 6 Mes 9 Mes 12
(enero) (marzo) (junio) (sept) (dicbre.)
X+DE X+DE X£DE X£DE X£DE

Albumina

sérica 3,540,3 3,5+0,4 3,4+0,4 3,61+0,4 3,5+0,5

(mg/dl)

Pre-albimina

(mg/dl) 40,7+2,0 40,1+2,3 39,5+2,9 38,0+3,7 38,8+2,9

Colesterol

sérico

(mg/dl) 224,6+455 217,3+46,9 182,5+44,4 170,4+48,7 204,5+48,1

Elaborado por: Carolina Herrera Bermeo, egresada de la carrera

Nutricion, Dietética y Estética.

De acuerdo a los datos obtenidos se puede observar las variaciones de los
criterios bioquimicos durante los meses de control. En el caso de la albumina
en el mes de septiembre se pudo evidenciar los niveles mas alto 3,6+0,44, en
relacion con los valores reportados en meses anteriores y posteriores. En el
caso de la pre-albumina se pudo observar que en el mes de enero los valores
resultaron mas altos 40,7+2,0, en comparacion con el resto, Al igual que el
colesterol sérico presento valores mucho mas altos que el resto de datos

obtenidos, con un valor de 224,6+45,5.
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TABLA 9 MASA CORPORAL

MASA CONTROLES

CORPORAL Mes 1 Mes 3 Mes 6 Mes 9 Mes 12
(enero) (marzo) (Junio) (sept) (dicbre.)
X+DE X+DE X+DE X+DE X+DE

1.M.C* (Kg/m2
C(KOM2) 544438 269438 269438 269439 26,8439

Pérdida de
peso no
intencionada
>5%

- 2,0+£3,9 0,1+3,23 0,0+4,9 0,7+4,5

Grasa corporal

<10% del IMC 24,7£3,4 24,2+3,4 24,2+3,4 24,2+3,5 24,1+3,5

*Indice de Masa Corporal

Elaborado por: Carolina Herrera Bermeo, egresada de la carrera

Nutricion, Dietética y Estética.

De acuerdo a los datos obtenidos se puede observar las variaciones del
criterio de masa corporal durante los meses de control. En el caso del indice
de masa corporal, en el mes de septiembre se pudo evidenciar los niveles
mas alto 26,9+3,9, en relacién con los valores reportados en meses anteriores
y posteriores. En el caso del criterio de pérdida de peso no intencionada >5%
en el periodo de tres meses, se pudo evidenciar que el mes que reflejo un
valor mas alto en comparacién con los demas fue en marzo con 2,0£3,9. En
el caso de la grasa corporal <10% de la masa corporal se puede observar que

en el mes de enero en relacién a los demas, con un valor de 24,7+3,4.
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TABLA 10 MASA MUSCULAR

MASA CONTROLES

MUSCULAR Mes 1 Mes 3 Mes 6 Mes 9 Mes 12
(enero) (marzo) (Junio) (sept) (dicbre.)
X+DE X+DE X+DE X+DE X+DE

Pérdida de la

masa muscular

S506 en 3 - 0,5+2,4 0,6+2,5 0,3+2,6 0,3+3,3

meses

Disminucién

del AMB*

~10%en 20,6%2,2 20,412 .4 21,5+2.8 21,0+£3,0 21,3+3,1

relacion p50

*Area muscular del brazo

Elaborado por: Carolina Herrera Bermeo, egresada de la carrera de

Nutricién, Dietética y Estética.

De acuerdo a los datos obtenidos se puede observar las variaciones del
criterio de masa muscular durante los meses de control. En el caso de la
pérdida de la masa muscular >5% del peso en 3 meses en el mes de junio se
pudo evidenciar los niveles mas alto 0,6+2,5, en relacion con los valores
reportados en meses anteriores y posteriores. En el caso de la disminucién
del area muscular del brazo >10% en relacién al p50 de la poblacion sana, se
pudo observar que en el mes de junio los valores resultaron mas altos

21,5+2,8, en comparacion con el resto.
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TABLA 11 INGESTA DIETETICA

INGESTA CONTROLES

DIETETICA Mes 1 Mes 3 Mes 6 Mes 9 Mes 12
(enero) (marzo) (junio) (sept) (dicbre.)
X+DE X+DE X+DE X+DE X+DE

Dieta baja en

calorias <25

Kcal/Kg/dia 25,9+0,9 25,6+0,8 25710 257:09 25811

durante 2 meses

Elaborado por: Carolina Herrera Bermeo, egresada de la carrera de

Nutricion, Dietética y Estética.

