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RESUMEN

Introduccién: La presente investigacion describe la prevalencia de
malnutricion en pacientes con Enfermedad Renal Cronica (ERC) que se
realizaban hemodialisis en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo en Guayaquil, relacionando las variables demogréficas y

su influencia en el estado nutricional.

Objetivo: Determinar la prevalencia de malnutricion en pacientes
ambulatorios con enfermedad renal crénica en hemodialisis, aplicando los
criterios GLIM en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

de Guayaquil durante periodo julio 2024 y febrero 2025.

Metodologia: El estudio es de tipo observacional, descriptivo y transversal

en una muestra de 60 pacientes.

Resultados: Los resultados indicaron que el 65% de los pacientes
presentaban malnutricion, predominando la malnutricibn moderada (45%).
Se encontré una correlacion significativa entre la malnutricién y la edad
avanzada, asi como la presencia de diabetes mellitus. El analisis del
registro de 24 horas demostré que la totalidad de la muestra exhibié una
ingesta alimentaria disminuida. En relacion con los criterios fenotipicos,
cabe destacar que pacientes con un IMC normal también mostraron un
porcentaje importante de pérdida de peso y una reduccién en la masa

muscular.

Conclusion: Se concluy6é que existe una correlacion destacable con la
malnutricion y el incremento de edad, igualmente con el diagnéstico de DM.
En contraste, el sexo no parecid influir significativamente en la malnutricion.
la cantidad de comorbilidades podria tener una asociacién relevante con la
gravedad de la malnutricion. Aunque no existe una correlacién lineal
directa. la edad avanzada fue un factor predominante para el menor
consumo de los alimentos. Se encontré una interrelacion entre la pérdida

de masa muscular y la edad avanzada.
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ABSTRACT

Introduction: The present investigation describes the prevalence of
malnutrition in patients with chronic kidney disease (CKD) undergoing
hemodialysis at the Teodoro Maldonado Carbo Specialty Hospital in
Guayaquil, relating the demographic variables and their influence on

nutritional status.

Objective: To determine the prevalence of malnutrition in patients with
chronic kidney disease by applying the GLIM criteria at the Teodoro
Maldonado Carbo Specialty Hospital in Guayaquil in 2024.

Methodology: The study is observational, descriptive, and cross-sectional

in a sample of 60 patients.

Results: The results indicated that 65% of the patient's presented
malnutrition, with moderate malnutrition predominating (45%). A significant
correlation was found between malnutrition and advanced age, as well as
the presence of diabetes mellitus. The analysis of the 24-hour record
demonstrated that the entire sample exhibited diminished food intake.
Regarding the phenotypic criteria, it should be noted that patients with a
normal BMI also showed a significant percentage of weight loss and

reduced muscle mass.

Conclusion: It was concluded that there is a notable correlation with
malnutrition and increased age, as well as with the diagnosis of DM. In
contrast, sex did not appear to significantly influence malnutrition. The
number of comorbidities could have a relevant association with the severity
of malnutrition. Although there is no direct linear correlation. Advanced age
was a predominant factor for lower food consumption. An interrelation was

found between the loss of muscle mass and advanced age.

Keywords: MALNUTRITION, CHRONIC KIDNEY DISEASE,
HEMODIALYSIS, ADVANCED AGE, DIABETES MELLITUS, FOOD
INTAKE
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica se ha convertido en un problema relevante de
salud a nivel global, afectando a un porcentaje sustancial de la poblacién
mundial. En Ecuador representa una importante porcioén de los individuos
adultos. (1) Las consecuencias de esta afeccion no solamente repercuten
a nivel personal, sino que son una carga significativa para el sistema de
salud, provocando alteraciones en la economia de los pacientes y sus
familias. Ademas, existen otros factores demograficos que afectan la salud

nutricional, como la edad y comorbilidades. (2)

La malnutricion es una condicion que tiene consecuencias de alta magnitud
deteriorando varios aspectos del bienestar del paciente, ya sea fisicos o
mentales. Dentro de las caracteristicas de la desnutricién resalta la
reduccion de masa muscular generando desgaste proteico y sarcopenia,
impactando de manera negativa la capacidad de movilidad y cognitiva de
cada uno de los pacientes. La relacion entre la ERC y malnutricion es
compleja y necesita ser abordaba para desarrollar estrategias que permitan
a los pacientes mejorar estos aspectos de la enfermedad. (3)

La evaluacién de la ingesta alimentaria es fundamental para el diagnéstico
nutricional de los pacientes, en especial los que reciben tratamiento de
hemodialisis ya que existen pérdidas significativas durante el proceso y se
deben reponer por medio de la alimentacién. Los requerimientos
energeéticos y proteicos se elevan durante las intervenciones dialiticas y el
desconocimiento sumado a los sintomas gastrointestinales conlleva un

déficit calérico, empeorando su estado. (4)

Los criterios GLIM (Iniciativa de Liderazgo Global sobre Desnutricién) son
un método estandar para la deteccion de malnutricion en pacientes con
distintas patologias y situaciones. Aparte de sus propios criterios, evalua
también el riesgo potencial de malnutricion a través de los cribados
aceptados mundialmente. Dentro de los criterios fenotipicos se evallan la
pérdida de peso, el indice de masa corporal y la reduccion de masa

corporal. Por otro lado, los criterios etiolégicos se enfocan en la valoracion



de la ingesta y presencia de inflamacién. Por ultimo, se categoriza la
malnutricion segun la severidad aplicando ciertos criterios mencionados
anteriormente. Esta técnica es de suma importancia ya que involucra varios

aspectos siendo la determinacién de malnutricion de elevada precision. (5)

La presente investigacion tiene como objetivo llenar esta brecha al
determinar la prevalencia de la malnutricion en pacientes con ERC que
reciben hemodialisis en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo en Guayaquil, Ecuador, utilizando los criterios GLIM. Al dilucidar la
prevalencia de la malnutricion y examinar su asociacién con variables
demogréficas y clinicas relevantes, este estudio busca proporcionar
informacion valiosa para optimizar la atencion nutricional y, en ultima

instancia, mejorar el bienestar de esta vulnerable poblacion de pacientes.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica (ERC) se ha convertido en un grave
problema de salud publica, afectando a mas del 10% de la poblacion
mundial y alrededor del 11% de los adultos en Ecuador. Esta condicion no
solo se asocia con una alta morbilidad, sino que también genera un
significativo gasto sanitario, lo que implica una carga econdmica

considerable para los sistemas de salud y para los pacientes y sus familias.
(2)

Uno de los aspectos mas preocupantes de la ERC es su capacidad
para provocar alteraciones metabdlicas y nutricionales graves, como la
emaciacion proteico-energética, la sarcopenia y la inflamacion, todos
considerados factores criticos de mortalidad. Estas alteraciones impactan
negativamente en la salud y bienestar del paciente, por esta razon,
asegurar un estado nutricional optimo es esencial ya que la evaluacion
nutricional es clave para identificar factores que contribuyen a la
desnutricion y para reconocer a aquellos en riesgo, lo que permite disefar

intervenciones nutricionales adecuadas.(6)

Los criterios de la Iniciativa de Liderazgo Global sobre Desnutricién
(GLIM) son particularmente relevantes en el contexto de la ERC, ya que
incluyen la evaluacién de pérdida de peso involuntaria, reduccion del indice
de masa corporal (IMC), disminucion de la masa muscular y presencia de
inflamacion (5,7) . Estas condiciones afectan negativamente la calidad de
vida del paciente, limitando su capacidad para llevar a cabo actividades
cotidianas, desde tareas complejas como trabajar hasta actividades

basicas como el autocuidado.

En el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, se
evidencia una significativa falta de informacién sobre la prevalencia de
malnutricibn en pacientes con ERC segun los criterios GLIM. Esta
deficiencia limita la capacidad de analizar de manera integral la

problematica y de disefiar intervenciones efectivas. La deteccion temprana



de la malnutricion es fundamental para optimizar la salud y mejorar la

calidad de vida de estos pacientes.



1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudl es la prevalencia de malnutricion en pacientes con ERC segun los

criterios GLIM en este hospital durante 20247



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de malnutricion en pacientes con enfermedad

renal crénica aplicando los criterios GLIM en el Hospital de Especialidades

Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil durante el afio 2024.

2.2 Objetivos Especificos

Evaluar el estado nutricional de los pacientes con ERC del Hospital
De Especialidades Teodoro Maldonado Carbo mediante el uso de
los criterios GLIM.

