UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIASMEDICAS
CARRERADE MEDICINA

TEMA:
Prevalencia de desnutricion en pacientes con enfermedad renal
cronica en el Hospital Naval de Guayaquil, 2017-2020

AUTORES:
Vera Jara Carlos Alejandro
Zambrano Paredes Dave Jackson

Trabajo detitulacion previo a la obtencion del titulo de
Médico

TUTOR:
Dr. Albandela Torre Luis Fernando

Guayaquil, Ecuador
19 de agosto del 2021



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIASMEDICAS
CARRERADE MEDICINA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacion, fue realizado en su totalidad por
VERA JARA CARLOS ALEJANDRO, como requerimiento para la obtencion
del Titulo de MEDICO.

EAR

DR. ALBAN DE LA TORRE LUIS FERNANDO

DIRECTOR DE LA CARRERA

f.
DR.AGUIRRE MARTINEZ JUAN LUIS

Guayaquil, a los 19 del mes de agosto del afio 2021



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIASMEDICAS
CARRERADE MEDICINA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacion, fue realizado en su totalidad por
ZAMBRANO PAREDES DAVE JACKSON, como requerimiento para la
obtencion del Titulo de MEDICO.

@

DR. ALBAN DE LA TORRE LUIS FERNANDO

DIRECTOR DE LA CARRERA

f.
DR.AGUIRRE MARTINEZ JUAN LUIS

Guayaquil, a los 19 del mes de agosto del afio 2021



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIASMEDICAS
CARRERADE MEDICINA

DECLARACIONDE RESPONSABILIDAD

Yo, VERA JARA CARLOS ALEJANDRO
DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacién, “Prevalencia de desnutricion en pacientes con
enfermedad renal cronica en el hospital naval de Guayaquil, 2017-2020” previo
a la obtencion del Titulo de MEDICO, ha sido desarrollado respetando derechos
intelectuales de terceros conforme las citas que constan en el documento, cuyas
fuentes se incorporan en las referencias o bibliografias. Consecuentemente este
trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y alcance
del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, a los 19 del mes de agosto del afio 2021

EL AUTOR

i

VERA JARA CARLOS ALEJANDRO




UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIASMEDICAS
CARRERADE MEDICINA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD
Yo, ZAMBRANO PAREDES DAVE JACKSON
DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion, “Prevalencia de desnutricion en pacientes con
enfermedad renal cronica en el hospital naval de Guayaquil, 2017-2020 previo
a la obtencién del Titulo de MEDICO, ha sido desarrollado respetando derechos
intelectuales de terceros conforme las citas que constan en el documento, cuyas
fuentes se incorporan en las referencias o bibliografias. Consecuentemente este
trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y alcance
del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, a los 19 del mes de agosto del afio 2021

EL AUTOR

T Tnlirens

ZAMBRANO PAREDES DAVE JACKSON




UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIASMEDICAS
CARRERADE MEDICINA

AUTORIZACION

Yo, VERA JARA CARLOS ALEJANDRO

Autorizo a la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil a la publicacion en
la biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacion, “Prevalencia de
desnutricion en pacientes con enfermedad renal crénica en el hospital naval de
Guayaquil, 2017-2020”, cuyo contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva
responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, a los 19 del mes de agosto del afio 2021

EL AUTOR:

f, bia .
VERA JARACARLOS REEJANDRO




UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIASMEDICAS
CARRERADE MEDICINA

AUTORIZACION

Yo, ZAMBRANO PAREDES DAVE JACKSON

Autorizo a la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil a la publicacion en
la biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacion, “Prevalencia de
desnutricion en pacientes con enfermedad renal cronica en el hospital naval de
Guayaquil, 2017-2020”, cuyo contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva
responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, a los 19 del mes de agosto del afio 2021

EL AUTOR:

. «
ZAMBRANO PAREDES DAVE JACKSON




REPORTE URKUND

Curiginal

Document Information

Analyzed document URKUMN. docx (D111523939)
Submitted 8/20/2021 11:57:00 PM
Submitted by
Submitter email cvj1997alive com.mx
Similarity 3%

Analysis address maria.altamirana03.ucsg@analysis.urkund.com

CARLOS ALEJANDRO VERA JARA
DAVE JACKSON ZAMBRANO PAREDES



AGRADECIMIENTO

Primero que todo gracias a Dios por guiar mis pasos y nunca haberme
abandonadoincluso en los momentos mas dificiles, gracias a mis padres
quienes me brindaron las oportunidades para realizar mis suefios. A mi
madre, Laura Paredes, gracias por ser mi ejemplo y ensefiarme que los
suefios se pueden cumplir con sacrificio y dedicacién. A mi padre, Hector
Zambrano, por ensefiarme que las excusas no existen cuando anhelamos
algo. A mi hermano, Kevin Zambrano, quien motivé el inicio de este viaje
llamado medicina. Gracias a mi compafero de tesis y amigo inseparable,
Carlos Vera, por hacer que este viaje sea mas facil y divertido. A la
Universidad Catolica Santiago de Guayaquil, a mis profesores, por hacer
posible este trabajo. Finalmente, gracias a todos aquellos que, aunque no
las he mencionado, me han dado ese impulso que tantas veces necesite.

Dave Zambrano Paredes
AGRADECIMIENTO

Quiero agradecer primero a Dios por haber guiado cada uno de mis pasos
alolargo de mi viday carrera. Agradezco a mis padres por su apoyoy amor
incondicional desde siempre. A mi papa, Hugo Vera, quien me inspird a
estudiar medicina y quien ha sido mi mayor ejemplo para encontrarme
donde estoy hoy en dia, gracias por sus consejos y por ensefiarme que lo
mas esencial en esta carrera es conservar siempre la humildad. A mi madre
Johanna Jara, que siempre ha estado pendiente de mi, alentdandome a no
rendirme ante cualquier adversidad que se me pueda presentar en el
camino, gracias por confiaren mi. A mis abuelos paternos y maternos por
estar cuando mas lo he necesitado. A toda mi familia, por darme sabios
consejos y apoyarme en todo momento. A mi compafiero de tesis, Dave
Zambrano, gracias por todo tu esfuerzo, has sido el compafiero ideal y a
pesar de que hemos pasado por muchos obstaculos para estar hoy
presentando nuestra tesis, t0 siempre estuviste ahi dandome fuerzas.