De acuerdo a los datos obtenidos se puede observar las variaciones del
criterio de la ingesta dietética durante los meses de control. En el caso de una
dieta baja en calorias, el mes de enero se pudo evidenciar los niveles mas
alto 25,9+0,9, en relacion con los valores reportados en meses anteriores y

posteriores

GRAFICO 1 FRECUENCIA DE CRITERIOS BIOQUIMICOS
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Elaborado por: Carolina Herrera Bermeo, egresada de la carrera de
Nutricion, Dietética y Estética.

45



De acuerdo a los datos obtenidos de la frecuencia de los criterios bioquimicos
durante todos los meses de control, se puede observar que la albumina del
mes de diciembre, 28 de 39 pacientes registraron valores por debajo de los
propuestos por los criterios diagnosticos, en comparacion con la pre-albumina

gue los registra en el mes de septiembre con un total de 29 de 39 pacientes.

GRAFICO 2 FRECUENCIA DE MASA CORPORAL
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Elaborado por: Carolina Herrera Bermeo, egresada de la carrera de
Nutricion, Dietética y Estética.

De acuerdo a los datos obtenidos de la frecuencia de la masa corporal de
todos los meses de control, se puede observar que durante el mes de
septiembre 10 de 39 pacientes registraron un bajo indice de masa corporal.
Por otro lado, 11 de 39 pacientes presentaron una pérdida de peso no
intencionada en el periodo de 3 meses, del mes de marzo. Caso contrario

todos registraron grasa corporal <10% del I.M.C
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GRAFICO 3 FRECUENCIA DE MASA MUSCULAR
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Elaborado por: Carolina Herrera Bermeo, egresada de la carrera de

Nutricién, Dietética y Estética.

De acuerdo a los datos obtenidos de la frecuencia de la masa muscular de
todos los meses de control, se puede observar que solo 1 de 39 paciente
registro pérdida de masa muscular >5% durante el periodo de 3 meses, en el
mes de marzo y junio. Al contrario del otro criterio donde los pacientes en su
totalidad presentaron una disminucion del area muscular del brazo >10% en

relacion al p50 de la poblacion sana.
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GRAFICO 4 FRECUENCIA DE RECORDATORIO DIETETICO
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Elaborado por: Carolina Herrera Bermeo, egresada de la carrera de

Nutricion, Dietética y Estética.

De acuerdo a los datos obtenidos de la frecuencia de recordatorio dietético
de todos los meses de control, se puede observar que ninguno de los sujetos

a estudio registraron una ingesta <25 kcal/kg/dia.
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TABLA 12 RESUMEN DE CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Prevalencia
N° total de de
i pacientes pacientes
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE Frecuencia que con
| . ;
SINDROME DE DESGASTE (n:39) cumplieron | sindrome
PROTEICO ENERGETICO Porcentaje (%) | conlos4 de
criterios desgaste
diagnodsticos | proteico
energético
i Albumina 24 61,5
Parametros Colesterol Total 19 48,7 >
Biogquimicos olesterol Tota ,
Pre-albimina 0
IMC*<23 17,9 5(12.8%)
Masa Corporal | PP*>5% 17,9 32
GC*<10% 39 100,0
PMM*<5% 2 51
Masa Muscular ° ’ 37
AMB*>10% 39 100,0
Ingesta Dietética | Ingesta caldrica 0 0 0

IMC*: indice de masa corporal. PP*: Pérdida de peso. GC*: Grasa corporal. PPM: Pérdida de
la masa muscular. AMB*: drea muscular del brazo.

En base a la tabla podemos observar que el nimero total de pacientes que

cumplieron con el primer criterio fueron 5 de los 39 sujetos a estudio, 32

cumplieron con el segundo, 37 con el tercero y ninguno de ellos con el cuarto.

