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Resumen

El presente caso clinico permitid cumplir con los objetivos establecidos al evaluar de
forma integral el estado nutricional de un paciente de 59 afios con enfermedad renal
cronica estadio 5 en hemodialisis y comorbilidad de infeccion por VIH. Mediante la
metodologia ABCD, bioimpedancia eléctrica y dinamometria, se identifico una
desnutricion proteico-energética moderada, caracterizada por disminucién de masa magra,
indice de tejido magro reducido (16 kg/m?), fuerza prensil disminuida (23,2 kg) y un
consumo energético que apenas alcanzaba el 56% de los requerimientos; esta situacion
evidencié un alto riesgo nutricional asociado al desgaste proteico energético, la
inflamacién croénica por VIH vy el estado catabdlico propio de la hemodiéalisis, como
respuesta, se disefié una intervencion nutricional individualizada consistente en una dieta
hipercaldrica e hiperproteica (35 kcal/kg y 1,4 g de proteina/kg de peso seco), con control
de potasio, fosforo y sodio, distribuida en cinco a seis comidas diarias e incorporando un
sobre diario de Pentasure DLS, se establecié ademas la necesidad de un monitoreo
periddico mediante reevaluacién de parametros antropométricos, bioquimicos y de
adherencia, con el fin de ajustar la estrategia segun la evolucién del paciente, el caso
demuestra que en pacientes con ERC avanzada y comorbilidades complejas, el abordaje
nutricional debe ser altamente individualizado, integral y sostenido en el tiempo para
mejorar el prondstico clinico y la calidad de vida.

Palabras Claves: Desnutricion proteico-energética; Hemodidlisis; Intervencién

nutricional individualizada; insuficiencia renal; VIH; tratamiento sustitutivo.
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Abstract

This clinical case successfully met its objectives by comprehensively assessing the
nutritional status of a 59-year-old patient with stage 5 chronic kidney disease on
hemodialysis and HIV comorbidity. Using the ABCD methodology, bioelectrical
impedance, and dynamometry, moderate protein-energy wasting was identified,
characterized by reduced lean mass, a low lean tissue index (16 kg/m?), decreased
handgrip strength (23.2 kg), and energy intake covering only 56% of requirements. This
revealed a high nutritional risk linked to protein-energy wasting, chronic inflammation
from HIV, and the catabolic state of hemodialysis; in response, an individualized
nutritional intervention was designed, consisting of a hypercaloric and hyperproteic diet
(35 kcal/kg and 1.4 g protein/kg of dry weight), with controlled potassium, phosphorus,
and sodium intake, distributed across five to six daily meals and including one daily sachet
of Pentasure DLS, continuous monitoring through periodic reassessment of
anthropometric, biochemical, and adherence parameters was also recommended to adjust
the strategy according to the patient’s progress, the case demonstrates that in patients with
advanced chronic kidney disease and complex comorbidities, nutritional management
must be highly individualized, comprehensive, and sustained over time to improve clinical

prognosis and quality of life.

Keywords: Protein-energy wasting; Hemodialysis; Individualized nutritional intervention



Introduccién

La enfermedad renal cronica (ERC) constituye una de las patologias no
transmisibles de mayor impacto dentro de la practica clinica contemporanea, debido a su
caracter progresivo e irreversible, asi como a la elevada carga de morbimortalidad que
representa a nivel mundial, particularmente en pacientes que desarrollan estadios

avanzados con necesidad de terapia de reemplazo renal.

Se caracteriza por una disminucion sostenida de la funcién renal durante un
periodo mayor a tres meses; como consecuencia de ello, se producen alteraciones
progresivas en la capacidad de excrecion de productos nitrogenados, desequilibrios
hidroelectroliticos, trastornos endocrinos renales y modificaciones importantes en el
metabolismo mineral 6seo, comprometiendo progresivamente la estabilidad sistémica del

paciente.

Cuando la enfermedad evoluciona hacia estadio 5, la funcién renal residual resulta
insuficiente para mantener la homeostasis metabdlica del organismo; bajo este escenario
clinico, la hemodialisis representa una de las principales modalidades terapéuticas
utilizadas para sustituir parcialmente la funcion renal, permitiendo depurar toxinas
urémicas, controlar alteraciones electroliticas y disminuir complicaciones asociadas al

sindrome urémico avanzado.

Dentro del abordaje integral del paciente sometido a hemodialisis crénica, la
terapia nutricional adquiere un papel terapéutico central; diversos estudios han
demostrado que este grupo poblacional presenta un riesgo elevado de desarrollar desgaste
proteico energético, condicion caracterizada por pérdida progresiva de masa muscular,
alteracion de reservas energéticas corporales e incremento sostenido del catabolismo
secundario al propio procedimiento dialitico y al estado inflamatorio persistente asociado

a la enfermedad renal avanzada.



De forma paralela, la coexistencia de patologias crénicas adicionales puede
incrementar significativamente la complejidad metabdlica del cuadro clinico;
particularmente, la infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) representa
un factor de especial relevancia debido a que la inflamacion sistémica sostenida, la
inmunosupresion progresiva y el tratamiento antirretroviral a largo plazo pueden generar
alteraciones importantes en la composicién corporal, favorecer procesos de sarcopenia y

comprometer de manera directa el estado nutricional global del paciente.

En pacientes que presentan simultdneamente enfermedad renal crénica avanzada e
infeccion por VIH, el manejo clinico requiere un enfoque multidisciplinario altamente
individualizado; la interaccion constante entre inmunodeficiencia, inflamacién cronica,
alteraciones metabolicas secundarias, terapia dialitica recurrente y riesgo de malnutricion
obliga a desarrollar intervenciones terapéuticas integrales orientadas a preservar el estado

funcional, reducir complicaciones sistémicas y optimizar la calidad de vida a largo plazo.

Con base en lo expuesto, se plantean las siguientes preguntas para sistematizar el
problema de investigacion:

¢Cuél es el estado nutricional actual del paciente con ERC estadio 5 en
hemodidlisis y antecedente de VIH, evaluado mediante la metodologia ABCD?