Gracias por tu pacienciay dedicacion

Vi



Carlos Vera Jara
DEDICATORIA

El presente trabajo investigativo lo dedicamos principalmente a Dios, por
ser el inspiradory darnos fuerza para continuar en este proceso de obtener
unode los anhelos mas deseados. A nuestros padres, por su amor, trabajo
y sacrificio en todos estos afios, gracias a ustedes hemos logrado llegar
hasta aqui y convertirnos en lo que somos. Ha sido un gran orgullo y
privilegio ser sus hijos, son los mejores padres. A toda nuestra familia por
estar siempre presentes, acompafiandonosy por el apoyo moral, que nos
brindaron a lo largo de esta etapa de nuestras vidas. A todas las personas
que nos han apoyado y han hecho que el trabajo se realice con éxito en
especial a aquellos que nos abrieron las puertas y compartieron sus

conocimientos.

Carlos Vera Jara

Dave Zambrano Paredes

Vi



UNIVERSIDAD CATOLICA

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIASMEDICAS
CARRERADE MEDICINA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

MEQICIKA INT

DR. ALBAN DE LA TORRE LUIS FERNANDO
TUTOR
f.

(NOMBRESY APELLIDOS)
DECANO O DIRECTOR DE CARRERA

f.

(NOMBRESY APELLIDOS)
COORDINADORDEL AREA O DOCENTE DE LA CARRERA

Vil



Contenido

RESUMEN ....coiiiiiiiiiiiiiitieetineteiateiasesasesasesasesasesasesasessasesasesnsesasesasesnsesasesnssanssanssanssannsans X
AB ST RACT Liuitiuiiieietetararerereeaeeenrarasasasasessesesesesesssssssssnsssssssssssssssesasasasasasnsssasasasnsnsnssnnns Xi
INTRODUCCION ......euuuuurureeeenenrnreessessnsssnsssssssssssssssssssssssssssnnssnnnssnsnnnsnsnnnsssnnnnnnsnnnnnnnnnnnnnn 2
Y YL C=Tol =T =1 1 =2 U SRUROE 2
(oY o] [=TaaTe o L= TG V=K1 1o Lo Lo o] £ HOS OO 3
(0] oY =111V o I OSSR 3
FUNDAMENTACION TEORICA .....uuuururernrnrnrnsnsnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnssssnnnssnnnnnnnnnnnnns 4
DB INICION .ottt te et e et e ettt et st et e et ess et e e ta s ess et e st e s s et e st eta s ess et e st eta s essatassaasasssessasaasesanen 4
[0 o Lo Lo Xy 1 e B OO OSSO 6
1Y Lo T L= (o2 g =T e OO 7
1Y Lo Ta L= 1o a1 L g oo Lo TS 9
Valoracion global subjetiva (NULIICIONGAI) ........c.eeeeeeeeeeeeeieeeeeeesieee sttt s s s s nnnes 15
MATERIALES Y IMIETODOS .cvuueiirruneerereuneereresneresssesersssssersssessersssessessnessesssnesserssnessensnnes 21
DiSEAIO A8 ESTUIO v.vvevvervevereereereeeeeetestesteetiesietetessessessessesssessessesessssssassassessesssssasssesssssessessessessesesessens 21
PODIACION Y MUESEIQ ..ottt tste e e sttt et te s se st et s et s st e ss s et astssssssssssansssessansssansans 21
ProCeAdimMUENTO Y TECNICH ..c.veeveveeeeeieteeeeteeetestete e ste e s te e et et e te st s s sse s ss st e ssese s esssessatessessesssassasanssssnsans 22
ANGIISIS @STAUISTICO v.vvvveevervenrereeieeteetreiesteiteeeeeeeetetessessssssessessessesessessssssssssssessssssssssssessessessessesessessases 23
Yool oYL= =2 1 Lol KOOSO 24
RESU LT A DS ... iiiiiiiiiiiattittiateiaseisatesasesasesnsesnsesnsesnsesnsessssanssenssanssenssenssensesnsessnsesnsasnses 25
0] K o U Lo ¥ 29
(00 Lo (1 (o L= TR TSRROE 32
JaT=Tolo Y 0011 a Lo [o Lo Lo 4 T=2- 3 T 32
REFERENCIAS ...ciiiiiiiiiiiiiiiiititiieetisetesatesatesntosatosstosntossssssssensssnsssnsssnsssnsssnssnsnsosnsonnsns 33



RESUMEN

Antecedentes: La prevalencia de desnutricién entre individuos con ERC
en el Ecuador esta principalmente descrita entre quienes se encuentran ya
en tratamiento dialitico. La valoracion global subjetiva (VGS) dependede la
evaluacion asistencialy periodica por parte de un profesional de Nutriciéon
Clinica. Objetivo: Determinar la prevalencia de desnutricion en pacientes
con ERC no requirentes de tratamiento dialitico en el Hospital Naval de
Guayaquil (HOSNAG) durante el periodo enero 2017 a diciembre del 2020.
Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, transversal, de
recuperacion retrospectiva, del tipo prevalencias. Se considerd6 como
desnutricion dos definiciones: un IMC <20; unaVGS B/C. Resultados: Se
recuperd 205 casos, con una mediana de edad de 64 afios, siendo 95
(46.3%) de género femenino. Hubo 12/205 (5.9%) casos cuales
presentaron un IMC <20, equivalente a desnutricibn. Se estim6é una
valoracion global subjetivaA, By C en 95 (46.3%), 87 (42.4%) y 23 (11.2%),
respectivamente. Conclusion: La prevalenciade desnutricion en pacientes
con ERC no requirentes de tratamiento dialitico en el HOSNAG entre
enero/2017 a diciembre/2020 fue del 5.9% (IC 95% 3.3 — 10%) estimado
mediante un IMC <20, y del 53.6% (IC 95% 46.8 — 60%) mediante unaVGS
B/C. El IMC no constituye un marcador Gtil en la prediccion de desnutricion
en pacientes con ERC no requirentes de tratamiento dialitico, segun la
VGS.

Palabras claves: Desnutricion; Insuficiencia renal cronica, Valoracion

global subjetiva (fuente: DeCS).



ABSTRACT

Background: The prevalence of malnutrition among individuals with CKD
in Ecuador is mainly described among those who are already in dialysis
treatment. The subjective global assessment (VGS) depends on the care
and periodic evaluation by a Clinical Nutrition professional. Aim: To
determine the prevalence of malnutrition in patients with CKD who do not
require dialysis treatment at the Hospital Naval de Guayaquil (HOSNAG)
during the period January 2017 to December 2020. Methods:
Observational, descriptive, cross-sectional, retrospective recovery study, of
the type prevalences. Two definitions were considered as malnutrition: a
BMI <20; a VGS B/ C. Results: 205 cases were recovered, with a median
age of 64 years, of which 95 (46.3%) were female. There were 12/205
(5.9%) cases that presented a BMI <20, equivalent to malnutrition. A
subjective global assessment A, B and C was estimated in 95 (46.3%), 87
(42.4%) and 23 (11.2%), respectively. Conclusion: The prevalence of
malnutrition in patients with CKD who did not require dialysis treatment at
HOSNAG between January/ 2017 to December/ 2020 was 5.9% (95% CI
3.3 - 10%) estimated by a BMI <20, and 53.6% (95% CI 46.8 - 60%) using
aVGS B/ C.Accordingto the VGS, BMI is nota useful marker for predicting

malnutrition in CKD patients who do not require dialysis treatment.