Examinar los patrones de ingesta dietética de los pacientes
mediante la implementacion de registro de 24 horas.

Caracterizar las variables sociodemogréaficas y clinicas de la
poblacion de estudio, con el proposito de analizar su influencia en
el estado nutricional y su relacion con la Enfermedad Renal

Croénica



3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La malnutricién es una de las complicaciones mas frecuentes y de mayor
severidad en la poblacion diagnosticada con ERC, en especial los que
reciben tratamiento con instrumental de hemodidlisis. Debido a este
contexto, es fundamental indagar la prevalencia de malnutricién en este
universo, aun mas por las secuelas negativas en la calidad de vida,
respuesta al tratamiento y aumento de otras afecciones e inclusive
mortalidad. Por esto, es necesaria la identificacion de los factores
involucrados para el desarrollo de técnicas dietéticas y nutricionales que

permitan mejorar la prognosis de los individuos que sean vulnerables.

Por otro lado, el curso natural de la enfermedad y el tratamiento
desencadenan mdltiples alteraciones a nivel del metabolismo y fisiologia
gue promueven el deterioro nutricional. Se incluyen el desarrollo de
sarcopenia, desgaste proteico-energético e inflamacidn cronica que ejercen
influencia en el estado nutricional. El disefio de intervenciones para

encontrar maneras de mitigar y reducir el impacto es vital.

Esta poblacion se caracteriza por exhibir una variedad de caracteristicas
en el aspecto demografico siendo de suma importancia el estudio individual
de cada caso. Finalmente, la investigacion podria usarse como base para
profundizar en mecanismos subyacentes de la malnutricién, explorar
intervenciones dietéticas efectivas e incluso generar una guia para el

manejo nutricional en esta poblacion.



4. MARCO TEORICO
4.1 Marco conceptual

4.1.1 Enfermedad Renal Crénica

La Enfermedad renal crénica (ERC) se caracteriza por una lesion a
nivel de los rifiones que persiste por minimo tres meses. La organizacion
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) propone que los
criterios para el diagnostico son la evidencia de dafio renal y el descenso
de la tasa de filtrado glomerular. La capacidad de filtracion renal por debajo
de los 60ml/min/1.73 m2, una biopsia renal con alteraciones anatémicas o
marcadores urinarios son suficiente para determinar esta afeccion.
Ademas, existen otros parametros que detectan las afecciones renales,
incluyendo indicadores bioquimicos, histolégicos, anatomicos vy
antecedentes. Dentro de las variables bioquimicas se puede identificar la
presencia de albumina en orina mayor a 30mg en 24 horas o a través del
cociente albumina/ creatina mayor a 30mg/g y proteinuria mayor a 150 mg
en 24 horas o mediante el cociente proteina/creatinina mayor a 150 mg/g.
Las muestras de tejido que presenten alteraciones de tipo microscépicas o
en el sedimento urinario. El uso de métodos de imagen para la localizacion
de anomalidades en la estructura renal es usual. La deteccion de trastornos
a nivel tubular que alteren el metabolismo hidroeléctrico; y por altimo

historial de reemplazo renal. (8)

Las manifestaciones clinicas no son especificas de la enfermedad.
El prurito es una de las expresiones mas repetidas que reportan las
pacientes, aunque se desconoce su origen, existe la posibilidad de que se
deba a la aglomeracion de desechos urémicos en la epidermis y dermis. (9)
Asimismo, se puede presentar nauseas, vOmitos, anemia, polidipsia,

nicturia, edema e insomnio, los cuales no son propios de diagnéstico. (10)



4.1.2 Epidemiologia

A nivel mundial se estima que la enfermedad renal cronica afecta al
13,4% de la poblacion global. (11) Entre los afios 1990 y 2017 se ha
notado un aumento exponencial de dicha enfermedad llegando a alcanzar
el 29,3%. Debido a este crecimiento, la prevalencia de la etapa terminal
sigue esta tendencia mostrando valores significativos en muchos paises,
con un incremento del 30-40%. La elevacion de casos se puede explicar
por las métricas de poblacién de adultos mayores, factores etiologicos,

enfermedades asociadas, posibilidad de tratamiento y estilo de vida. (12)

Por otra parte, los registros de los hospitales publicos en Ecuador en
el afilo 2018 determinaron que 567 pacientes por millon de habitantes
recibieron dialisis como parte de su tratamiento de enfermedad renal
cronica. (13) Sin embargo, en la actualizacion del Registro Ecuatoriano de
Didlisis y Trasplante con corte del afio 2022 se registraron 19,327 pacientes
a nivel nacional, donde el grupo etario entre 46 a 70 afios tuvo una
incidencia del 59.65% de los casos. Ademas, el 22,83% de los pacientes
con terapia de remplazo renal se encuentra entre las edades de 71 a 99

afos, convirtiendo en el segundo rango de edad mas representativo. (14)

La mayor prevalencia de casos de terapia de sustitucion renal dentro
del pais se encuentra concentrada en la regiéon Costa, ocupando el cuarto
lugar la provincia de Guayas con 137,85 casos por 100.000 habitantes.
Sumado a esto, la modalidad de dialisis usada en su mayoria es
hemodialisis, registrando un 93,74% del total de la poblacion con
enfermedad renal crénica. Asimismo, se encontré que los pacientes que
reciben la terapia por hemodialisis presentan una mejor sobrevida, en
comparacion con la dialisis peritoneal. Se estima que fallecen 8 de cada
100 pacientes. En cuanto al sexo existe una tasa de supervivencia del 8%

sin diferencia persistente entre hombres y mujeres. (1)

4.1.3 Causas y Factores de riesgo

La presencia de ciertas enfermedades aumenta la posibilidad de

lesion irreversible en los rifiones; por ejemplo, el 75% de los pacientes que
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padecen enfermedad renal crénica fueron previamente diagnosticados con
Diabetes Mellitus e Hipertension, convirtiendolos en los indicadores de
riesgo principales. (15) Ademas, se conoce que mas del 33% de esta
poblacién no sigue los cuidados preventivos para el desarrollo de lesion
renal. (16) Otra de las causas son los quistes ubicados a nivel renal; sin

embargo, representan solamente el 7%. (17)

Por otro lado, nuevos estudios han vinculado que causas no
tradicionales fomentan la alteracion estructural y funcional de los rifiones.
Los metales pesados, pesticidas, herbicidas y fertilizantes que se
encuentran en los alimentos se han declarado sustancias nefrotéxicas. Asi
también, existen nuevas hipotesis que proponen como parte de la etiologia
de la enfermedad a las infecciones, antecedentes familiares, calentamiento

global, estrés, deshidratacion e hiperuricemia.(18)

4.1.4 Estadios de la Enfermedad renal créonica

La enfermedad renal cronica tiene dos tipos de estadiaje, segun los
valores de tasa de filtrado glomerular y albuminuria; ya que son indicativos
de la funcion renal y permeabilidad glomerular. La proteinuria y la indice
albumina/creatinina son marcadores significativos del prondstico y tipo de
terapia. El objetivo de los estadios es determinar el tratamiento, evaluar el
progreso y complicaciones que puedan transcurrir durante la enfermedad.
Los rangos predeterminados para la categorizacion de gravedad se
muestran en la Tabla 1. Ademas, es importante recalcar que la causa es
determinada por la presencia o ausencia de otras enfermedades sistémicas

y anomalias anatomicas e histolégicas en el rifién. (19)
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Tabla 1 Estadios de la Enfermedad Renal Crdénica.