¢Cuales son los requerimientos nutricionales del paciente considerando su
condicidn clinica y estado de desgaste proteico energético?

¢Qué prescripcion dietética personalizada permite cubrir los requerimientos
nutricionales, mejorar el estado nutricional y prevenir complicaciones en este paciente?

¢Qué evidencia cientifica respalda la intervencion nutricional propuesta,

incluyendo el uso de suplementacion oral especifica para pacientes renales?

En cuanto a la delimitacion, el presente estudio se delimita de la siguiente manera:
Delimitacion espacial: Hospital Teodoro Maldonado, ciudad de Guayaquil,
Ecuador.



Delimitacién temporal: Caso clinico correspondiente al periodo comprendido
entre el afio 2023 y 2026.

Delimitacion tematica: Paciente masculino de 59 afios de edad con diagnostico de
enfermedad renal cronica estadio 5 en tratamiento de hemodiélisis desde 2023, con
antecedente de infeccion por VIH en fase de SIDA en tratamiento antirretroviral desde
2012, que presenta desnutricion proteico-energética moderada.

Delimitacién de contenido: Evaluacion nutricional mediante metodologia ABCD,
calculo de requerimientos, disefio de prescripcion dietética personalizada e inclusion de

suplementacion nutricional especifica.

Problematica

La transmision del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) sucede mediante el
contacto con fluidos corporales infectados, como las secreciones vaginales, el semen, la
leche materna, y la sangre. La infeccion producida por este virus perjudica al sistema
inmunitario por la destruccion de las células CD4, generando que el infectado sea
propenso a contraer patologias como tuberculosis e infecciones bacterianas o por hongos,

y algunos tipos de cancer como el sarcoma de Kaposi y linfomas. (1, 2)

En el afio 2021 se registraron aproximadamente 38.7 millones de personas
infectadas con este virus, siendo un 68% mas que en el afio 2000. Sin embargo, las muertes
relacionadas a complicaciones del virus disminuyeron un 257%, de 1.7 millones en el afio
2020, a 660 mil en el 2021 (1, 2).

A nivel de América Latina, hasta el afio 2021, se han registrado 2.7 millones de
personas infectadas con VIH. Sin embargo, las muertes relacionadas al SIDA han

disminuido en los ultimos 13 afios, pasando de 42 mil a 30 mil (1, 2).

El dltimo registro nacional, evidenciado en el afio 2021, indic6 que aumentaron

los casos de VIH, de 3.823 en el afio 2020, a 3.960. A pesar de ello, las defunciones por



SIDA tienen una baja incidencia, decreciendo de 844 registrados en el afio 2017, a 593

casos (1, 2).

Mientras que la enfermedad renal cronica (ERC) se caracteriza por la
manifestacion de cambios en las funciones del rifion en un periodo mayor a 3 meses. Estos
cambios se caracterizan por la disfuncién en la eliminacion de sustancias nitrogenadas
(urea), el metabolismo mineral de los huesos, electrolitos (fosforo, potasio y sodio),
funciones endocrinas del rifién, y una tasa de filtrado glomerular (TFG) menor a 60
ml/min/1.73 m2 (3).

Se estima que hasta el afio 2023, hay 788 millones de personas con ERC, siendo
la novena causa de defuncién a nivel mundial, causando mas de 1.48 millones de muertes

en el mismo afio (4).

A nivel de Latinoamérica se calculé una prevalencia de alrededor del 15,4% de
personas diagnosticadas, y cerca de 430 mil personas estan en tratamiento de reemplazo
renal (TRR) como la hemodidlisis (4).

En el afio 2022 se registr6 una tasa de prevalencia de 1.182,77 pacientes por millon
de habitantes (ppm) que estan en TRR. La tasa de mortalidad representa entre el 6 y 7%,

siendo la ERC la cuarta causa de muerte segun el INEC (5).

Los factores de riesgo de la ERC son la diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, nefropatias glomerulares y tubulointersticiales, quistes renales, obesidad,
tabaquismo, dislipidemia, enfermedad ateroesclerética y factores genéticos. Y su
progresion puede darse por el uso de farmacos nefrotoxicos, deficiente control metabdlico

y dietético, procesos infecciosos recurrentes o injuria renal.

Se pueden identificar 5 estadios de la ERC, donde los estadios 1 y 2 suelen ser
asintomaticos, pero suelen manifestarse con albuminuria, hematuria, cambios en la

densidad urinaria; en algunos casos, puede aparecer la hiperfiltracion, es decir, un filtrado



glomerular alto. A partir del estadio 3, se empieza a evidenciar la disminucion de la TFG,

y alteraciones en el metabolismo del calcio y fosforo.

En los ultimos estadios, 4y 5, el deterioro renal se hace més evidente y se constatan
manifestaciones clinicas como anemia, alteraciones hidroelectroliticas, y sindrome
urémico. Estos pacientes son candidatos para el TRR, como hemodidlisis o dialisis

peritoneal (5).

Objetivos
Objetivo general
Disefiar una intervencién nutricional individualizada para un paciente con enfermedad
renal cronica estadio V en terapia de reemplazo renal con hemodidlisis y comorbilidad por
VIH, con el fin de coadyuvar en la mejora de su estado nutricional, mitigar el desgaste
proteico-energético y favorecer su calidad de vida.

Objetivos especificos

e Evaluar la composicion corporal, la fuerza muscular y el perfil metabdlico del
paciente mediante el uso de bioimpedancia eléctrica, dinamometria y parametros
bioquimicos seriados.

e Diagnosticar el estado de malnutricion y el grado de desgaste proteico-energético
a través de la aplicacion de la Valoracion Global Subjetiva (VGS) vy los criterios
diagnosticos GLIM.

e Establecer un plan dietoterapéutico hipercaldrico e hiperproteico individualizado,
adaptado a los requerimientos especificos de la funcion renal y la demanda
metabolica del VIH.

Contexto
Definicion

La ERC es una patologia progresiva que se caracteriza por alteraciones funcionales

0 estructurales que se producen en el riidn en un periodo mayor a 3 meses. Se produce la



reduccion progresiva de nefronas funcionales, 1o que ocasiona la deficiente excrecion de
productos nitrogenados, desequilibrio hidroelectrolitico, metabolismo mineral Gseo

alterado y desregulaciones endocrinas renales.