Keywords: Chronic renal failure; Malnutrition; Subjective global

assessment (source: MeSH).
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INTRODUCCION

Antecedente

La enfermedad renal cronica (ERC) es el deterioro progresivo de la funcion
renal por un periodo de tiempo mayor a 3 meses. Conforme avanza el
tiempo da origen a nuevas manifestaciones clinicas que agravan la calidad
de vida del paciente (1). A medida que continuala industrializacién, esta
patologia se vuelve cada vez mas prevalente. En el Ecuador, entre el 2001
al 2018 se reportd 85.406 casos de ERC a nivel nacional, correspondiente
a una prevalencia de 45.49 casos por cada 10000 habitantes, con un
incremento anual del 10%. La provincia del Guayas presenté la proporcion

mas alta de casos (2) (3).

Durante el estadio final de la ERC esta indicado el tratamiento dialitico (10).
Entre las medidas no farmacoldgicas encaminadas a enlentecer la historia
natural de la ERC se recomienda dieta hipoprotéica de forma estandar (7).
No obstante, la prevalencia de desnutricion en pacientes con ERC ronda
entre el 30 al 70% (4) (5). Se hipotetiza que la dieta hipoprotéica puede ser
uno de los factores responsables de desnutricion en ERC (6). Por tal
motivo, el ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) recomienda la
valoracién global subjetiva (VGS) del estado nutricional en los pacientes

con ERC, como unaherramienta prongstica en esta patologia (8) (9).



Problema de investigacién

La prevalenciade desnutricion entre individuoscon ERC en el Ecuadoresta
principalmente descrita entre quienes se encuentran ya en tratamiento
dialitico. La VGS dependede la evaluacién asistencial y periddica por parte
de un profesional de Nutricion Clinica. Estimar mejor la prevalencia de
desnutricién en ERC en pacientesno requirentes de tratamiento dialitico es
atil tanto desde lo epidemiolégico, como también para poder evaluar
potenciales factores clinicos predictores de desnutricion, principalmente el

indice de masa corporal (IMC).

Objetivos
Determinar la prevalencia de desnutricibn en pacientes con ERC no
requirentes de tratamiento dialitico en el Hospital Naval de Guayaquil
(HOSNAG) durante el periodo enero 2017 a diciembre del 2020. Entre los
objetivos especificos, se persigue:
= Describir las caracteristicas socio-demograficas y clinico-
patolégicas de la poblacién de estudio, a fin de verificar su potencial
asociacion para con la presencia de desnutricién segun laVGS.
» Determinar la utilidad del IMC como marcador predictivo de
desnutricion en pacientes con ERC no requirente de tratamiento

dialitico, empleando como patrén oro la VGS.



FUNDAMENTACION TEORICA

Definicion

Se puede definirala ERC como el descensode lafuncion renal, expresada
por una TFG o aclaramiento de creatinina estimado >60 mL/min/1.73 m2,
0 como la presenciade injuriarenal en ambos casos de forma persistente
durante al menos tres meses. En el fallo renal cronico, la funcion de los
rifones va disminuyendo de manera progresiva e irreversible, hasta
provocar la llamada ERC terminal, definida como un funcionamiento renal
inferior a 15 mL/min/1.73 m2. Los primeros sintomas no suelen aparecer

hasta que se ha perdido aproximadamente el 50% de la funcién renal (11).

La ERC evoluciona en cinco estadios (tabla 1). Cuando la TFG es superior
al 50% de lo normal de denomina estadio I. El paciente ha perdido una
parte importante de su reserva funcional, pero conserva la normalidad
bioquimica y no presenta sintomas de ERC. La clinica en este primer
escalon corresponde a la de las enfermedades causales del dafio renal,
principalmente diabetes mellitus (DM) o hipertension arterial sistémica

(HAS). (12)

El estadio Il se caracteriza por situacionesdeinjuriarenalacompafnadas de
una disminucion de la TFG entre 60 y 89 mL/min/1.73 m2. Una TFG
levemente disminuida suele sercomun en personas de edad avanzada. El
hallazgo de una TFG ligeramente disminuida debe guiarnos a descartar

datos de injuriarenal, especialmente microalbuminuria o proteinuria. Para



ello se debe realizar cociente albumina/creatinina en una muestra aislada
de orina, asi como Cambios en el sedimento urinario con la ayuda del
analisis sistematico clasico. Se debera valorar la presenciade HTA y DM,

en caso de estas no haber sido estas aun diagnosticadas. (12,14)

El estadio Ill corresponde a una TFG 30-59 mL/min/1.73 m2. Puede
ademas presentar un aumento de urea y creatinina en sangre, anemia,
hiperlipidemia e hiperuricemia, alteraciones leves del metabolismo fosfo-
calcico y disminucién de la capacidad de concentracion urinaria
poliuria/nicturia. La ERC de estadios Il - Il aumentacon la edad, existiendo
unamayor prevalenciaen el sexo femenino con unatendenciade aparicion
en edades medias, persistiendo en edades mayores de sesentay cinco (65)
afios. Una vez alcanzado el estadio lll, Empiezan a presentarse signos
clinicos que indican la vulnerabilidad renal. Todos los pacientes deben
someterse a un examen nefrolégico global, con el objetivo de recibir

tratamiento y evitar futuras complicaciones. (11,15)

El estadio IV se define porunadisminucion de laTFG, con o sin daforenal.
En este estadio se puede observar un alto riesgo de evolucién de ERCy
complicaciones vasculares. Empiezan a presentarse las complicaciones
clasicas de la ERC como son la anemia o alteraciones del metabolismo
fosforo-célcico. Los pacientes deberan ser valorados de forma global
desde el punto de vista cardiovasculary renal y deben recibir tratamiento

adecuado de prevencion en ambos niveles. El estadio V se denomina



también fallo o fracaso renal, precisa tratamiento sustitutivo de dialisis o

trasplante. (16)

Tabla 1. Etapas de la Enfermedad Renal Crénica.

Tasade filtracién glomerular
Etapa Descripcion
(TFG) [ml/min/1.73 m?]

Dafio (proteina) >90

Leve disminucién de la
Il 60 — 89
filtracion glomerular

Moderada disminucién de la
1 30-59

filtracion glomerular
Severa disminucionde la
\ 15-29
filtracion glomerular

V Enfermedad Crénica Terminal < 15 6 dialisis

Diagnéstico

Cuando existe el presentimiento de deterioro de la funcion renal, es de
suma importanciala ejecucion de unacorrecta investigacion que nosfacilite
la diferenciacion de la Insuficiencia Renal Aguda. La base diagndstica se
basa en una completa historia clinica donde se recupere informacion
concerniente a: antecedentes personales y familiares, sintomas clinicos,

parametros analiticos y pruebas de imagen. (17-20)



e Historiaclinicapersonal y familiar: factores de riesgo cardiovascular,
uso de drogas, exposicion a elementos téxicos, asi como
malformaciones o enfermedades hereditarias.