Estadios segun la Tasa de filtrado glomerular (TFG)

Estadio TFG Condicion
(ml/min/1,72m?)
Gl >90 Normal o alta
G2 60-89 Disminucion leve
G3a 45-59 Disminucion leve-moderada
G3b 30-44 Disminucion moderada-severa

Estadios segun albuminuria

Estadio Albuminuria Relacién Condicién

albumino/creatinina

(mg/g)
G1 <30 <30 Normal-aumento
leve
G2 30-300 30-300 Aumento
moderado
G3a >300 >300 Aumento severo

Fuente: Adaptado de “Enfermedad renal cronica”. (19)

4.1.5 Tratamiento y prondéstico

La principal terapia que existe actualmente es la hemodidlisis en
centros especializados; sin embargo, se ha notado que los pacientes
pueden acceder cada vez mas a hemodialisis en sus domicilios, dialisis de
tipo peritoneal y trasplantes renales. La hemodialisis usa el principio de
difusidon y conveccion para la excrecion de residuos en la sangre, ya sea
mediante bajo flujo, alto flujo o hemodiafiltracion. La primera utiliza una
membrana de bajo flujo para remover los solutos urémicos de menor
tamafio molecular que se encuentran en el flujo sanguineo hacia el area
gue tiene menor concentracion de estas. En cambio, la extraccion de las
moléculas de mediano tamario es realizada mediante el uso de un filtro con

mayor permeabilidad, el cual permite que el movimiento del fluido pueda
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arrastrarlas. Por ultimo, la hemodiafiltracién es una combinacién de ambas

técnicas, las cuales pueden eliminar toxinas de medio y alto calibre. (12)

Al contrario, la dialisis peritoneal se enfoca en la eliminacion de
desechos liquidos y de tipo nitrogenados al introducir un fluido
especializado a través de una sonda que es colocada permanentemente
en el peritoneo. Esta solucién se queda en este espacio por un tiempo
determinado para luego ser drenada y se vuelve a introducir un nuevo
dializado. La ventaja de este tipo de terapia de reemplazo renal es que su
acceso es mas facil que la hemodialisis y se la recomienda a los pacientes
que estén en espera de trasplante renal debido a su mayor tasa de
supervivencia después de la intervencion. Asimismo, esta terapia presenta
un incremento en la esperanza de vida durante los dos primeros afios del
tratamiento, a comparacion con los que recibieron hemodidlisis. (20) La
tasa de supervivencia en pacientes con hemodialisis y dialisis peritoneal es
casi similar; sin embargo, existe un aumento en esta tasa en pacientes

mayores de 60 afios y cuya etiologia sea nefropatia diabética. (21)

Existe, ademas, otra clasificacion del tratamiento que indica la
cantidad de intervenciones que se debe realizar el paciente. La prescripcion
es dada segun las caracteristicas de evolucion de cada uno. La
categorizacion incluye procedimientos una o dos veces a la semana
(incremental), tres veces a la semana (convencional), cuatro veces a la
semana o dias alternos y diaria, ya de modalidad corta (1,5 a 2,5 horas) o
larga (6 a 8 horas). lgualmente, se denomina a los pacientes segun su

cronicidad como casos agudos o cronicos. (22)

Ademas del tratamiento médico al paciente se le recomienda realizar
cambios en su estilo de vida (Figura 1) implementando una dieta saludable
y equilibrada, actividad fisica, evitar el consumo de tabaco y tener como

objetivo un peso saludable. (23)
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Grafico 1 Enfoque holistico para el tratamiento de la enfermedad renal
cronicay la modificacion del riesgo.

Dieta saludable Actividad Fisica Dejar el consumo Manejo

de tabaco del peso

Fuente: Adaptado de KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the
Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease(23)

La enfermedad cronica renal presenta una tasa elevada de
mortalidad (24) puesto que tiene relacion directa con la tasa de filtrado
glomerular estimada, (25) tal como se muestra en el Gréfico 3. Las
principales causas de muerte son las mismas que los factores de riesgo
anteriormente mencionados. La enfermedad renal hipertensiva se ubica
como la primera causa de fallecimiento con una prevalencia del 22,5%. La
Diabetes Mellitus es la segunda razén de defuncién con un 22,1%. Asi
también, es importante destacar que el 62,8% de las defunciones se sitdan
a nivel hospitalario. (26) La tasa de supervivencia en pacientes con
hemodialisis y dialisis peritoneal es casi similar; sin embargo, existe un
aumento en esta tasa en pacientes mayores de 60 afios y cuya etiologia

sea nefropatia diabética. (21)
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Gréfico 2 Asociacion entre la funcion renal y la mortalidad
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Fuente: Obtenido de Cardiovascular Disease in Chronic Kidney Disease:
Pathophysiological Insights and Therapeutic Options. (25) HR for CVD
mortality (ACR studies): Razon de riesgo de mortalidad cardiovascular.
CKD stage: Estadio de Enfermedad cronica renal. eGFR: Tasa de filtrado

glomerular estimada.
4.2 Malnutricion en pacientes con ERC

4.2.1 Definiciéon de malnutricion

La malnutricion, segun la Organizaciobn Mundial de la salud, se
puede considerar por la insuficiencia o exceso de peso corporal con
relacion a la edad, altura y sexo; y también, al desequilibro de
micronutrientes en el cuerpo. (27) Los pacientes que se encuentran en
tratamiento de hemodidlisis presentan desnutriciébn de variable grado,
segun un estudio realizado en Perd, la mayoria (64%) ha sido
diagnosticado con desnutricion leve como se muestra en el Gréafico 1. Asi
mismo, se encontr6 que las mujeres representan el 42% dentro del

diagnostico de desnutricibn moderada. (6)
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Gréfico 3 Prevalencia de desnutricién en pacientes adultos con Enfermedad
Renal Crénica

(1%)
(35%)

(64%)

Desnutricion leve « Desnutricion moderada & Desnutricion grave

Fuente: Obtenido de “Prevalencia de desnutricion en pacientes con
enfermedad renal cronica terminal en un hospital nacional de Lima, Peru”

(6)

4.2.2 Sindrome de degaste energético proteico, sarcopenia y

caguexia

El sindrome de desgaste proteico se refiere al desequilibrio en el
metabolismo de los pacientes generando un proceso catabolico
caracterizado por pérdida muscular, sarcopenia y caquexia desarrollando
mayor fragilidad y riesgo de complicaciones. (28) Arias-Guillén et al. reporta
gue en su estudio analizando la poblacién de pacientes en dialisis, el 23,3%
presentaron este sindrome. Siendo esta deteccion y manejo esencial para
los pacientes con ERC especialmente los que se encuentran en la unidad
de dialisis. (29)
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Los pacientes con ERC suelen desarrollar la sarcopenia urémica
destacada por la reduccion de masa muscular, fuerza muscular y
rendimiento fisico. La edad avanzada, acidosis metabdlica, hemodialisis,
estado inflamatorio e ingesta reducida calorico-proteica son los factores de
riesgo. (30)

4.2.3 Relacion entre ERC y malnutricion

La malnutricion en la ERC no se asocia una causa Unica, sino a la
interaccidon entre inanicion, otras patologias, desgaste muscular por
inmovilidad, vejez y aislamiento social. El conjunto de estos factores deriva
una ingesta inadecuada de nutrientes que no cumple los requerimientos
fisiologicos y la respuesta a la inflamacion (31) Macedo et al. encontro que
en una muestra de 170 adultos mayores en hemodidlisis el 58,8% presento

malnutricion, 35,3% presarcopenia 'y 14,1% sarcopenia. (32)

La enfermedad croénica renal no es indicativa para que un paciente
presente malnutriciébn; sin embargo, existen varios factores que
desencadenan varios escenarios generandola. El tipo de alimentacion
previa, etapa de la enfermedad y presencia de complicaciones podrian
reflejar el estado nutricional. Los pacientes en el estadio 4 y 5 que no
presentan comorbilidades suelen tener un peso saludable y mantienen el
apetito. En cambio, los pacientes mayores de 65 afios y con diagnostico de
diabetes presentan un exceso de peso y restricciones fisicas que no le
permiten una adherencia 6ptima a la terapia dietética. (33) En el pais
vecino, Perd, Rodriguez-Chéavez informa que el 92,4% de los pacientes que
reciben hemodidlisis con un estadio 5 de la enfermedad presentaron

desnutricion, la mas comun, la desnutricibn moderada. (34)

El desbalance de micronutrientes mas comun en pacientes con esta
enfermedad es la deficiencia de hierro y la anemia, los cuales estan
altamente relacionados con un riesgo alto de muerte y complicaciones en
la calidad de vida. Se encontré que el indice de masa corporal, el nivel de

albumina sérica, la concentraciéon de hemoglobina y mas de un episodio de
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peritonitis fueron los factores asociados con resultados desfavorables. (20)
Diao et al. encontré que la deficiencia absoluta de hierro es un factor de

riesgo de peritonitis en pacientes con tratamiento de dialisis peritoneal. (35)

4.3 Factores que influyen en la malnutricion en pacientes con ERC

4.3.1 Factores relacionados con la enfermedad

La malnutricién en los pacientes con este tipo de lesion renal es un
factor indicativo de supervivencia; la evaluacién y monitoreo debe ser un
enfoque principal. Ademas, existe una relacion inversa entre la tasa de
filtrado glomerular y el descenso en los niveles de hemoglobina en los

pacientes, generando, asi anemia de tipo ferropénica. (36)