Se clasifica en 5 estadios segun el dafio renal, siendo el estadio 5 compatible con
la pérdida total de la funcion renal y requiere TRR como didlisis (hemodialisis o dialisis

peritoneal) o trasplante (3,4,5).
Epidemiologia
Prevalencia E Incidencia

La prevalencia de la ERC a nivel mundial es de entre el 10% y el 14% de la
poblacion mundial adulta. En Ecuador no hay cifras exactas de la cantidad de personas
con ERC en distintos estadios, sin embargo, si hay registros de pacientes con ERC que
reciben TRR.

En el afio 2022, el Registro de Didlisis y Trasplante Renal notificd que alrededor
de 18 mil pacientes estdn con TRR, con una prevalencia de 1.182,77 ppm. Asi mismo,

este reporte registro una incidencia de 169.55 ppm (6).
Mortalidad

Segln el INEC del afio 2023 indic6 que la tasa de mortalidad por ERC ha
aumentado desde 1990, siendo de 5.8 a 14 muertes por 100.000 habitantes, y se encuentra

dentro de las principales causas de muerte en Ecuador (6).
Fisiopatologia

A medida que se van perdiendo las nefronas funcionales, el rifién desarrolla un
mecanismo compensatorio, en la cual las nefronas sobrantes incrementan su capacidad de
filtracion, produciendo hiperfiltracion glomerular e hipertension intraglomerular, que al
prolongarse en el tiempo, causa injurias en la membrana basal glomerular y la pérdida de

los podocitos (7).



El deterioro celular estimula la activacion de las vias inflamatorias, produciendo
la secrecidn de citocinas proinflamatorias como las interleucinas 1y 6 (IL-1 e IL-6), y el
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), precipitando el dafio a nivel de los glomérulos y

tubulos de las nefronas (7).

Esta inflamacion cronica induce al estrés oxidativo, al aumentar la generacion de
especies reactivas de oxigeno (ROS), provocando alteraciones en la estructura del ADN
celular, proteinas y lipidos. Estos cambios desencadenan la apoptosis celular, produce
dafio endotelial, y contribuye a la evolucion de la fibrosis renal (8).

Este dafio endotelial conlleva a la reduccion de la concentracion de 6xido nitrico,
causando vasoconstriccion, y a su vez, esto genera hipertension arterial, aumentando el

riesgo cardiovascular (8).

La fibrosis renal se produce por activacion andmala de los fibroblastos, los cuales
generan grandes cantidades de colageno y fibronectina, formando tejido conectivo. Este
tejido termina reemplazando al tejido renal funcional, ocasionando el deterioro

irreversible de las funciones de este 6rgano (9).
Manifestaciones clinicas

Conforme va progresando la ERC, la TFG va disminuyendo, trayendo como
consecuencia la acumulacion de sustancias de desecho que son toxicas, como la urea.
También se manifiestan varias alteraciones como la anemia por el descenso en la sintesis
de la hormona eritropoyetina, alteraciones en el metabolismo mineral dseo e

hidroelectrolitico, y desnutricion (7).

Como consecuencia de estas alteraciones, los signos y sintomas que se manifiestan
de forma frecuente son la fatiga y la debilidad, anorexia, nduseas y vomitos, pérdida

involuntaria de peso, prurito, insomnio, y deterioro cognitivo (10).

Asimismo, a nivel hematoldgico se producen trastornos por la falta de produccion

de la hormona eritropoyetina, generando anemia normocitica normocrémica, fatiga,



disnea de esfuerzo, mareos y palidez. Con respecto al desbalance hidroelectrolitico y
metabdlico, se puede presenciar edema, hiperpotasemia, acidosis metabdlica,
hipocalcemia, e hiperfosfatemia (10).

Dentro de las manifestaciones osteomusculares, se pueden asociar el dolor 6seo,
debilidad muscular, calambres, osteodistrofia renal, y osteopenia. De igual forma, hay
sintomas gastrointestinales como estomatitis urémica, estrefiimiento, diarrea, anorexia,
nauseas o vomitos. Y en la piel también se muestran cambios, como la piel seca,

hiperpigmentacion, prurito urémico, y equimosis (10).

Las manifestaciones neurologicas pueden aparecer en las etapas mas avanzadas de
la ERC, y se presentan como neuropatia periférica, parestesia, alteraciones de las
funciones cognitivas, encefalopatia urémica, sindrome de piernas inquietas. También se
pueden presenciar cambios cardiovasculares, ya que se producen trastornos como la
hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca, hipertrofia ventricular, edema periférico,

aterosclerosis, y arritmias (10).
Diagndstico

Las guias KDIGO del 2024 establecieron criterios de diagndstico segun la tasa de
filtrado glomerular (TFG) y marcadores bioquimicos que evidencian dafio renal, como la
albumina. siguiendo este criterio, se clasifica los estadios en G1, que indica que la TFG
es mayor a 90 ml/min/1.73 m2, G2 con TFG de 60 a 89 ml/min/1.73 m2, G3a de 45-59
ml/min/1.73 m2, G3b con TFG de 30-44 ml/min/1.73 m2; en el estadio G4 los valores de
la TFG son severamente bajos, siendo de 15-29 ml/min/1.73 m2, y en el ultimo estadio

G5, es compatible con la falla renal, con un TFG menor a 15 ml/min/1.73 m2 (11).

De igual manera, las guias KDIGO también clasifican el pronostico y la gravedad
segun la presencia de albuminuria. Clasificando los estadios en Al,cuando la albuminuria
es menor a 30 mg/g o 3 mg/mmol, A2 cuando estd moderadamente disminuido, con
valores de entre 30 a 300 mg/g o 3 a 30 mg/mmol, y por ultimo, A3 cuando esta

severamente disminuido, con valores mayores a 300 mg/g o 30 mg/mmol, coincidiendo



con el peor pronostico cuando coincide con los estadios G3,4 y 5, es decir con un TFG
menor a 59 ml/min/1.73 m2. (12).