¢ Sintomas clinicos: previamente descritos. Hay que destacar que en
numerosas ocasiones la ausencia de sintomas o clinica inespecifica
pueden estar presentes, sin olvidar que la clinica urémica se
manifiesta en fases muy avanzadas.

e Parametros analiticos: es frecuente observar las siguientes
alteraciones: Anemia, tiempo de hemorragia, lipidos e hidratos de
carbono. Creatinina,urea, acido urico. Sodio, potasio, calcio, fésforo,

magnesio, acidosis metabdlica.

Manejo médico
Existen varios tipos de medicamentos de uso comun para el tratamiento de

la ERC, entre ellos estan:

e Farmacos para la presion arterial: ACEI Inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina; los nombres de los medicamentos
finalizan enalapril. ARB = Bloqueadores de los receptores de
angiotensina; los nombres de los medicamentos finales en —sartan.
Otros tipos de medicamentos BP: Bloqueadores Beta: Finalizan en
—lol. Bloqueadores alfa. Blogueadores de canalesde calcio: finalizan

en —pine. Diuréticos/ “Pildoras del agua.(21)



Estimulantes de globulos rojos (RBC): (EPO, Aranesp). Ayudan a
reforzar su nivel de RBC (hemoglobina) a un nivel mas normal; para
su nivel de energia. (15,22)

Suplementos de hierro: (Sulfato ferroso). Necsarios para producir
suficientes glébulos rojos y ayudan a que los “estimulantes” de RBC
realicen su trabajo. En caso de que tome quelantes de fosfato, tome
el hierro entre comidas/2 horas después de tomarse los quelantes
de fosfato; pueden causar estrefiimiento/ puede necesitar un
ablandador de heces. (22)

Suplementos de vitamina D: (Rocaltrol/Calcitriol, Hectoral, Zemplar,
Drisdol, vitamina D de venta libre). Estos farmacos contribuyen a
mantener los niveles de calcio normales para tener huesos
saludables. (22)

Quelantes de fosfato: (PhosLo, Fosrenol, Renvela, Tums). Seune al
fosforo en los alimentos que ingerimos, para mantener niveles
normales, paratener huesos sanos. Tomar con comidas o refrigerios
durante los primeros 10 minutos de la comida. (14,22)

Vitamina renal: (Nephrovite, Nephrocaps). Para mantenerlo al
paciente saludable con las vitaminas y el acido félico necesarios

para producir globulos rojos. (22)

Bicarbonato sédico: Para mantener su cuerpo equilibrado; una
barrera para los productos de desecho (acidos) de la ERC. (UNIC,

2012) (23)



Manejo nutricional

Los requerimientos caldricos pueden ser calculadas con la ayuda de
féormulas utilizadas para la evaluacion nutricional de los pacientes en
general, sin ERC, como la formula de Harris-Benedict u otras especiales.
Sin embargo, varios autores utilizan aproximaciones para facilitar la
practica diaria, que oscilan alrededor de las 35-40 calorias por kg y dia en

la nefropatia cronica. (24)

El requerimiento diario energético de dichos pacientes ya una vez
calculado, la distribucion de nutrientes en la dieta debe ser equilibrada: Con
un 20 - 30% de lipidos,un 10 - 15% de proteinas y 55 - 70% de hidratos de
carbono. Deben proporcionar entre los lipidos y los hidratos de carbono el
80 — 90% de las calorias de las dietas y debe evitarse por completo los
aceites animales. Las grasas deben ser insaturadas “principalmente aceite
de oliva” y no deben sobrepasar el 30% del valor calérico de la dieta. Los
carbohidratos deben provenir principalmente de verduras, hortalizas y

granos. (19,25)

La extendida recomendacion de la restriccion de proteinas a 0,6-0,8
g/Kg/dia solo ha demostrado ser beneficiosa en pacientes con ERC que
siguen tratamiento conservador “evidencia A” ya que enlentecen la

progresién de la nefropatia a su fase terminal. Sin embargo, los pacientes



en tratamiento sustitutivo necesitan 1-1,2g/Kg en el caso de la hemodialisis

y de 1-1,5g/Kg aquellos en tratamiento con didlisis peritoneal. (25)

El aporte hidrico también es muy necesariotenerlo presente. Se debe hacer
un calculo del balance hidrico, teniendo mucha importancia la diuresis que
conserve cada paciente. Aproxima se estima a unaingesta de agua de
entre 500 a 600 ml sumados al volumen de diuresis que conserve cada

paciente. (26)

Las necesidades de minerales y electrolitos vienen marcadas por la
situacion nutricional del paciente y por el grado de ERC. En primer lugar,
en los pacientes muy desnutridos las necesidades de minerales pueden
estar elevadas debido al anabolismo que presentan cuando se iniciauna
dieta oral adecuada y/o un procedimiento de soporte nutricional, de tal
forma que un aporte excesivo y/o rapido de calorias y proteinas puede dar
lugar a un sindrome de realimentacién con descenso brusco de potasio,

fosforo, y un cuadro severo de insuficiencia cardiaca. (26)

Los pacientes que desarrollen una Disminucién extrema de la diuresis
“oligoanuria” (diuresis <500 ml/dia) presentan una eliminacion por miccion
escasa 0 nula de minerales como el potasio, sodio, fosfato o magnesio,
debiendo ser restringidos en la dieta. Podemos plantearnos un ajuste mas

finode los minerales, midiendola eliminacién deionesy mineralesen orina
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y el aclaramiento de creatinina, sobre todo en pacientes con diuresis

conservada, en los que existe gran variabilidad en sus requerimientos. (27)

En lo que respecta a la ingesta del sodio, la cantidad de sal en las comidas
debe ser minima pero no restringirse “limitar entre 1000 — 2000 mg/dia,
contando el sodio presente en los alimentos”. El control de la sal ayudara
ademas a controlar la Hipertension Arterial. Debe evitarse todos los
productos que contengan gran cantidad de sal como los embutidos, los
enlatados, los zumos envasados, las sopas preparadas, mariscos,
charque, etc. Tampoco se sugiere utilizar sal en las comidas ni utilizar
sustitutos de la sal, puesto que contienen potasio. Se recomienda
reemplazar la sal de las ensaladas u otras comidas por jugo de limén o por

hierbas como el cilantroy el perejil. (28)

El aporte del calcio debe incrementarse teniendo en cuenta el déficiten la
hidroxilacion de la vitamina D en posicion 1-hidroxi, hasta alcanzar un
minimo de 1 gramo diario. El incremento de la ingesta de alimentos ricos
en vitamina D es complicado al ser esta fuente habitual de proteinas
‘pescado, lacteos, etc”. El magnesio no se recomienda su suplemento.
Para la acidosis metabdlica que presenten dichos pacientes, es
recomendable la suministracion de bicarbonato en forma de suplementos

orales para mantenerpH > 7,2 o un bicarbonato sérico >17mEgq/L.
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Se ha recomendado como opcién de la dieta: agua con bicarbonato,
aunque en su mayoria necesitan un aumento en la dosis. También se debe
considerar que los requerimientos de vitaminas dependeran del tipo de

tratamiento que este recibiendo el paciente.