Las consecuencias de la enfermedad en el equilibrio &cido-base, la
respuesta inflamatoria y aceleracion del catabolismo proteico influyen
negativamente en la nutricion del paciente (37) , también provoca alteracion
del metabolismo de los lipidos aumentando el riesgo de eventos

cardiovasculares. (38)

4.3.2 Factores relacionados con el tratamiento

El tratamiento nutricional suele ser muy restrictivo generando
deplecidn de vitaminas y nutrientes, ademas de los efectos secundarios de
los medicamentos y pérdidas de liquidos durante las hemodialisis. (39)
Conjuntamente, la didlisis afecta directamente la ingesta diaria ya que se
acumulan los desechos urémicos induciendo la cronicidad urémica. Dentro
de los sintomas que se presentan a nivel gastrointestinal estan la anorexia,
inflamacion gastrica y esofagica, y paralisis de los musculos
estomacales.(40) Asi también, Padron Ortega et al. declara en su estudio
que el 76,3% de los pacientes nefrogeriatricos refirieron anorexia debido al

tratamiento de hemodialisis. (41)

Las sesiones de hemodidlisis dan como resultado la eliminacion
significativa de aminoéacidos representando aproximadamente el 6-10% del
consumo diario de proteinas; sin embargo, es menor cuando se realiza en

ayunas. (42)
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4.3.3 Factores culturales y estilo de vida

Las mediciones de exceso de grasa corporal como el indice de masa
corporal, circunferencia de cintura e indice de cintura-cadera estan
directamente relacionados con el aumento de riesgo de Enfermedad renal
cronica. (43) Asi también, los pacientes con un peso excesivo para su talla
presentan mayores niveles proteina C reactiva, indicador de inflamacion.
(44)

La calidad de vida relacionada a la salud es un concepto en el cual
el paciente se auto percibe en su contexto cultural. Rodriguez-Delgado et
al. propone que el dolor al recibir tratamiento y a causa de la misma
enfermedad genera cambios negativos en la salud mental. La adherencia
al tratamiento disminuye, asi también, cambios en la rutina y autonomia.
(45) Se encontr6 que existe relacion entre la puntuacion desnutricion-
inflamacién y la calidad de vida; y aumenta la calidad de vida en pacientes
con un IMC> 30kg/m2, mejor control de fésforo dietario, mayor fuerza

muscular y proteina visceral. (46)

4.3.4 Consecuencias de la malnutricion en pacientes con ERC

Aunque hay mejoras de los tratamientos a nivel tecnol6gico(47), los
pacientes que empiezan la terapia de sustitucion renal disminuyen su
calidad de vida al 50%. (48) Por consecuente, la malnutricién incrementa la
vulnerabilidad ya que conduce a una menor eficacia del tratamiento,
aumenta la cantidad de hospitalizaciones y riesgo de complicaciones; (49)
ademas de fatiga, mayor riesgo de infeccion y mortalidad. (50) Hernandez
Macias et al observaron un impacto positivo entre la efectividad de la
hemodialisis y los marcadores bioquimicos relacionados a la sensibilidad a
la insulina y perfil proteico.(51) Asi también se relacioné la baja masa

musculoesquelética abdominal con la mayor mortalidad. (52)

4.3.5 Evaluacién nutricional

Los marcadores que deben utilizarse obligatoriamente para la
valoracion nutricional son los indices antropométricos y evaluacion

bioquimica; sin embargo, se destaca que mientas se consideren mas
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factores segun la demografia del paciente, se podra obtener una valoracién
mas ajustada e individualizada. (4) Ademas, Rojas-Campos et al.
determinaron que es necesaria la evaluacion de la facultad gustativa por un
especialista de la nutricién para la apropia adaptacion en su terapia. (3) La
evaluacion de la calidad de vida relacionada a la salud es un factor que se
debe evaluar porque los pacientes que se someten a dialisis presentan un
indice bajo. (53)

Por otro lado, actualmente no se ha acordado unanimemente en el
uso de una herramienta de diagnéstico de desnutricién en la enfermedad
renal cronico. No obstante, se ha destacado el uso de los criterios de la
Iniciativa de Liderazgo Global sobre Desnutricion (GLIM) , la puntuacion
desnutricién-inflamacion (MIS) y la Valoracién Global Subjetiva de 7 puntos.
(54) Cohen-Cesla et al. realiz6é otro estudio donde incluyé la puntuacion
objetiva de nutriciébn en didlisis, indice de riesgo nutricional geriatrico

(GNRY), indice de riesgo nutricional. (55)
4.4 Criterios GLIM para la evaluacion nutricional

4.4.1 Origeny desarrollo

Los criterios GLIM se han propuesto como una herramienta global
con indicadores minimos usados en la practica clinica para estandarizar la
malnutricién en adultos en cualquier lugar de cuidado. Se ha estudiado
alrededor del mundo desde la publicacion de su consenso demostrando la
relevancia en el cuidado nutricional en distintos grupos de poblaciones,

enfermedades y contextos de atencion. (56)

4.4.2 Componentes

Los pasos para el diagnéstico de malnutricion por medio de los
criterios GLIM se distribuyen en tamizaje de riesgo, valoracion diagndstica,
diagndstico y grado de severidad (Tabla 2). Las herramientas validadas
para el analisis de riesgo y diagnéstico son el Cribado de Riesgo Nutricional
2002 (NRS-2002), Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF),
Herramienta de Cribado Universal de Desnutricion (MUST), Sociedad
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Europea de Nutricién Clinica (ESPEN), Sociedad Americana de Nutricion
Parenteral y Enteral (ASPEN), Academia de Nutricion y Dietética (AND) y
Evaluacion Global Subjetiva (SGA). (7)

Tabla 2 Esquema de diagndstico GLIM para el tamizaje, valoracion,
diagnéstico y escala de malnutricion

1. Tamizaje de riesgo Riesqo de malnutricion

e Usar cribados validados

2. Valoracioén de | Criterios de valoracion

Diagnoéstico e Fenotipico
o Pérdida de peso involuntaria
o Bajo indice de masa corporal
o Masa muscular disminuida
e Etiologica
o Ingesta o asimilacion reducida
o Carga de la enfemrdad-

inflamacion

3. Diagnéstico Cumple con los criterios para el

diagnostico de desnutricion

e Al menos 1 criterio fenotipico y 1

criterio etiolégico

4. Grado de severidad Determinaciéon de la severidad de la

malnutriciéon

e Severidad determinada en base al

criterio fenotipico

Fuente: Adaptado de GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition- A

consensus report from the global clinical nutrition community. (7)

Los criterios de diagnostico se categorizan segun el fenotipo y la
etiologia. Los relacionados a la pérdida de peso involuntaria, indice de
masa corporal bajo y masa muscular reducida determinar el tipo de

fenotipo; en cambio la etiologia envuelve la estimacién de insuficiente
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ingesta o asimilacion de alimentos y carga de la enfermedad-inflamacion
(Gréfico 4). La valoraciéon de peso rutinaria identificara las variaciones a lo
largo de la evolucion de la enfermedad, se la define cuando hay una pérdida
del mas del 5% en los ultimos 6 meses o mayor al 10% por més de 6 meses.
El indice de masa corporal bajo se considera cuando es menos a 20 kg/m?
en menores de 70 afios y menos de 22 kg/m? en mayores de 70 afios. La
medicion de la fuerza de agarre de la mano, circunferencia media de brazo
o de pantorrilla son opciones validadas ya que la funcion muscular se

asocia a la pérdida del volumen muscular. (7)

22



Grafico 4 Flujo de implementacién de los 5 criterios GLIM para el
diagndstico de malnutricion con el algoritmo para la valoracion de la
masa muscular, valoracion nutricional y evaluacion de la fuerza

muscular en el caso de diagndstico de malnutricion

Malnutrition diagnosis
(using the GLIM approach)
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& appropriate expertise? physical examination
3 : ' A
g 2=

Calf Mid-upper arm  Physical
circumference circumference examination

BIA DXA

Availability of reference data
specific for technique, method,
ethnicity & sex?

Low muscle mass identified?

<

Malnutrition diagnosis confirmed?