Figural : KDIGO

GFR categories (ml/min/1.73 m?)

Description and range

KDIGO: Prognosis of CKD by GFR

and albuminuria categories

G1

G2

G3a

G3b

Ga

G5

Normal or high

Mildly decreased

Mildly to
moderately decreased

Moderately to
severely decreased

Severely decreased

Kidney failure

=90

60—89

45-59

3044

Persistent albuminuria categories
Description and range

A1 A2 A3
Normal to mildly Moderately Severely
increased increased increased
<30 mg/g 30—-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3—-30 mg/mmol >30 mg/mmol

Fuente: extraida de la guia de KDIGO, donde se describe el prondstico de la ERC
segun la TFG y la albuminuria, siendo el color verde la representacion del bajo riesgo de
mortalidad, el amarillo el riesgo moderado, el naranja el riesgo incrementado y el rojo el
alto riesgo de mortalidad. (10)

El diagnostico y la progresion de la ERC se confirman con pardmetros bioquimicos

complementarios, como la creatinina sérica, nitrogeno ureico (BUN), electrolitos como el

sodio, potasio, calcio y fosforo, albimina sérica, hemoglobina, hematocrito, colesterol,

glucosa y hemoglobina glicosilada. También se tiene en cuenta los parametros de estudios

urinarios, como la relacion albumina/creatinina, proteinuria de 24 horas, y sedimento

urinario (11).



10

Los estudios de imagen, como la ecografia renal, también ayudan al diagnostico,
ya que sirven para evaluar el tamafio de los rifiones, el grosor de la corteza, si existe o no

obstruccion urinaria, quistes o alguna anomalia estructural. (10)
Tratamiento de reemplazo renal
Hemodialisis

La hemodidlisis es un tratamiento que se utiliza para filtrar la sangre y ayudar a
eliminar las toxinas urémicas, electrolitos y el exceso de agua de la sangre. Este
procedimiento requiere acceso vascular como una fistula arteriovenosa o un catéter

venoso central.

Este tratamiento presenta la ventaja de que se puede realizar una depuracién de
toxinas urémicas en un corto plazo, y se puede realizar un mayor control de los electrolitos.
Pero también presenta desventajas como un mayor riesgo de hipotension intradialitica, se
requiere una estricta restriccion de liquidos, y pueden aparecer complicaciones como
calambres, nduseas y vémitos, y un riesgo aumentado de que los accesos vasculares se
infecten(13).

Dialisis peritoneal

En la didlisis peritoneal se utiliza una solucion dializante en la cavidad abdominal
mediante el uso de un catéter, y se usa la membrana peritoneal del paciente como filtro

para eliminar las toxinas urémicas y el exceso de liquidos.

Este procedimiento cuenta con varias ventajas, como su facilidad, ya que se puede
realizar en el domicilio; se puede realizar la depuracion de forma continua y brinda una

menor inestabilidad hemodindmica.

En cambio, las desventajas se dan por las posibles complicaciones por un mal

manejo de la asepsia, como peritonitis o infeccidn del catéter (14).
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Tratamiento nutricional

En la ERC es fundamental acompafiar el tratamiento médico con la terapia
nutricional, ya que ayuda a retrasar la progresion de la patologia y a mejorar la calidad de
vida de la persona. Entonces, el tratamiento nutricional se va a enfocar en evitar la
desnutricion, evitar o controlar alteraciones metabdlicas e hidroelectroliticas, y disminuir

el riesgo cardiovascular (16).

Los requerimientos nutricionales del paciente van a variar segun en qué estadio de
la ERC se encuentre, su edad, estado nutricional, y si existen comorbilidades asociadas.
Por estas razones, el requerimiento energético puede variar entre 25 y 35 kcal/kg/dia, o se

puede aumentar a 40 kcal/kg/dia si hay desnutricion(17).

Los requerimientos de proteinas no solo varian segun el estadio, sino que también
se consideran si estd en TRR. Por lo tanto, las distintas guias nutricionales han establecido
que en la ERC sin didlisis o predialisis, que corresponde a los estadios del 3 al 5, se debe

tener en cuenta la restriccion proteica para retrasar su progresion (17).

Segun las guias KDIGO del 2024, se debe hacer una restriccion de 0.6 a 0.8
g/kg/dia de proteina. En contraste con la guia de la Asociacién Renal Europea (ERA), que
indica que los requerimientos proteicos deben ser mas bajos, de 0.55 a 0.6 g/kg/dia, y solo

pueden aumentar a 0.8 g/kg/dia si el paciente tiene diabetes mellitus(17)

Para ayudar al paciente a llegar a estos requerimientos bajos de proteina, se puede
contar con el reemplazo de la proteina animal por la de origen vegetal, como las
leguminosas (frejol, garbanzos, soya), ya que al ser metabolizadas por el cuerpo, no
producen toxinas urémicas (a excepcion de las lentejas). Por esta razén, ayudan al

organismo a disminuir los niveles de urea y evitar la desnutricion (18).

Los requerimientos de proteina van a aumentar cuando se empieza TRR como la
hemodialisis o dialisis peritoneal, ya que estos tratamientos producen un desgaste
proteico-energético. Estos también van a variar segun las guias nutricionales; por ejemplo,
la KDIGO sugiere de 1 a 1.2 g/kg/dia; la guia de ERA indica que se puede irde 1.1a 1.3
g/kg/dia; en cambio, la ESPEN recomienda aumentar las cantidades, de 1.2 a 1.4 g/kg/dia.
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En estos casos, se puede hacer uso de las proteinas tanto de origen animal como de origen

vegetal, para ayudar al paciente a llegar a esos requerimientos aumentados (19).

Con respecto a los micronutrientes, se deben tener en cuenta los niveles de sodio,
limitando su consumo a cantidades menores a 2 g/dia; es equivalente a 5 g de sal. Esta
restriccion es necesaria porque colabora con la disminucion de los edemas, de la

proteinuria y con el control de la presion arterial (20).