Se ha observado la necesidad de complementar con vitaminas A, Dy B12
en pacientes que cursan en terapia dialitica tanto peritoneal como en
hemodialisis, ya que son facilmente eliminables en cada sesion, porque
estas vitaminas se encuentran unidas a las proteinas. Asi mismo, existen
niveles bajos de vitaminas hidrosolubles como: Acido ascérbico, acido
folico y B1, no obstante, sélo se ha evidenciado la necesidad de

suplementarlavitamina C y el 4cido folico.

El hierro es uno de los minerales que requiere mayor importancia, ya que
al ser disminuidas en la dieta el paciente tiende a desarrollar Anemia
Ferropénica. Por lo que para este debera ser necesario suplementaro
debido a que su gran fuente de ingreso al cuerpo es por medio de las
carnes, en especial del higado. Los requerimientos generales para los
pacientes son de 10-15 mg/dia, sin embargo en pacientes con ERC y
ferritina < 100 mg/dl se sugiere complementar con 60 mg al dia de sulfato
ferroso. Se recomienda su consumo junto con alguna bebida con zumo

citrico. (tabla 2).

Tabla 2. Albumina como indicador de desnutricion proteica visceral

12



Valor Recomendacion dietaria

4gr/dl 1 - 2 claras de huevo diarias
3gr/dl 6 claras de huevo diarias
1gr/dl 12 claras de huevo diarias

En el manejo de pacientes que presentan ERC, se debe tener como
objetivo terapéutico: conseguir un adecuado estado nutricional, disminuir
los valores de azoados y su impacto en la fisiopatologia de la insuficiencia
renal cronica, con el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente. En
relacion a lo descrito, multiples estudios han mostrado que la nutricion
adecuada en estos grupos de pacientes impacta directamente sobre la
evolucién de la enfermedad, consiguiendo mejores resultados cuando se

llevaa cabo un control seriado y estricto.

En relacion al detencion progresiva de la evolucion natural de la
enfermedad existen recomendaciones con Evidencia A que deben ser
analizados y puestas a consideracion como son una dieta estricta con
niveles bajos de proteinas y fésforo, lo cual se ha demostrado en estudios
haber logrado enlentecer la disminucion progresiva del filtrado glomerular,
asi como la progresién hacia la nefropatia terminal en pacientes con
enfermedad renal cronica y en pacientes con diabetes mellitustipo 1, sin
que estos estén en relacion con sus niveles de glucosa. De este modo la

guia Caring for Australasians with renal impairment (CARI) recomienda:
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e Dieta con 0,75-1 g/kg/dia de proteinas en todos los pacientes con
ERC. Las dietas hipoproteicas <0,6 g/kg/dia carecen de rol algunoya
gue la mejoria en el filtrado glomerular es minima y la repercusién

sobre la situacion nutricional lo desaconseja.

e Enlosnifos,lareduccion delaingestade proteinas hasta los niveles
minimos recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud
“0,8-1,1 g/kg/dia dependiendo de la edad del paciente” no ha
mostrado disminuirla progresion de la ERCy por tanto no deben ser

recomendadas.

Se recomienda al grupo de pacientes con diabetes en estadios iniciales de
ERC, la disminucion de la ingesta de proteinas a 0,8-1 g/kg/dia y de 0,8
g/kg/dia en pacientes enlos ultimos estadios de ERC. La literatura sostiene
que la reduccion en laingesta proteica es proporcional a la disminucion en
la progresién de la ERC, si bien dicha asociacion no es estadisticamente

significativa. (29-30)

Se puede iniciar un ensayo terapéutico de limitacion de proteinas durante
seis meses, gracias a la gran inestabilidad interindividual que hay entre
dichos pacientes. Existen grandes cuestionamientos sobre los resultados
de esta dieta, debido a que se necesita un mayor apego a estos
parametros, sin embargo, debe siempre considerarse como la primera

opcidn terapéutica, ya que se hademostrado en varias revisiones la utilidad
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en la osteodistrofia, la cual es una complicacion observable en pacientes

con ERC. (29-30)

Ciertos pacientes con ERC requieren de un avanzado soporte nutricional a
pesar de las recomendaciones dietéticas. Generalmente hablando es
necesarioy recomendable recurrira un soporte nutricional cuando se prevé
un periodo de ayunas de entre 5 a 7 dias o la alimentacion oral no suple

los requerimientos nutricionales del individuo. (29-30)

El primer paso es prescribir suplementos nutricionales orales, puesimpacta
positivamente en el desenlace. El tipo de suplemento nutricional y los
requerimientos, dependeran de la terapia especifica. Se debe distinguir
entre dos posibilidades: soporte nutricional en individuos con ERC en
predialisis; y soporte nutricional en pacientes con tratamiento sustitutivo

(29-30).

Valoracion global subjetiva (nutricional)

El uso inteligente de la anamnesis, exploraciones clinica y antropométrica
y la seleccién de algunas pruebas complementarias constituye la forma
mas eficaz de orientar un trastorno nutricional para poder instaurar pronto
medidas terapéuticas y determinar aquellos casos que deben serremitidos
al centro de referencia para su evaluacién mas completa. Esta nos permite
conocer el estado de nutricion del paciente, asi como la adecuacion de la

dieta a las necesidades de aquellos residentes que lo requieran,valorar las

15



necesidades o requerimientos nutricionales y pronosticar los posibles
riesgos de salud que pueda presentar en relacion con su estado nutricional.