Fuente: Obtenido de Guia de valoracion del criterio fenotipico de la
masa muscular para el diagnoéstico de malnutricion segun la Iniciativa de
Liderazgo Global sobre Malnutricion (GLIM) BIA: Andlisis de impedancia
bioeléctrica DXA: Absorciometria de rayos X de doble energia BMI: indice
de masa corporal CT: Tomografia computarizada (57)
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En cambio, los pardmetros para determinar una ingesta reducida se
comprueban cuando un paciente consume igual o menos del 50% de los
requerimientos energeéticos por mas de 1 semana, cualquier depreciacion
por mas de 2 semanas, o condiciones gastrointestinales que impacten
directamente en la absorcion o asimilacion de los alimentos. La inflamacion
se refiere a la presencia de una enfermedad o lesidbn aguda o crénica
relacionada. El diagnostico se confirma cuando se cumplen los requisitos

para un criterio de fenotipo y uno etioldgico. (7)

Por dltimo, la gravedad se la define como moderada o severa. Es
moderada cuando se cumple uno de los requisitos de fenotipo detallados
en el parrafo anterior. Por otro lado, se declara malnutricién grave cuando
el paciente presenta uno de los siguientes puntos de referencia. Pérdida de
peso mayor al 10% en los ultimos 6 meses 0 mas del 20% por mas de 6
meses; IMC menor a 18.5 kg/m?en menores de 70 afios o mayor a 20 kg/m?
en mayores de 70 afos y déficit severo de pérdida de masa muscular

dependiendo de la herramienta utilizada. (7)

4.4.3 Ventajas y limitaciones

Se determin6 que, al usar diferentes combinaciones de indicadores,
hubo variaciones en la sensibilidad de diagnostico. Ademas de que basarse
solamente en el IMC bajo resulta limitado sobre todo para pacientes con
obesidad sarcopénica. Otra limitacibn es que las mediciones
antropométricas son técnico dependiente. Ademas, la circunferencia de
pantorrilla no se ajusta a pacientes que presenten edema 0 exceso de
adiposidad. (56) Otro estudio encontrd que el GNRI es mas especifico para
el diagnéstico, pero el MIS tiene mejor prediccidn para los componentes del
GLIM. (55)

En pacientes con ERC con estadio 5 Sintra et al. identificé que la
aplicacion de bioimpedancia para la valoracion de masa libre de grasa es
menos sensible para el diagnostico de malnutricion. (58)
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45 Intervenciones nutricionales en Pacientes con ERC

4.5.1 Objetivos de laintervencion nutricional

La intervencion nutricional no solo se debe enfocar en mejorar los
biomarcadores directos de la enfermedad y comorbilidad. En el Gréfico 4
se ilustran los ejes principales que se deben tomar en cuenta para el
tratamiento nutricional. La actividad fisica durante la dialisis, dieta baja en
proteinas, el consumo de probidticos y suplementos nutricionales

contribuyen positivamente a la salud y progreso del paciente. (59)

Gréfico 5 Diagrama esquematico de las modalidades de tratamiento para la

desnutricion relacionada con la enfermedad en la ERC.

Renal replacement ’
dialysis ;e “'\ B
:'-:|p) o Exercise during
Nutrition during dialysis, N/ dialysis
e.g. protein +
g P +
= [+
+ T +
i ]
" Aerobic and resistance
Nutritional supplementation— . training
energy + protein Disease related
? / + malnutrition in chronic +
kidney disease
A
-’ —— ] L / ?
Nu
,~ LA
o A4
o 7
Gut microbiota— Low protein diet
pre/pro-biotics Anabolic/anti-catabolicagents &
medications, e.g. GH, T3/T4

Fuente: Obtenido de Disease-related malnutrition in chronic kidney disease.
(59) (+) indica efectos positivos, (-) indica efectos negativos y (?) indica

desconocido hasta la actualidad.

La reduccién de hemoglobina glicosilada a los niveles de normalidad
y la disminucion de 1.1 a 2.0 mmHg de presion arterial sistélica por cada
descenso de 1 kg/m? en el indice de masa corporal. (43) Del mismo modo,

se debe incluir el manejo de la dislipidemia en combinacion con medicacion.
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En los adultos mayores se debe individualizar el abordaje debido a su

susceptibilidad a hipoglucemias y patologias coexistentes. (60)

4.5.1.1 Calorias y micronutrientes

Las calorias diarias deben ser ajustadas segun la severidad de la
enfermedad, asi como la ingesta de sodio, potasio y fosfatos. Sin embargo,
se recomiendan entre 25-35 kcal/kg de peso/dia para mantenimiento, pero
en casos de obesidad se calculan los requerimientos segun el peso
ajustado. La restriccion de ingesta de fosforo esta contraindicada a menos
que los valores bioquimicos estén alterados. La ingesta de sodio
recomendada es de 2.3 gramos al dia. (61) El sodio se debe ajustar para
que el paciente mantenga los niveles de presion arterial menor a 140/90
mmHg. Se debe monitorear el consumo de potasio ya que la medicacion
para disminuir el sistema renina-angiotensina-aldosterona provoca

hiperkalemia. (62)

4.5.2 Estrategias nutricionales

45.2.1 Dietas recomendadas

Prasad indica que, al promover cambios en los habitos, los pacientes
disminuyen la mortalidad no solamente por ERC sino también por eventos
cardiovasculares. (63) Se recomienda que las dietas deben ser basadas en
plantas, disminuyendo el consumo de alimentos ultraprocesados. Asi
también se puede incluir la dieta mediterranea y dieta DASH. Los patrones
de la dieta mediterranea (Tabla 3) se basan en el alto consumo de
vegetales, frutas, frutos secos, granos y mariscos con un consumo medio
de lacteos, carnes y huevos. La dieta Dash promueve el consumo de frutas,
vegetales, granos y lacteos reducidos en grasa. Todas estas estrategias

ayudan a disminuir el riesgo cardiometabdlico en pacientes con ERC. (23)
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Tabla 3 Recomendacion de frecuencia de alimentos adaptados a la

Dieta Mediterrdnea y Enfermedad Renal Cronica

Grupo de alimentos Hemodidlisis

Didlisis Peritoneal

Cereales (pan, pasta, 5 porciones al dia
arroz, papas y otros).

Granos enteros

4 porciones al dia

Vegetales 2 porciones al dia

2 porciones al dia

Frutas 2 porciones al dia

2-3 porciones al dia

Productos lacteos. 1 porcién al dia
Preferible productos
bajos en grasa y libres

de azlcar

1 porcion al dia

Aceite de oliva extra 6 porciones al dia

7 porciones al dia

virgen
Legumbres 2-3 2-3
porciones a la semana porciones a la semana
Pescado Minimo 3 porciones a  Minimo 3 porciones a

Preferible pescado la semana.

con omega 3. Relacién ajustada
Relacién ajustada P/proteinas

fésforo (P)/proteinas

la semana.
Relacién ajustada
P/proteinas

Huevos Méaximo 3 porciones a Maximo 4 porciones a
la semana. la semana.
Relacion ajustada Relacion ajustada
P/proteinas P/proteinas
Carnes. Maximo 3 porciones a Maximo 3 porciones a

la semana.

la semana.
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Preferible carne Relacion ajustada Relacion ajustada

magra: productos P/proteinas P/proteinas
avicolas
Nueces y semillas. Individualizado Individualizado

Preferible sin sal,

azucar ni grasa

Fuente: Adaptado de Mediterranean Diet and Chronic Kidney Disease
(CKD): A practical Approach(61)

4.5.2.2 Consumo de proteinas

La KDIGO recomienda que pacientes con ERC consuman entre 0,8
a 1.3 gramos de proteina por kilogramo de peso al dia ya que es lo éptimo
para que el cuerpo obtenga la cantidad de aminoacidos suficientes para
evitar el catabolismo proteico sin acumulacién de toxinas urémicas que
podrian causar disfuncion de los 6rganos. (23) Por esto, es importante que

se mantenga el balance nitrogenado negativo. (61)

La hemodidlisis suele producir el sindrome de desgaste proteica por
lo que es necesaria la ingesta de 1 — 1.2 g/kg/dia para mantener el estado
nutricional. En cambio, en la dialisis peritoneal es preferible el consumo de
1.5g/kg/dia. (61)

4.5.2.3 Fibra

El consumo de fibra entre 20 y 30 gramos diarios tiene un impacto
positivo en pacientes con ERC ya que se mejora el microbiota intestinal,
reduce la inflamacion y acidosis metabdlica. Adicionalmente, los alimentos
ricos en fibra contienen nutrientes que mejoran el estado nutricional. Debido
a las restricciones alimentarias de esta poblacién se impulsa a trabajar
interdisciplinariamente para el control de la ingesta adecuada de calorias,

potasio y proteina. (64)
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4.5.2.4 Consumo de potasio, fosforo y sodio