Cumpliéndose con el minimo requerido propuesto por la ISRNM, en donde

especifica que para determinar que el paciente presenta el sindrome debe

cumplir con al menos 3 de los 4 criterios. Concluyendo asi, que 5 de los 39

pacientes fueron los que presentaron el sindrome de desgaste proteico

energético, con una prevalencia del 12,8%.
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CONCLUSIONES

El presente estudio longitudinal tuvo como objetivo el diagnosticar la posible
existencia del sindrome desgaste proteico en los pacientes con enfermedad
renal que asisten a la unidad de Dialisis Peritoneal Dialinter. Luego de haber
analizado cada una de las variables se pudo determinar que la poblacién de
investigacion presento una prevalencia del 12,5%, encontrandose por debajo
de la prevalencia de la poblacion espafiola, obteniendo como resultado que
solo 5 de los 39 pacientes sujetos a estudio presentaron el sindrome de

desgaste proteico energético.

Entre los valores de los parametros bioquimicos que llamaron mas la atencion
debido a que se cumplieron, fueron los valores de albumina y colesterol sérico,
presentando mayor incidencia entre mediados y ultimos meses del afio. La
prealbumina no presento valores a considerar en base los criterios, sin
embargo hubieron pacientes que presentaron valores cercanos por debajo de
los 30 mg/dl. Siendo parametros importantes a considerar debido a que la
albumina al igual que la pre-albumina son cruciales marcadores de

malnutricion.

Entre los valores de los criterios de masa corporal <10% de la masa corporal
fue el que por su totalidad, se presenté mas, de igual forma se vio reflejado
en los valores obtenidos en el criterio de masa muscular en donde todos los
pacientes presentaron una disminucion en el area muscular del brazo,
evidenciando que en la mayoria de las variables de composicion corporal

sujetas a estudio reflejaban una malnutricion.

Luego de haber concluido el estudio se llegé a la conclusién de que existe
mucha limitantes, refiriendo a los puntos de corte de los criterios diagndsticos,
ya que todos estos no pueden ser generalizados o aplicados a todo tipo de
poblacion, rango de edad y sexo, debido a que los pacientes por lo general no
solo presentan un solo tipo de patologias. La mayoria de los pacientes sujetos
a estudios presentaban antecedentes patoldgicos. Comparando a los datos
obtenidos referente a la prevalencia en la poblacion espariola, los sujetos a
estudio, presentaron porcentaje menores. Es una condicion que debe ser

estudiada mucho mas y ser mas precisa en cuanto a criterios diagndsticos,
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existen estudios que fueron complementados con cribados como por ejemplo,
la VGS (Valoracion global subjetiva), para obtener informaciéon con menos

sesgo.

RECOMENDACIONES

Partiendo de los resultados obtenidos en este estudio las recomendaciones a

sugerir serian las siguientes:

Es importante realizar un seguimiento individualizado dependiendo del grado
de ERC que se encuentre cada paciente, y factores de riesgos asociados a
las diversas patologias derivadas de la propia enfermedad sobre todo en el

adulto mayor.

Contar con implementos que permitan medir la composicion corporal
(plicometria, impedancia), con personal capacitado y disponible en cada

control para poder llevar un seguimiento adecuado.

Realizar encuestas dietéticas de forma periédica ya que asi podemos detectar
de forma precoz alguna anormalidad en la ingesta y prevenir algin riesgo de
desnutricibn mucho antes que los demas parametros presenten variaciones

como el bioquimico o antropomeétrico.

Hacer frecuentes controles de niveles de glicemia y presiéon arterial en los
pacientes que sufran de enfermedades relacionadas como la Diabetes
mellitus e Hipertensién arterial ya que estos son considerados factores de

riesgo.

Llevar acabo planes de educacion alimentaria tanto a pacientes como
familiares, que incluyan métodos de elaboracion de comidas, ingesta
adecuada de frutas y verduras, el consumo limitado de carnes rojas para la

ayuda y mejora de la funcién renal.

Incentivar a que los pacientes se animen a realizar actividad fisica con un
minimo de 30 minutos al dia ayudando asi a evitar la retenciéon de liquidos y

el sedentarismo. Contribuyendo a su vez también a su salud mental.
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Es importante recalcar el trabajo en conjunto con el equipo multidisciplinario, ya que
se debe procurar el mejor estado del paciente y sus familiares, como lo es el estado
mental y psicoldgico debido que influye mucho sobre el animo y el apetito del

paciente.

Realizar visitas domiciliarias a los pacientes para asegurar la veracidad de la
informacion dada en consulta. Debido a que pudimos constatar que en
ocasiones la informacion dada por el paciente no es similar a la del familiar en

relacion a cuidados y alimentacion.
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