(33)

Entre las diferentes herramientas de valoracién nutricional, el test de
Valoracién Subjetiva Global (VSG), es el mas utilizado en ERC. Esto se
debe a la sencillezy brevedad que brinda esta herramienta para valorary
realizar el seguimiento nutricional de manera seriada a datos nutricionales
y clinicos, los cuales han demostrado ser de gran utilidad en pacientes que

presentan enfermedad renal cronica. (29-33)

4.3.1. Diagndstico antropométrico
La antropometria es unaherramientao cienciaque desarrollamétodos para
la cuantificacion del tamafio, la forma, las proporciones, la composicién, la
maduracién y la funcion grosera de la estructura corporal. Las mediciones
gue pueden ser tomadas sobre un individuo, son casi ilimitadas en
cantidad. Generalmente, a las mediciones se las divide en: Masa,
longitudesy alturas, anchos o diametros profundidades, circunferencias o
perimetros, curvaturas o arcos, y mediciones de los tejidos blandos. La
antropometria describe la estructura morfolégica del individuo en su
desarrollo longitudinal, y las modificaciones provocadas por el crecimiento.

(29)
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Los objetivos de la realizacion de la antropometria, es la evaluacion del
estado nutricional y evidenciar si existe algun déficit o exceso de las
reservas corporales. En el caso de los nifios estos controlan el crecimiento
de ellos y la valoracion del efecto de las intervenciones nutricionales. La
antropometria constituye un método en cierto grado objetivo y no invasivo,
ya que las medidas son relativamente sencillas, rapidas y econdmicas.
Estos resultados son capaces de evidenciar los cambios en la ingesta
nutricional producidos a largo plazo,resultados que deben evaluarse
comparado con referencias estandar de acuerdo a edad y sexo del

paciente. (31-33)

Los datos antropométricos deben de incluir, “talla, peso ideal, peso habitual,
peso real pre-HD, peso real post-HD “peso seco”, pliegues cutaneos,
perimetro braquial”. Un parametro también muy utilizado es el indice de
masa corporal “IMC”. Esta nos permitehallarnoscon los diversos grados de
malnutricion o con un estado nutricional equilibrado o normal en el que se
encuentra el paciente, ya que es una medida de asociacion entre el peso y

la talla del individuo (peso sobre talla elevada al cuadrado) (Tabla 3). (31)
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Tabla 3. Clasificacion del indice de Masa Corporal (IMC) y sus patologias.

Rangos Clasificacion Patologias

Enfermedades degenerativas, Atenia,

Oab Delgadezlll
Postracion

5a1l0 Delgadezll Osteoporosis, Anorexia, Bulimia

Fatiga cronica, Difusién hormonal,

10a 185 Delgadezl
Debilidad

Estado Normal, Vitalidad, Buen nivel de
18.5a24.9 Peso Normal
energia

Enfermedades digestivas, Problemas

25a29.9 Sobrepeso
cardiacos, Fatiga

Hipertension, Diabetes, Enfermedades
30a34.9 Obesidad |
cardiovasculares

Cancer, Diabetes, Embolias, Alteraciones
35a39.9 Obesidad lll
Menstruaciéon

Trombosis pulmonar, Cancer de prostata,

>40 Obesidad lli
Somnolencia, Rechazo social

La definicién precisa de los distintos procedimientos de evaluacion el peso
corporal son: Peso ideal, que es el peso obtenido de las referencias. Peso
habitual, consiste en el peso histérico del examinado. Peso real pre-HD,
que es el peso con el que el paciente ingresa en ese momento al programa
de didlisis. Peso real post-HD, peso que se obtiene postdialisis o también

llamado peso seco. (24)

18



4.3.2. Pliegues cutaneos
Con los pliegues cutaneos, valoramos la cantidad de tejido adiposo
subcutaneo. Para realizar esta valoracion medimos en unas zonas
determinadas el espesor del pliegue de la piel, es decir una doble capa de
piel y tejido adiposo subyacente, evitando siempre incluir el misculo. Se
mide en mm. La grasa corporal aumenta con la edad aunque el espesorde
los pliegues cutaneos puede no variar, este hecho se debe a que el
acumulo de grasa con la edad ocurre en gran medida en lugares diferentes
a la grasa subcutanea. Como instrumento se utiliza el plicometro y los
principales puntos de medicion son: Pliegue bicipital, pliegue tricipital,

pliegue suprailiacoy el pliegue subescapular. (36)

Para la localizacién del punto medio del brazo se utiliza la cinta métrica,
midiendo entre el proceso del acromion “hombro” y el olecranon “codo”
colocando el brazo del paciente en un angulo de 90 grados, en la mitad de
entre estosse marca el punto medio exacto sobre la piel del paciente
medido con la ayuda de un lapiz demografico.Esta referencia servird de
base para la toma de los pliegues cutaneos bicipital y tricipital, ademas de
ser el punto donde se medira el perimetro braquial, parametro Gtil para la
determinacion del area muscular del brazo y el calculo de la masa

muscular esquelética total del organismo. (36)

El procedimiento general de las mediciones contempla que el sujeto sea

medido de arriba hacia abajo, con el evaluador casi siempre ubicado a
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suficiente distancia que no moleste al sujeto y que le permita objetivar el
valor de la medicion. Normalmente, los instrumentos de medicion deben
ser sostenidos con la mano mas habil; conviene que el sujeto medido sea
movido con toques suaves, a fin de adoptar las diferentes posiciones para
las mediciones, evitando que el evaluador gire alrededor del sujeto. Se
debe solicitar un total estado de relajacion muscular, evitandorigidez en los

sectores corporales donde se practican las mediciones. (34-36)
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MATERIALES Y METODOS
Disefio de estudio

El presente es un estudio observacional, descriptivo, transversal, de
recuperacion retrospectiva, del tipo prevalencias. Su disefio se adhirid a los
lineamientos de la declaracion Strengthening the Reporting of
Observational studies in Epidemiology (STROBE). Se llevé a cabo en
pacientes con ERC no requirentes de tratamiento dialitico, atendidos por
los servicios de Nefrologiay Nutricion Clinica del HOSNAG entre enero del

2017 a diciembre del 2020.

Poblacién y muestra

Criterios de inclusion. Se seleccion6 pacientes mayores de edad (=18
afios) con diagnostico de ERC y con una tasa de filtrado glomerular (TFG)
>15 mL/min/1.73 mZ.

Criterios de exclusion. Pacientes con patologias subyacentes tales como
cancer, cirrosis, tuberculosis, dependencia al alcohol, enfermedades
autoinmunes, o cualquier situacion identificable como responsable de
desnutricion crénica. Tampoco se tomo en cuentaaquellos pacientes cuyas
historias clinicas presenten informacion insuficiente para con los fines de
esta investigacion.

Método de muestreo. No probabilistico.
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Procedimiento y técnica

Recuperacion de datos. La informacion fue recuperada a partir de los

expedientes fisicos y el sistema hospitalario del HOSNAG, conformando

una base de datos electronica, encriptada y en linea, compatible con

Microsoft Access. En la tabla 4 se detalla la operacionalizacion de las

variables.

Tabla 4. Operacionalizacion de las variables.