En cuanto a los requerimientos de potasio, estos se deben individualizar segun los
niveles séricos de la persona, pero usualmente se recomienda que los alimentos aportan
menos de 2 g/dia; por ende, se debe limitar el consumo de alimentos con alto contenido
de potasio y utilizar las técnicas de coccion como el remojo de las leguminosas y la doble

coccion de los tubérculos para reducir el contenido de potasio (21).

En relacién con los requerimientos de fosforo, las guias sugieren individualizar la
restriccion entre 800 y 1000 mg/dia, en casos de hiperfosfatemia. Por lo tanto, se va a
limitar el consumo de alimentos con alto contenido de fésforo, como los lacteos y la
proteina de origen animal, y se sugiere restringir el consumo de alimentos ultraprocesados

con aditivos que contengan fésforo (22).

El calcio es otro micronutriente que se debe tener en cuenta, ya que se sugiere un
consumo de hasta 2 g/dia, que equivale a 2 raciones de lacteos por dia. Asimismo, se
recomienda monitorear los niveles séricos de vitamina D y suplementar si es necesario
(22).

La restriccion hidrica va a depender de distintos factores, como si hay o no
produccién urinaria, edema y TRR. Por lo tanto, las guias recomiendan que el consumo
de liquidos totales (agua, jugos, sopas, entre otros), sea la suma de 500 - 750 ml y la
diuresis total de un dia (22).
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Metodologia
Tipo de estudio

El presente trabajo es un caso clinico con enfoque observacional descriptivo y
retrospectivo de un paciente con Enfermedad Renal Cronica estadio V en Tratamiento de
Reemplazo Renal con Hemodialisis.

Recoleccién de datos

La informacion fue adquirida a partir de la historia clinica que incluyé valoracion

nutricional, de la composicidn corporal y exdmenes bioguimicos recientes.
Abordaje Nutricional

El abordaje nutricional se realizé a través del método ABCD de la valoracién nutricia,
estructurado de la siguiente manera:

e A (Antropométrico): Se determinaron las medidas fisicas del paciente,
registrando el peso seco post-hemodialisis, junto con el andlisis de la composicion
corporal a través de bioimpedancia bioeléctrica para estimar las reservas de masa
grasa y masa muscular.

o« B (Bioquimico): Se analizaron los datos de las muestras de sangre
correspondientes al perfil renal, electrolitico y proteico, con el fin de identificar
alteraciones metabdlicas.

e C (Clinico): Se efectud una exploracion fisica dirigida a la basqueda de signos y
sintomas asociados a deficiencias nutricionales, desgaste proteico-energético o
sobrecarga hidrica (como la presencia de edemas).

o« D (Dietético): Se evaluaron cualitativa y cuantitativamente los habitos
alimentarios, el consumo diario, la calidad y el patrén de la dieta habitual del
paciente mediante un| recordatorio de 24 horas.

Herramientas de Evaluacién Nutricional

La herramienta utilizada fue la Valoracién Global Subjetiva (VGS), validada y
ampliamente utilizada en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis por su

capacidad de integrar datos subjetivos y objetivos de forma integral. Esto analizando
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retrospectivamente el peso seco post-hemodialisis, la ingesta alimentaria, sintomas
gastrointestinales y capacidad funcional. Asimismo, se realizé un examen fisico enfocado
en la pérdida de tejido adiposo y la deplecion de masa muscular para clasificar al paciente

entre las categorias de la VGS.
Diagndstico Nutricional

El diagndstico nutricional se determind mediante la aplicacion de los criterios
GLIM, divididos en una etapa de cribado previo y una etapa de confirmacion diagndstica
basada en criterios fenotipicos (pérdida de peso, bajo indice de masa corporal o reduccion
de la masa muscular) y etioldgicos (reduccion de la ingesta/asimilacion de alimentos o
presencia de enfermedad cronica/inflamacidn). Posteriormente, el diagndstico definitivo
se estructuro bajo el formato PES, correlacionando el problema nutricional con su causa

etiologica y las manifestaciones clinicas o bioquimicas evidenciadas en el paciente.
Estimacion de requerimientos nutricionales

La estimacidon de requerimientos nutricionales fue realizada a través de la regla del
pulgar, tomando como referencia el peso seco postdidlisis, estableciéndose un

requerimiento de 35 kcal/kg/dia.

Desarrollo de Caso

Paciente masculino de 59 afios con antecedentes patol6gicos personales de
hipertension arterial esencial y enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) en su fase de SIDA en tratamiento antirretroviral desde 2012, y enfermedad renal
cronica en estadio V en tratamiento de hemodidalisis desde el 2023, con acceso vascular,
con fistula arterio-venosa (FAV) humero cefalica izquierda trombosada, y FAV

radiocefalica distal derecha funcional.

Se evalu6 la composicion corporal mediante el uso de la bioimpedancia eléctrica,
y se obtuvieron los resultados observados en la Tabla 1. Actualmente estd tomando los

siguientes medicamentos, losartan de 100 mg, eritropoyetina (1 ampolla semanal), acido
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folico 5 mg, complejo B, calcio, carvedilol. Los parametros bioquimicos del afio 2023

reflejaron alteraciones en el perfil renal compatibles con iniciar TRR, por lo que el

paciente empez6 hemodidlisis en el Hospital Teodoro Maldonado.

e A. Datos Antropomeétricos:

Tabla 1 Valoracion antropométrica del paciente (A)

Parametro

Rango de referencia

Interpretacion

Peso seco: 53.5 kg

Variable segun el
paciente (Peso meta
post-dilisis).

Masa magra total: 37.4 kg

Variable segun
composicién basal
(~65-75% del peso).

Reserva proteica total
estructural.

Indice de tejido magro: 16

kg/m (disminuido),

18.5 a 20 kg/m?

Deplecion muscular /
Desgaste proteico-
energético (DPE).

Masa grasa corporal total: 10.8

kg

Tejido adiposo total: 14.6 kg

Variable segun género
y edad (~15-25% del
peso)

Proporcional a lamasa
grasa total.

Reserva energética
lipidica conservada.

Reserva energética
lipidica conservada.

Agua corporal total: 32.6 L

~50% a 60% del peso
corporal total (~26.7 a
32.1L).

Volumen hidrico total
organico.