Los micronutrientes como el fosforo, potasio y sodio se deben
restringir Unicamente cuando los laboratorios indiquen anomalias en sus
niveles. Los alimentos altamente procesados contienen cantidades
elevadas de aditivos de potasio y fosfatos por lo cual es necesario la
limitacién en la ingesta de este tipo. Sin embargo, existen métodos de
coccion que disminuyen los niveles de potasio de los vegetales o
legumbres. El agua de los enlatados se debe desechar, lavar con agua y
cocinar por unos 4 a 5 minutos. Los congelados se deben remojar en agua
por 2 a 3 horas, desechar el agua y cocinarlos con agua limpia el tiempo
necesario. Los vegetales frescos se cocinan a la plancha, horno o cualquier
otro método sin agua. Las legumbres se deben remojar por 12 horas,

cambiando el agua al menos dos veces y cocinarlos con agua limpia. (61)

Los pacientes que presenten los niveles de fésforo fuera del rango
normal, se recomienda consumir alimentos con el indice fosforo/proteina
menor a 12md/g. También, se limita el consumo de sal de mesa, carnes
ahumadas, salteadas y procesadas; alimentos enlatados, quesos curados,

mariscos y crustaceos y, por ultimo, pepinillos y salsas comerciales. (61)

4.5.3 Estudios clinicos sobre la efectividad de las intervenciones

nutricionales

Elimpacto de las dietas bajas en proteinas en los pacientes con ERC
se ha demostrado como positivo al mejorar los parametros de la estimacion
de la tasa de filtrado glomerular, proteinuria y trastorno mineral 6¢sea sin
desarrollar malnutricion. Siempre y cuando los criterios de malnutricion y
mejora de ERC se ajusten rutinariamente. (65) Igualmente, Piccoli et al.
concluyeron que las dietas prescritas deben incluir las preferencias del
paciente, calidad de vida involucrando a los cuidadores mientras se realiza
monitoreo rutinario usando todas las herramientas disponibles de cribado

para llegar a los objetivos planteados. (66)
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En el estudio SELECT se pudo demostrar que el uso de
medicamentos para la disminucién del peso en pacientes con sobrepeso y
obesidad sin diabetes redujo 20% | probabilidad de riesgo cardiovascular y
18% de riesgo de falla cardiaca. Por otro lado, la tasa de filtrado glomerular
estimada se disminuyd por un 30% por el consumo de 0,2g/kg de ingesta
proteica. Mientras se mantuvo que la dieta fue monitoreada para evitar la
malnutricion. (67)
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5. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION HERRAMIENT INTERPRETACIO TIPO DE VARIABLE
CONCEPTUA OPERACIONA A N SEGUN SU SEGUN
L L NATURALEZ ESCALA
A DE
MEDICIO
N
Edad Tiempo de vida Medida A partir >18 afos Cuantitativa Ordinal
de una de los 18 afios Politomica
persona
Sexo Condicién Medida entre Femenino Cualitativa Nominal
organica que femenino y masculino Dicotémic
distingue a los masculino a
hombres de las
mujeres.
Estado civil Situacién legal Tipo de estado Soltero/a Cualitativa Nominal
de una civil Casado/a Politdmica

persona en

Separado/a
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relacion con su

Divorciado/a

familia, Viudo/a
matrimonio,
nacimiento vy
nacionalidad
Nivel Educativo ElI grado de Grado de nivel Preescolar Cualitativa Nominal
estudios que educativo Primaria Politbmica
ha alcanzado Secundaria
una persona Bachillerato
dentro de un Educacion superior
sistema Maestria
educativo Doctorado
Ocupacion Trabajo, labor Tipo de trabajo Ama de casa Cualitativa Nominal
0 guehacer o labor Carpintero Politbmica
gque ocupa la Profesor
mayor  parte Médico
del tiempo de Etc
una persona
Estadio de Etapas de la Medida de Volumen de Estadio l Cualitativa Nominal
Enfermedad Enfermedad volumen de filtrado Estadio Il Politbmica
Renal Crénica Renal crénica glomerular Estadio Il
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segun filtrado Estadio IV
funcionalidad  glomerular Estadio V
de los rifiones
Tratamiento de Conjunto de Tipo de Hemodialisis Cualitativa Nominal
ERC acciones que medicamento, hospitalaria Politbmica
se realizan terapia o cirugia Hemodialisis
para  aliviar, aplicada al domiciliaria
mejorar 0 paciente Dialisis peritoneal
controlar la automatizada
ERC Didlisis peritoneal
ambulatoria
continua
Comorbilidade Afecciones Enfermedad Hipertensién Cualitativa Nominal
s De ERC presenten en (es) presentes Diabetes Politbmica
pacientes con en el paciente Enfermedad
ERC cardiovascular
Anemia
Desnutricion
Dietoterapia de Disciplinadela Tipo de dieta Dieta de Cualitativa Nominal
ERC salud que se hospitalaria insuficiencia renal Politbmica
hospitalaria centra en el prescrita hipocaldrica
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Diagnostico de

malnutricién

uso

terapéutico de
la alimentacién
y la nutricién

para prevenir,

tratar y
controlar
diversas
enfermedades

y  trastornos
relacionados
con la dieta.
Carencia,
exceso y
desequilibrio
de la ingesta
calorica o de
nutrientes de

una persona

Evaluacion de
la disminucion
de la ingesta
nutricion
Inflamacion
Pérdida
involuntaria de

peso

Criterios Global
Leadership
Initiative on
Malnutrition
Balanza

Cinta
antropomeétrica
Formula de

Harris-Benedict

Dieta de IR
hiperproteica

Dieta de IR
hipocal6rica e

hiperproteica

Disminucién de la
ingesta nutricional:
<50%de los
requerimientos en
> 1 semana,
cualquier reduccion
en >2 semanas,
trastornos cronicos

del aparato

Cualitativa

Nominal

Politdmica
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indice de masa
corporal bajo
Masa muscular

reducida

digestivo con
impacto nutricional
negativo
Inflamacion:
Enfermedad
conica;
enfermedad aguda;
lesiones con
inflamacion
sistétmica  grave;
causas de ayuno
ambientales o]

socioeconémicas

Pérdida
involuntaria de
peso:

Malnutricion
moderada :5 % - 10

% en < 6 meses 0
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10% - 20 % en>6
meses

Malnutricion grave
> 10 % en < 6
meses 0 > 20 % en

> 6 meses

indice de Masa
Corporal Bajo:
Malnutricion
moderada: < 20 si <
70 afos de edad o
< 18,5 si < 70 afios
Malnutricion grave
< 22 si > 70 afos
de edad o < 20 si >

70 afos

Masa muscular

reducida;
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Malnutricion
moderada:
Reducida  segun
medidas objetivas
ylo exploracion
fisica Malnutricion
grave: Deficiencia
grave (segun

métodos validados)

Fuerza prensil

de la mano

Capacidad de
un ser humano
para apretar o
suspender

objetos en el
aire con las

manos

Medida de
fuerza prensil

de la mano en

kg

Dinamdémetro

Déhil
Normal

Fuerte

Cualitativa

Nominal

Politdmica
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6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

6.1 Disefio Metodoldgico

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo y transversal.
La obtencién de datos se la realizé en un Unico momento sin manipulacion
directa de las variables. Se inici6 con la revision bibliogréafica de los temas
relacionados a desnutricion y ERC a efectos de contextualizar
adecuadamente y determinar los factores relacionados.

6.1.1 Poblacion y muestra de la investigacion

La poblacién estudiada constaba de pacientes diagnosticados con
ERC que acuden a la terapia de hemodialisis de forma ambulatoria en el
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo que se encuentra
en la ciudad de Guayaquil durante los meses julio del afio 2024 y febrero
del 2025. La muestra de 60 participantes se los determiné aplicando los

criterios de inclusion.

6.1.2 Criterios de inclusién

e Pacientes con diagnéstico de ERC en dialisis ambulatoria.
e Pacientes en los siguientes rangos de edad: 18 — 40 afios, 41 — 60
afos y >60 afos.

e Firma el consentimiento informado.