Variable Definicién Tipo Dimension
Cantidad en afos del Numeérica
Edad . . . e A0S
tiempo de vida. discreta
Definicion  segun  los Categodrica o« Masculino
Sexo caracteres sexuales al nominal e .
momento del nacimiento dicotdmica *-emenino
Otras atologias L
. . P g Categodrica
. diagnosticadas en los . .
Comorbilidades . . S nominal e Patologias
pacientes con insuficiencia .
L politbmica
renal cronica.
Tratamiento sustitutivo Categodrica Si
T . L. . [ ]
Dialisis trisemanal iniciado en los nominal N
Gltimos seis meses. dicotdmica *No
¢ Bajo peso (<18.5)
e Normopeso
Relacién entre el peso Categorica (18.5-24.9)
Mc talla de cada acien?[e ’ Ordinal * Sobrepeso
P ' Politomica  (25-29.9)
¢ Obesidad
° (>30)
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A: buen estado

nutricional
., . B L. B: malnutricién
Valoracién Segun la nota de evolucion Categorica
- ) moderada o
subjetiva global del departamento de nominal . q
(VSG) nutricion. politomica riesgode

malnutricion
C: malnutricion
grave

Analisis estadistico

Consideraciones técnicas. Se consider6 un valor p<0.05 como
estadisticamente significativo. El andlisis estadistico fue realizado en el
programa R v.3.6.3 (R Foundation for Statistical Computing; Vienna,
Austria).

Céalculo de la muestra. Considerando la prevalencia de malnutricion
descrita por Espinoza H et al, un intervalo de confianza del 95% y un
margen de error del 5%, se estimdé una muestra de aproximadamente
doscientos casos.

Estadistica descriptiva. Las variables numeéricas fueron descriptas en
media (desviacion estandar) o mediana (rango intercuartil), segun
correspondiese su distribucion estadistica (prueba de Kolmogérov-
Smirnov, K-S). Las variables descriptivas fueron descriptas en frecuencias
(porcentajes).

Estadistica inferencial. Las variables numéricas fueron contrastadas para
con la presencia de desnutricion segun la VSG, mediante prueba t de
Student o U de Mann-Whitney, segin corresponda su distribucion
estadistica (prueba de K-S y Levene). Las variables categoricas fueron

contrastadas para con lapresenciade desnutricion segunlaVSG, mediante
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prueba chi-cuadrado de Pearson, o prueba exacta de Fisher en caso de
requerirse. Mediante el valor de corte sugerido por la literatura (20 kg/m?)
se calculd la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y
negativo (VPN) del IMC para con la presencia de desnutricion segun la
VGS.

Nociones éticas

El protocolo de investigacion fue aprobado por el comité de titulacion de la
carrera de Medicina de la UCSG. Todos los pacientes firmaron el
correspondiente consentimiento informado con fines asistenciales. La
presente investigacion respetdlo estipulado por el codigo de NUremberg de
1947 y a la declaracién de Helsinki de 1964 y sus posteriores enmiendas

(Gltima version 2013).
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RESULTADOS

Serecupero un total de doscientoscincocasos (figura 1), con unamediana
de edad de 64 afios, siendo 95 (46.3%) de género femenino. La mediana
de peso y estatura fue de 69 kg y 1.60 m, respectivamente; con una
mediana de IMC de 27 (23.9 — 29.4) kg/mZ2. La mayoria de los pacientes se
encontraron entre el normopeso (57, 27.8%), el sobrepeso (92, 44.9%) y la
obesidad grado | (36, 17.6%). Hubo 12/205 (5.9%) casos cuales
presentaron un IMC <20, equivalente a desnutricion. Los principales
antecedentes clinicos fueron hipertensién arterial sistémica (131, 63.9%) y
diabetes mellitus tipo Il (116, 56.6%). La mediana de la tasa de filtrado
glomerular fue de 32.3 (19.1 — 60.5) mL/min. Se estimd una valoracion
global subjetiva A, By C en 95 (46.3%), 87 (42.4%) y 23 (11.2%),

respectivamente (tabla 5).

En la tabla 6 y en la figura 2 se describe la asociacion entre el IMC y la
valoracién global subjetiva (P<0.001). Considerando un IMC <19.99 como
desnutricion, y una valoracion global subjetiva diferente a A como
malnutricion; se estimé que un IMC <19.99 permiti6 diagnosticar
malnutricion (B-C) con una sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativodel 7% (8/110), 96% (91/95), 67% (8/12) y 47% (91/193)

(P=0.5267).
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Figura 1. Seleccion de casos.

Vs

Casos incluidos
(n=264)

Excluidos (n=59):
- 10/59 Cancer
| -25/59 Cirrosis
"| - 3/59 Tuberculosis
- 7/59 Dependencia al alcohol
- 14/59 Enfermedades autoinmunes

| J

Y

[ Casos seleccionados ]

(NE205)

Y Y

IMC >20 IMC <20
(n=193) (n=12)

.

IMC, indice de masa corporal.
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Tabla 5. Caracteristicas de la poblacion de estudio.

(N=205)
Edad (afios), mediana (RIC) 64.0 (57.0- 70.0)
Joven adulto (18-39 afios) 8(3.9)
Adulto (40-64 afios) 117 (57.1)
Adulto mayor (265 afios) 80 (39.0)
Sexo (femenino), n (%) 95 (46.3)
Peso (kg), mediana (RIC) 69.0 (61.0- 78.0)
Estatura (m), mediana (RIC) 1.60 (1.54- 1.66)
IMC (kg/m?), n (%) 27.0 (23.9- 29.4)
Desnutricién severa (<18.49) 4 (2.0)
Desnutricién (18.49-19.99) 8(3.9)
Normopeso (19.99-24.99) 57 (27.8)
Sobrepeso (24.99-29.99) 92 (44.9)
Obesidad grado 1 (29.99-34.99) 36 (17.6)
Obesidad grado Il (34.99-39.99) 6 (2.9)
Obesidad grado Ill (>39.99) 2(1.0)
Antecedentes clinicos, n (%)
Diabetes mellitustipo Il 116 (56.6)
Hipertensién arterial sistémica 131(63.9)
Hipotiroidismo 5(2.4)
Dislipidemia 7(3.4)
Insuficiencia cardiaca congestiva 3(1.5)
Cardiopatiaisquemica 6(2.9)
Higado graso 8 (3.9)
Diabetes gestacional 4 (2.0)
Anemia crénica 3(1.5)
Fibrosis pulmonar 3(1.5)
Monorreno 5(2.4)
Poliquistosisrenal 4 (2.0)
Lupus eritematoso sistémico 7(3.4)
Artritis reumatoidea 1(0.5)
Sindrome de Sjogren 2(1.0)

Tasa de filtrado glomerular (mL/min), mediana (RIC) 32.3(19.1- 60.5)

Valoracién global subjetiva, n (%)

A 95 (46.3)
B 87 (42.4)
C 23 (11.2)

IMC, indice de masa corporal; RIC, rango intercuartil.
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Tabla 6. indice de masa corporal estratificado segin la valoracion global

subjetiva.
A B C
(n=95) (n=87) (n=23)
Desnutricion severa (<18.49) 2(2.1) - 2(8.7)
Desnutricién (18.49-19.99) 2 (2.1) 1(1.1) 5 (21.7)
Normopeso (19.99-24.99) 17 (17.9) 35 (40.2) 5(21.7)
Sobrepeso (24.99-29.99) 45 (47.4) 40 (46.0) 7 (30.4)
Obesidad grado | (29.99-34.99) 24 (25.3) 9 (10.3) 3 (13.0)
Obesidad grado Il (34.99-39.99) 4 (4.2) 1(1.1) 1(4.3)
Obesidad grado Il (>39.99) 1(1.1) 1(1.2) -

Figura 2. indice de masa corporal estratificado segln la valoracion global

subjetiva.