Agua extracelular: 15.6 L

~55% a 60% del Agua
Corporal Total (~18 a
1951L).

Expansion del volumen
de liquido intersticial.

Agua intracelular: 17 L

~40% a 45% del Agua
Corporal Total (~13 a
14.6 L).

Fluido constituyente de
la masa celular activa.
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Relacion agua o

) Normal: 0.70 a 0.80 Sobrecarga hidrica/
extracelular/intracelular - 0.92 y/a10res >0.85 indican Presencia de edema
(alta). sobrecarga) extracelular.

Fuente: Historia clinica
Autor: Karen Barragan, 2026

La valoracion de la composicion corporal mediante bioimpedancia eléctrica,
resumida en la Tabla 1, evidencié una marcada alteracion en los compartimentos tisulares
e hidricos del paciente. Con respecto al componente celular, se registré un peso seco post-
hemodidlisis de 53.5 kg y una masa magra total de 37.4 kg; sin embargo, el hallazgo
clinico més significativo fue un indice de Tejido Magro disminuido de 16 kg/m?, lo cual
confirmd un estado de deplecion muscular o desgaste proteico-energético. Por otra parte,
las reservas energeéticas representadas por la masa grasa corporal total (10.8 kg) y el tejido
adiposo total (14.6 kg) se encontraron en niveles de conservacion bioldgica relativa frente
al tejido magro. Finalmente, el andlisis hidrico reporté un volumen de agua corporal total
de 32.6 L, distribuido en 17 L de agua intracelular y 15.6 L de agua extracelular; esto
derivé en una relacion agua extracelular/intracelular elevada de 0.92, manifestando un
estado de sobrecarga hidrica interdialitica 0 edema en el espacio intersticial.

e B. Datos bioquimicos:

Tabla 2 Evolucion bioquimica retrospectiva del paciente

Parametro 2021 Enero 2023 Actual

Creatinina (mg/dL) 1.80 6.67 10.02

Urea (mg/dL) 48.8 1445 251.3
Depuracion creatinina (mL/min) 25.75 — 4.75
Hemoglobina (g/dL) 118 79 9.9
Potasio (mEQg/L) 4.36 4.00 4.66

Sodio (MEq/L) — 136.4 140.6

Fuente: Historia clinica del paciente.
Autor: Karen Barragan, 2026
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El analisis de la evolucion bioguimica retrospectiva del paciente (Tabla 2)
evidencio la progresion acelerada del dafio renal cronico hacia un estadio terminal y el
impacto posterior de la terapia de reemplazo renal (TRR). Con respecto al perfil
nitrogenado, se registré un incremento drastico y critico en los niveles de creatinina sérica,
elevandose de 1.80 mg/dL en 2021 a 10.02 mg/dL en la evaluacion actual, lo cual
correlacion0 estrechamente con el descenso de la depuracion de creatinina a cifras de falla
renal extrema (4.75 mL/min). En concordancia con esta pérdida de la tasa de filtracion
glomerular, la urea acumulada ascendié marcadamente hasta alcanzar un valor de 251.3
mg/dL en el periodo actual, confirmando clinicamente un estado de sindrome urémico.
Por otro lado, la linea de la serie roja mostrd que el paciente cursé con una anemia severa
de 7.9 g/dL de hemoglobina en enero de 2023, la cual se recuperd parcialmente de forma
retrospectiva hasta registrar 9.9 g/dL en la medicion actual, manteniéndose todavia bajo
rangos de anemia leve-moderada. Finalmente, el perfil electrolitico reporté una adecuada
estabilidad intradialitica, documentando concentraciones actuales de potasio sérico (4.66
mEqg/L) y sodio sérico (140.6 mEg/L) dentro de los rangos de normalidad fisioldgica.

o C. Datos Clinicos: Se evidencié una masa muscular disminuida en region
cigomética y claviculas prominentes, region meleolar edematizada. Paciente

refiri6 astenia, nauseas e hiporexia.
o D. Datos Dietéticos:

Tabla 3 Recordatorio de 24 horas

Tiempo De Comida Menu Alimento Medida
Casera
pan
Desayuno huevo cocido _Pan blanco 2 rebanadas
huevo de 1 unidad
gallina
Colacion fruta manzana 1 unidad

Almuerzo Arroz cocido arroz blanco 1 taza
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pollo asado pollo 1 presa
ensaladade  pepino 1/2 taza
pepino
Colacion Fruta manzana 1 unidad
Merienda Arroz cocido arroz blanco 1 taza
bistec de carnederes 1 filete
carne
cebolla 2 cucharadas
tomate 2 cucharas
pimiento 2 cucharadas
verde

TOTAL=1026 Kcal.
Fuente: Historia Clinica
Autor: Karen Barragan, 2026

La evaluacion dietética, realizada mediante el recordatorio de 24 horas
correspondiente a un dia sin sesién de hemodialisis, evidencié un patron alimentario
distribuido en cinco tiempos de comida (desayuno, dos colaciones, almuerzo y merienda).
El andlisis del consumo mostré un aporte aproximado de 1026 kcal/dia, 148 g de
carbohidratos, 62,3 g de proteinas y 18,7 g de grasas, valores que resultan insuficientes
para cubrir los requerimientos nutricionales estimados para un paciente con enfermedad

renal crénica estadio V en tratamiento con hemodialisis y coinfeccion por VIH.