6.1.3 Criterios de Exclusién

e Pacientes con enfermedades graves no relacionadas que pudieran
afectar su estado nutricional.

e Pacientes que no estén en condiciones de responder
adecuadamente a las encuestas sobre el recordatorio de 24 horas.

e Pacientes que hayan recibido previamente asesoramientos

especializados nutricional en los ultimos 6 meses.
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6.1.4 Técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos

6.1.4.1 Técnicas

Previa a la recopilacion de datos, la aprobacion de las autoridades
de parte de la institucion fue primordial. A partir de la respuesta afirmativa,
se llevé a cabo una reunion informativa con los pacientes teniendo como
objetivo detallar los propdésitos y procedimiento de la investigacion; asi
como también, despejar dudas al respecto. Al recibir firmado el
consentimiento informado voluntario, se procedié a realizar la evaluacién

nutricional integral.

La historia clinica nutricional fue el primer documento para el registro
demografico de los pacientes, antecedentes médicos, sintomas pertinentes
y medidas antropométricas de peso y talla; asi también, se realizé la toma
de peso actual, talla y de fuerza prensil. A continuacién, se complet6 el
cribado NRS 2002 para la deteccion de riesgo de malnutricion. Por ultimo,
se direcciond a los pacientes proveer correctamente los datos para el

recordatorio de 24 horas y la consecuente estimacion de ingesta diaria.

El porcentaje de pérdida de peso se obtuvo a través de la formula
con el mismo nombre usando los datos de los registros anteriores y la toma
actual. Posteriormente, el célculo del indice de masa corporal se realiz6 por
medio de la formula creada por Adolphe Quetelet. Finalmente, la
categorizacion de la masa muscular como reducida se realizé6 mediante la
tabla de Estado fisico de acuerdo con el resultado de la prueba propuesta

por el dinamémetro del manual del instrumento usado.

La determinacion del porcentaje de la ingesta diaria se ejecuto
combinando los datos de los requerimientos diarios del paciente que se
estimaron a través de la formula de Harris-Benedict y la ingesta cal6rica
total que se obtuvo por la Tabla de Composicién de alimentos de Miriam
Mufioz Chavez analizando el peso e ingredientes de las preparaciones
manifestadas en el recordatorio de 24 horas. La formula de estimacion del
metabolismo basal fue la mas usada en las investigaciones que

involucraban esta poblacion. Asi, el porcentaje se determiné al dividir la
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ingesta caldrica obtenida de la tabla entre el gasto energético y

multiplicando el resultado por 100.

Una vez generado todos los datos, se aplicaron los criterios GLIM de
manera ordenada para el diagnéstico y gravedad de desnutricion de cada
uno de los pacientes. Las cifras registradas fueron importados a una hoja
de calculos en Excel, y el procesamiento de los datos se lo realiz6 mediante

el software Jamovi.

6.1.4.2 Instrumentos

Extraccion de datos:

e Historia clinica nutricional

e Cribado NRS 2002

e Recordatorio de 24 horas

e Historia clinica de la paciente elaborada por el establecimiento de

salud
Herramientas:

e Tallimetro marca SECA N°213

e Balanza marca SECA N°803

e Dinamometro digital marca Camry con resolucién de 0,1kg

e Tabla de Composicién de alimentos de Miriam Mufioz Chavez

e Tabla de estado fisico de acuerdo con la fuerza prensil obtenida del

manual de la herramienta marca Camry

e Criterios GLIM
Formulas aplicadas:

e indice de masa corporal

e Porcentaje de pérdida de peso corporal
e Metabolismo basal de Harris-Benedict
e Gasto energético basal

e Porcentaje de ingesta diaria
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Procesamiento de datos:

e Microsoft Excel 365

e Jamovi
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS

La muestra de la poblacién consté de 60 pacientes que se realizaban
hemodialisis de manera bisemanal acudiendo al hospital. Se realiz6 la
valoracion de 21 mujeres y 39 hombres, la edad promedio fue de 57 afios
+ 1,9. Los datos nutricionales se valuaron en relacion con las variables
demograficas de sexo, edad, diagndstico de hipertension, diabetes mellitus

y otras afecciones relacionadas a la patologia principal.

Tabla 4 Caracteristicas demograficas de la muestra

Cantidad Proporcion p
Sexo Femenino 21 0.350 0.027
Masculino 39 0.650 0.027
Edad 18-40 anos 10 0.167 <.001
41-60 afos 17 0.283 0.001
>60 afios 33 0.550 0.519
HTA No 2 0.033 <.001
Si 58 0.967 <.001
DM No 21 0.350 0.027
Si 39 0.650 0.027

Nota: HTA: Diagnostico de hipertensién, DM: Diagnoéstico de Diabetes

Mellitus I, p: valor <0,005 indica significancia estadistica.

Fuente: Elaboracion propia
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Analisis e interpretacién:

El sexo femenino estuvo representado con un 35% y 65% masculino,
sugiriendo una diferencia significativa en la distribucion. La edad se
categorizo por rangos de 18 a 40 afos (17%), 41 a 60 (28%) y mayores de
60 afios (55%). Ademas, se establecié la presencia de comorbilidades
dentro de las cuales resaltaron la hipertensién (HTA) 96% y diabetes
mellitus (DM) 65%.
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Tabla 5 Riesgo de desnutricion segun variables demogréaficas

Riesgo de desnutricion

Edad Normal Leve Moderada Grave  Total p
18-40 afos 8 1 0 1 10
41-60 afos 14 3 0 0 17 0,051
>60 afios 20 2 10 1 33
Sexo
Femenino 14 3 4 0 21

0,608
Masculino 28 3 6 2 39
DM
No 12 5 2 2 21

0,009
Si 30 1 8 0 39
HTA
No 1 0 1 0 2

0,621
Si 41 6 9 2 58
Total 42 6 10 2 60

Nota: HTA: Diagnostico de hipertension, DM: Diagnostico de Diabetes

Mellitus 11, p: valor <0,005 indica significancia estadistica.

Fuente: Elaboracion propia

Analisis e interpretacion:

La Tabla 5 detalla la distribucion del riesgo de desnutricion (RD) segun
diversas variables. Si bien se noto un aumento en el RD moderado en el
grupo de mayores de 60 afos (30%), esta relacion resultd ser
marginalmente significativa (p = 0.051). El sexo, la hipertension arterial
aislada, y la cantidad de comorbilidades no mostraron asociacion
significativa con el RD. En contraste, la diabetes mellitus se asocié con un

RD normal en el 76% de los pacientes (p = 0.009
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Tabla 6 Criterios fenotipicos de los Criterios Diagnésticos GLIM segun

variables demograficas

Porcentaje de pérdida de ) Masa muscular
peso en 6 meses IMC Bajo reducida
Edad <5% z%  >10% Total p No Si Total p L/M G Total p
18-40 afos 3 6 1 10 0,04 10 0 10 0,216 2 10 0,003
41-60 afos 6 11 17 14 3 17 4 13 17
>60 afios 24 33 31 2 33 25 33
Sexo
Femenino 4 14 3 21 0,98 18 3 21 0,221 5 16 21 0,251
Masculino 27 5 39 37 2 39 15 24 39
DM
No 11 3 21 0,08 19 2 21 0,807 10 11 21 0,085
Si 4 30 5 39 36 3 39 10 29 39
HTA
No 0 2 0 2 0,62 2 0 2 0,665 1 1 2 0,611
Si 11 39 58 53 5 58 19 39 58
Total 11 41 8 60 55 5 60 20 40 60

Nota: IMC: indice de masa corporal, HTA: Diagndstico de hipertension, DM:

Diagnostico de Diabetes Mellitus Il, p: valor <0,005 indica significancia

estadistica, L/M: Déficit leve-moderado, G: Déficit grave

Fuente: Elaboracién propia

Analisis e interpretacion:

La distribucion de los fenotipos segun los criterios diagnésticos GLIM y su

relacion con las variables demograficas se detallan en la Tabla 6. Se

constatd una incidencia elevada de pérdida ponderal superior al 10% en

seis meses en el grupo de individuos mayores de 60 afos, estableciendose

una conexion estadisticamente relevante (p = 0.04). No se identificé una
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vinculacion notoria entre el indice de masa corporal y la edad. Por otro lado,
la frecuencia de masa muscular disminuida aumenté en los individuos de

edad avanzada, presentando una asociacion sustancial (p = 0.003).