Desnutricion severa (<18.49) [
Desnutricion (18.49-19.99) |
Normopeso (19.99-24.99) [ ]

Sobrepeso (24.99-29.99) ]
Obesidad grado 1 (29.99-34.99) [ |

Obesidad grado Il (34.99-39.99) [

Obesidad grado Il (>39.99) |

EA BB EC
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DISCUSION

El presente estudio tuvo por objetivo principal el determinar la prevalencia
de desnutricion en pacientes con ERC no requirentes de tratamiento
dialitico en un hospital terciario de la ciudad de Guayaquil entre enero/2017
a diciembre/2020. Considerando que la desnutricién puede evaluarse bien
mediante IMC como VSG, se establecié una prevalencia de desnutricion
del 5.9% (IC 95% 3.3 — 10%) estimado mediante un IMC <20, y del 53.6%

(IC 95% 46.8 — 60%) mediante una VGS B/C.

La prevalencia de desnutricion en el Ecuador ha sido ya previamente
evaluada en otros estudios. Espinoza H et al estimé una prevalencia del
20% mediante VGS, entre paciente geriatricos procedentes del canton de
Gualaceo (32). En el contexto de pacientes con enfermedad renal cronica,
Lawson J et al estim6 una prevalencia del 28% a partir de una poblacion

australiana. En dichainvestigacion también se empleo la VGS (33).

Antes de unaintervencion nutricional, es importante comprender el estado
nutricional de los pacientes con ERC. Entre las herramientas y técnicas
disponibles para evaluar el estado nutricional en pacientes con ERC figura
la antropometria, marcadores bioquimicos, asi como el consumo de
alimentos documentados segun una prolija anamnesis. Un marcador
nutricional ideal y confiable debe predecir resultados clinicamente
importantes o identificar a los pacientes que deben recibir tratamiento

nutricional. Durante muchos afios, ha existido preocupacion por la validez
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de los marcadores biologicos utilizados para evaluar el estado nutricional
en pacientes con ERC. El marcador clinico mas utilizado es la albumina
sérica. Un gran namero de estudios ha demostrado que la albumina sérica
es un indicador fiable del estado nutricional y que también muestra una
respuesta notable a la intervencién nutricional. A diferencia de los sujetos
normales, los pacientes con ERC tienen unadistribucién de agua corporal
total sustancialmente alterada y experimentan cambios frecuentes en el
volumen plasmatico, los cuales se sabe que afectan el recambio de
albimina y, en consecuencia, las concentraciones de albumina sérica.
Ademas, se sabe que una enfermedad inflamatoria crénica en pacientes

con ERC influye en el recambio de albumina (34-36).

A pesar de las limitaciones inherentes, la albumina sérica se evalla de
forma rutinaria para identificar las reservas de proteinas y el estado
nutricional potencialmente bajos en pacientes con ERC. La prealbimina
sérica y la transferrina pueden ser alternativas a la albumina sérica como
marcadores nutricionales en pacientes con ERC. Estos marcadores
parecen tener ciertas ventajas, ya que brindan una respuesta mas
temprana a los cambios nutricionales y se pueden medir con mayor
precision. Sin embargo, tanto la prealbamina sérica como la transferrina

sérica también se ven afectadas por afecciones inflamatorias (35).

La prealbumina se excreta a través del rifion y la transferrina esta

estrechamente relacionada con el metabolismo del hierro. Ninguno de
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estos se haestudiado tan a fondo como la albimina en pacientes con ERC
y ERT y, ademds, en algunos paises es caro controlarlos regularmente. La
concentracion plasmatica de homocisteina puede reflejar el estado
nutricional en la ERT. Aunque la hiperhomocisteinemia esta presente en la
mayoria de los pacientes con ERC y ESRD, los niveles plasmaticos de
homocisteina son mas altos en los pacientes con ERC con estado

nutricional apropiado que en los pacientes desnutridos (34).

La medicién de las reservas de proteinas sométicas se puede utilizar para
evaluar el estado nutricional en pacientes con ERC. En esta poblacion se
ha estudiado la antropometria, las mediciones de la masa corporal magra
mediante absorciometria de rayos X dualenergia (DEXA) o nitrégeno
corporal total (TBN). DEXA parece ser el método de composicién corporal
mas confiable para evaluar la poblacion con ERC. Se basa en menos
supuestos con respecto a la influencia del estado de los fluidos en las
medicionesde la masa grasa en comparacion con el analisis de impedancia

bioeléctrica (BIA) (35).

También se ha introducido la valoracion global subjetiva (VGS) para una
evaluacion clinicageneral, incluida la evaluacion del peso y el cambio de
peso, la ingesta dietética, los sintomas gastrointestinales y el estado
funcional. La VGS se ha correlacionado relativamente bien con medidas
objetivas del estado nutricional en pacientes con ERC. Sin embargo, la

VGS aln no es un predictor confiable de los grados de desnutricion
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urémica. Ademas, para superar la falta de objetividad, la estandarizacion

de las directrices y la experiencia son muy importantes para la VGS (36).

Conclusiones

La prevalencia de desnutricion en pacientes con ERC no requirentes de
tratamiento dialitico en el HOSNAG entre enero/2017 a diciembre/2020 fue
del 5.9% (IC 95% 3.3 — 10%) estimado mediante un IMC <20, y del 53.6%
(IC 95% 46.8 — 60%) mediante una VGS B/C. EI IMC no constituye un
marcador util en la prediccion de desnutricion en pacientes con ERC no

requirentes de tratamiento dialitico, segun la VGS.

Recomendaciones

Se desaconseja el uso del IMC como unico indicador en la evaluacién de
la desnutricion en pacientes con ERC. La evaluacion del estado nutricional
en pacientes con esta y cualquier otra patologia cronica requiere de la

aplicacioén de la valoracién global subjetiva.
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