Se observé un predominio de alimentos fuente de carbohidratos, como pan, arroz
y frutas, mientras que el aporte de grasas fue bajo. Aunque el paciente consumi¢ fuentes
de proteinas de alto valor biol6gico, como huevo, pollo y carne de res, el aporte energético
total fue insuficiente para satisfacer las demandas metabolicas incrementadas asociadas a
ambas patologias. Las colaciones estuvieron constituidas unicamente por fruta, lo que

contribuyd escasamente al aporte energetico y proteico diario.
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Cribado Nutricional

Tabla 4 Valoracion Global Subjetiva (VGS)

Variable evaluada Hallazgo en el paciente
Pérdida de peso 11 % en los Gltimos 6 meses
Cambios en la ingesta Hiporexia

Sintomas gastrointestinales  N&useas

Capacidad funcional Disminuida

Estrés metabdlico Elevado (ERC estadio V + hemodialisis + VIH)
Examen fisico Disminucion de masa muscular y tejido subcutaneo
Clasificacion VGS C (desnutricion severa)

Fuente: Historia Clinica / Valoracion Global Subjetiva aplicada
Autor: Karen Barragan, 2026

El cribado nutricional mediante la VValoracién Global Subjetiva (VGS), resumido
en la Tabla 4, categorizd al paciente en la Clase C, correspondiente a un estado de
desnutricion severa. Este diagndstico se fundament6 en una pérdida de peso involuntaria
y clinicamente critica del 11 % en los Ultimos seis meses, acompafiada de una disminucion
importante de la ingesta energética habitual. En el &mbito clinico, el paciente manifestd
sintomas gastrointestinales caracterizados por nauseas e hiporexia, lo cual condicioné una

capacidad funcional disminuida. Asimismo, se documentd un estrés metabolico elevado
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debido a las comorbilidades de base del paciente: Enfermedad Renal Cronica estadio V
en tratamiento con hemodialisis y comorbilidad por VIH. Finalmente, los hallazgos del
examen fisico corroboraron una marcada disminucion tanto de la masa muscular como del

tejido celular subcutaneo.

Cabe acotar que tambien se valord la parte funcional a través de la fuerza prensil
de la mano dominante con un dinamometro digital y se obtuvo el resultado de 23,2 kg,
mismo que da como resultado “disminuido”.

Diagnostico nutricional

Tabla 5 Criterios GLIM

Criterio Hallazgo del paciente Cumple
GLIM

Fenotipico Pérdida de peso del 11 % en 6 meses Si
Fenotipico Disminucion de la masa muscular evidenciada por Si

bioimpedancia eléctrica y dinamometria

Etiologico Disminucion de la ingesta energética (<75 % de los Si
requerimientos)

Etioldgico Enfermedad crénica con inflamacion (ERC estadio Si
V en hemodialisis + infeccion por VIH)

Diagnéstico  Malnutricion confirmada segin GLIM Si
Fuente: Historia Clinica
Autor: Karen Barragan, 2026

El diagnostico nutricional definitivo mediante la aplicacion de los criterios
globales GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition), resumido en la Tabla 5,
confirmd la presencia de malnutricion/desnutricion en el paciente al cumplir
simultaneamente con los componentes fenotipicos y etioldgicos establecidos. Respecto a
los criterios fenotipicos, se constato una pérdida de peso corporal involuntaria del 11 %

en los ultimos seis meses, junto con una disminucién objetiva de la masa muscular
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documentada mediante bioimpedancia eléctrica y dinamometria. En cuanto a los criterios
etiologicos, el paciente presentd una reduccion severa de la ingesta energética habitual, la
cual se ubicé por debajo del 75 % de sus requerimientos estimados, sumado al diagnoéstico
de base de una enfermedad cronica con alta carga inflamatoria debido a la concomitancia

de Enfermedad Renal Cronica estadio V en hemodialisis e infeccién por VIH.

Entonces, integrando hallazgos antropométricos, funcionales, clinicos vy
bioquimicos, el cuadro general resulta compatible con desnutricion proteico-energética
moderada asociada a desgaste metabolico crénico, condicion altamente prevalente en
pacientes sometidos a hemodialisis prolongada y considerada uno de los principales
factores prondsticos de morbimortalidad.

Tabla 6. Diagnoéstico nutricional bajo metodologia PES

Componente Descripcion

Problema Desnutricion proteico-energética moderada

Etiologia Hemodidlisis cronica, inflamacion sistémica, VIH y aumento del
catabolismo

Signos y Masa muscular disminuida, anemia, dinamometria reducida,

sintomas pérdida de tejido magro

Fuente: Historia Clinica
Autor: Karen Barragan, 2026

Diagnostico PES:

Desnutricion proteico-energética moderada relacionada con incremento del
catabolismo secundario a enfermedad renal terminal, terapia de hemodialisis cronica e
inflamacién sistémica persistente asociada a infeccion por VIH; evidenciado por
disminucion de masa magra corporal, indice de tejido magro reducido, fuerza prensil

disminuida, anemia persistente y deterioro progresivo de la composicién corporal total.
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Calculo de requerimientos nutricionales

La estimacion de requerimientos nutricionales fue realizada tomando como
referencia el peso seco postdidlisis de 53.5 kg; este criterio permite mayor precision clinica
debido a que excluye variaciones artificiales relacionadas con retencion de liquidos,

edema periférico 0 ganancia hidrica interdialitica frecuente en pacientes renales cronicos.

Desde el componente energético, se establece un requerimiento de 35 kcal/kg/dia;
este aporte superior se encuentra indicado debido a que el paciente presenta evidencia de
desgaste proteico energético, pérdida progresiva de masa muscular e incremento sostenido

del gasto metabdlico secundario al proceso inflamatorio sistémico coexistente.

El requerimiento proteico se calcula en 1.4 g/kg/dia; esta recomendacion se
fundamenta en el hecho de que la hemodialisis genera pérdidas constantes de aminoacidos
a través de la membrana dialitica, situacién que incrementa el riesgo de balance

nitrogenado negativo cuando no existe reposicion proteica suficiente.

Debe considerarse ademas que el antecedente de infeccidn crénica por VIH genera
incremento adicional del gasto energético basal; el estado inflamatorio persistente
favorece mayor degradacion proteica muscular, razon por la cual el soporte nutricional

debe priorizar preservacion del compartimento magro corporal.

En relacion con liquidos, la restriccion debe individualizarse considerando diuresis
residual y volumen interdialitico; debido a la funcion renal residual severamente
comprometida, inicialmente se recomienda un esquema restrictivo de aproximadamente

500 mL adicionales al volumen urinario diario.