En ambos sexos, se observo una pérdida de peso dentro del rango de 5-
9%, asociado a un indice de masa corporal normal y masa muscular
reducida, sin diferencias estadisticamente constatables. La prevalencia de
la pérdida de peso en pacientes diabéticos se concentrd en el mismo rango
(5-9%), exhibiendo un indice de masa corporal normal, pero con masa
muscular reducida. No obstante, la importancia estadistica de esta
observacién fue baja. Un panorama similar se evidencidé al analizar la
hipertension. Esto no se aleja de los hallazgos de Flores Silva et al. donde
encontraron que los pacientes con mas de 60 afios presentaron desgaste

energeético proteico con un indice de masa corporal normal. (33)
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Tabla 7 Prevalencia de desnutricién y severidad

MALNUTRICION SEVERIDAD
Edad No Si Total p Leve Moderada Grave Total p
18-40 afos 3 7 10 3 6 1 10
41-60 afios 6 11 17 0,024 6 6 5 17 0,161
>60 afos 2 31 33 4 15 14 33
Sexo
Femenino 4 17 21 6 9 6 21
_ 0,916 0,618

Masculino 7 32 39 7 18 14 39
DM
No 7 14 21 7 10 4 21

0,028 0,132
Si 4 35 39 6 17 16 39
HTA
No 0o 2 2 0 1 1 2

0,496
Si 11 47 58 13 26 19 58 0,729
Total 11 49 60 13 27 20 60

Nota: HTA: Diagndstico de hipertension, DM: Diagndstico de Diabetes

Mellitus Il, p: valor <0,005 indica significancia estadistica.

Fuente: Elaboracion propia

Analisis e interpretacion:

El 66% de la poblacién presenté malnutricion y el 45% de los casos fueron
de gravedad moderada. Mostrando una diferencia notable con el estudio
realizado por Cerda-Méndez et al. al realizar el score de malnutricién e
inflamacién en una poblacion de 52 pacientes con la misma patologia y
tratamiento donde se hallé que el 65% presentaba malnutricion leve. El
93% tiene mas de 60 afos y el hallazgo mas destacado fue la asociacion
con la edad ya que resalté la presencia de malnutricion severa (42%), lo

gue subraya la importancia de la edad como factor de riesgo. En contraste,
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el sexo no parecio influir significativamente en la malnutricion. La diabetes
mellitus (89%) independientemente de la presencia de comorbilidades
adicionales, se identific6 como un factor asociado a la malnutricion,

particularmente en su manifestacion moderada (47%).
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8. CONCLUSIONES

La presente investigacion determind la prevalencia de malnutricion
mediante los criterios GLIM en pacientes con ERC que se realizaban
rutinariamente hemodialisis. Se estableci6 que el 65% de la muestra
presentd malnutricion, donde el 45% fue de severidad moderada. Se
concluyd que existe una correlacion destacable con la malnutricion y el
incremento de edad, igualmente con el diagnéstico de DM. Estos hallazgos
concuerdan con la bibliografia estudiada que apuntan a estos dos factores
como grandes predictores de mortalidad y morbilidad en los pacientes;

siendo fundamental las evaluaciones habituales en este grupo vulnerable.

La valoracion del riesgo de desnutricion establecid una relaciéon
significativa con la edad avanzada, la presencia de diabetes mellitus y su
coexistencia con la hipertension. Al examinar la ingesta diaria a través del
registro de 24 horas se encontré6 que todos los pacientes presentaron
ingesta alimentaria reducida. Se puede inferir que esto se debe a los
sintomas gastrointestinales como nauseas y voémitos que se producen
debido al tratamiento. Ademas de la pérdida de apetito producto de la
progresion de la enfermedad. (68) Se debe remarcar que la edad avanzada
fue un factor predominante para el menor consumo de los alimentos. La
restriccion de alimentos no cubre los requerimientos minimos de los
pacientes, que aumentan al recibir el tratamiento de hemodialisis,
generando un déficit calérico desencadenando complicaciones a nivel no

solo de composicion corporal, sino que también en el prondstico.

En cuanto a los criterios fenotipicos cabe recalcar que los pacientes con
IMC normal presentaron porcentaje de perdida peso considerable y masa
muscular reducida. Se encontré una interrelacion entre la pérdida de masa
muscular y la edad avanzada. Sugiriendo mas evaluacion en la
composicién corporal de los pacientes enfocados en el desgaste proteico
ya que la funcionalidad de los pacientes esta directamente relacionada con

el volumen y fuerza muscular.
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9. RECOMENDACIONES

La informacion obtenida a través de este estudio sirve como una base
sélida para futuras investigaciones que involucren las intervenciones
nutricionales en las poblaciones que se identificaron como de alto riesgo.
La evaluacion de las diferentes estrategias serviria como guias para

instituciones y profesionales de salud que manejen la ERC.

Por otro lado, los descubrimientos abren un camino para la mejora en
el desarrollo de politicas de salud publica orientadas a la prevencion y
manejo de la malnutricion. Especialmente en los pacientes de tercera edad
y evitar el aumento de la prevalencia de enfermedades crénicas no

transmisibles.

Para finalizar, se sugiere ampliar la investigacion incluyendo factores
psicosociales y determinantes sociales de la salud que influyen
directamente en la ingesta alimentaria y consecuentemente el estado

nutricional de los pacientes.
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NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002)

Screening inicial si no
1 IMC <20,5

2 El paciente ha perdido peso en los Gltimos 3 meses

3 El paciente ha disminuido su ingesta en la Gltima semana

4 Esta el paciente gravemente enfermo

Si la respuesta es afirmativa en alguno de los 4 apartados, realice el screening final (tabla 2).
Si la respuesta es negativa en los 4 apartados, reevalue al paciente semanalmente. En caso de que el paciente vaya a ser sometido
a una intervencion de cirugia mayor, valorar la posibilidad de soporte nutricional perioperatorio para evitar el riesgo de malnutricion|

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
{incrementa requerimientos)
NORMAL PUNTUACION: 0 Normal Ausente Requerimientos nutricionales
Puntuacion: 0 normales
DESNUTRICION LEVE Pérdida de peso >5% en los Leve Fractura de cadera, pacientes
PUNTUACION: 1 tiltimos 3 meses o ingesta Puntuacion: 1 cronicos, complicaciones agudas
inferior al 50-75% en la Gltima de cirrosis, EPOC, hemodialisis,
semana diabetes, enfermos oncoldgicos
DESNUTRICION Pérdida de peso >5% en Moderada Cirugia mayor abdominal
MODERADO los Gltimos 2 meses o IMC Puntuacion: 2 AVC, neumonia severa y tumores
PUNTUACION: 2 18,5-20,5 + estado general hematologicos

deteriorado o ingesta entre
el 25%-60% de los
requerimientos en la altima

semana
DESNUTRICION Péardida de peso mayor del Grave Traumatismo craneoencefélico,
GRAVE 5% en un mes (>15% en Puntuacion: 3 trasplante medular.
PUNTUACION: 3 3 meses) o IMC <18-5 + Pacientes en cuidados intensivos
estado general deteriorado o (APACHE>10).

ingesta de 0-25% de los
requerimientos normales la
semana previa

Puntuacion: + Puntuacion: = Puntuacion total:

Edad si el paciente es > 70 afos sumar 1 a la puntuacion obtenida = puntuacion ajustada por la edad

Si la puntuacion es 23 el paciente esta en riesgo de malnutricion y es necesario iniciar soporte nutricional.

Si la puntuacion es <3 es necesario reevaluar semanalmente. Si el paciente va a ser sometido a cirugia mayor, iniciar soporte
nutricicional perioperatorio.

NOTA: Prototipos para clasificar la severidad de la enfermedad:

Puntuacion 1: Paciente con enfermedad cronica ingresado en el hospital debido a complicacines. El paciente
esta débil pero no encamado. Los requerimientos proteicos estan incrementados, pero pueden
ser cubiertos mediante la dieta oral o suplementos.

Puntuacion 2: Paciente encamado debido a la enfermedad, por ejemplo, cirugia mayor abdominal. Los
requerimientos proteicos estan incrementados notablemente pero pueden ser cubiertos, aunque
la nutricién artificial se requiere en muchos casos.

Puntuacién 3: Pacientes en cuidados intensivos, con ventilacion mecanica, etc. Los requerimintos proteicos
estan incrementados y no pueden ser cubiertos a pesar del uso de nutricion artificial. El
catabolismo proteico y las pérdidas de nitrogeno pueden ser atenuadas de forma significativa.

Kondrup J et al. Nutritional Risk Screening (NRS 2002): Clin Nutr, 2003.
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