El sodio dietético debe mantenerse por debajo de 2 gramos diarios; esta restriccion
resulta fundamental para prevenir retencion hidrica excesiva, controlar cifras tensionales
elevadas y disminuir sobrecarga cardiovascular frecuentemente observada en pacientes

dependientes de hemodialisis cronica.
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El potasio requiere restriccion moderada y vigilancia continua; aunque

actualmente los valores séricos se mantienen relativamente estables, cualquier alteracion

en adherencia dietética puede generar hiperpotasemia aguda con riesgo elevado de

complicaciones cardiovasculares severas.

Tabla 7. Célculo de requerimientos nutricionales

Nutriente Recomendacién Resultado

Energia 35 kcal/kg 1872 kcal/dia
Proteina 1.4 g/kg 75 g/dia

Liguidos 500 mL + diuresis Individualizado

Sodio <2 g/dia Restriccion terapéutica
Potasio <2 g/dia Restriccion moderada
Fosforo  800-1000 mg/dia  Control metabdlico

Fuente: Historia Clinica
Autor: Karen Barragan, 2026
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Propuesta

La intervencion nutricional debe orientarse prioritariamente a detener la
progresion del desgaste proteico energético, preservar la masa muscular remanente y
mejorar el estado funcional global del paciente; considerando la coexistencia de multiples
patologias cronicas, el abordaje debe ser individualizado y dindmicamente ajustado segln

evolucion clinica.

Como primera estrategia terapéutica se recomienda implementar un esquema de
alimentacion fraccionada distribuida en cinco a seis tiempos diarios; esta estrategia
permite mejorar tolerancia digestiva, reducir periodos prolongados de ayuno y optimizar

la utilizacion metabdlica de nutrientes a lo largo del dia.

Desde el componente energético, la alimentacion debe priorizar alimentos con
adecuada densidad calorica; resulta importante incrementar progresivamente el consumo
de carbohidratos complejos, grasas saludables y preparaciones nutricionalmente
concentradas, evitando estados repetitivos de déficit energético que favorezcan mayor

pérdida de peso.

El aporte proteico debe concentrarse principalmente en proteinas de alto valor
bioldgico; se recomienda incorporar clara de huevo, pescado blanco, pollo, cortes magros
de res y algunas fuentes vegetales seleccionadas, buscando cubrir requerimientos diarios

sin generar excesiva carga metabdlica adicional.

Debido al compromiso muscular evidenciado en bioimpedancia y dinamometria,
la distribucion proteica debe mantenerse homogénea durante todas las comidas del dia;
este abordaje favorece mayor eficiencia en sintesis proteica muscular y disminuye riesgo

de balance nitrogenado negativo prolongado.

En relacion con el fosforo y potasio dietéticos, se recomienda limitar alimentos
ultraprocesados, bebidas carbonatadas oscuras, quesos maduros, embutidos y alimentos
industrializados ricos en aditivos fosfatados; este control resulta fundamental para

prevenir progresion de trastornos minerales asociados a enfermedad renal avanzada.
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El manejo de liquidos constituye un componente critico dentro del tratamiento; se
recomienda control estricto del volumen ingerido diariamente, educacién permanente
sobre signos de sobrecarga hidrica y registro continuo del aumento interdialitico de peso

entre sesiones.

Debe mantenerse acompafiamiento educativo nutricional continuo enfocado en
adherencia terapéutica; la complejidad clinica derivada de enfermedad renal terminal,
tratamiento antirretroviral cronico y terapia dialitica obliga a desarrollar seguimiento

permanente orientado a reducir complicaciones metabdlicas futuras.

Requerimientos nutricionales

En un andlisis de caso se tomaron en cuenta las recomendaciones de la guia
KDIGO, que sugiere llevar una alimentacion hipercaldrica, con 35 kcal/kg/dia, para
contrarrestar el PEW generado por el tratamiento (15). En contraste con otro caso de un
paciente de Japdn, donde se calcul6 una dieta hipercaldrica, pero teniendo en cuenta de

agregar la cantidad de calorias faltante, evidenciado por la valoracion dietética inicial (16).

Asimismo, segun la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) a través de un estudio
de intervencion nutricional en pacientes con ERC en HD abordé la transicion de dietas
restrictivas tradicionales hacia planes alimentarios flexibles e individualizados para
combatir el Desgaste Proteico-Energético (DPE). Detalla el manejo del balance energético
(30-35 kcal/kg), la ingesta proteica (1.2 a 1.4 g/kg), el control del potasio, y las terapias
de soporte avanzado como el uso de suplementos orales especificos y la nutricion
parenteral intradialisis. Mismo ocurre dentro de KDOQI Clinical Practice Guideline for
Nutrition in CKD: 2020 Update, en donde se sugiere un aporte calorico total que puede
variar, a menudo situandose en un rango que considera los 30 a 35 kcal/kg de peso seco/dia

para pacientes, ajustado segun la edad y condiciones clinicas especificas (16,17).

Para este paciente, se propone una prescripcion energética de 1872,5 kcal/dia,
teniendo en cuenta las recomendaciones de la guia KDIGO que sugiere 35 kcal/kg/dia, ya
que el paciente presenta desnutricion por el PEW generado por la hemodialisis (10) (15).
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Para los requerimientos de proteinas, en los casos que se usan como referencia
(15,16), se tuvieron en cuenta las recomendaciones de la guia KDIGO de 1,2 g/kg/dia,
enfatizando que més del 50% deben ser fuentes de proteina de alto valor bioldgico.

Evaluando el estado del paciente que presenta desnutricion asociado a PEW, baja
masa magra y baja fuerza muscular, se propone una dieta hiperproteica, teniendo en cuenta
la guia ESPEN, de 1.4 g/kg/dia, seria de 74,9 g/dia, con alimentos que contengan proteinas

de alto valor biologico, tanto de origen animal como de origen vegetal (10).

Como los electrolitos como sodio, potasio y fosforo se encuentran dentro del rango
de control, se sugiere limitar el consumo de alimentos con alto contenido de potasio y
fésforo. Se propone que se consuman hasta 2 g/dia de potasio y 1 g/dia de fésforo,
manteniendo las técnicas culinarias (remojo y doble coccidn) para los alimentos ricos en
estos nutrientes. Con respecto al sodio y el calcio, se recomienda que su consumo sea

limitado, menos de 100 mEg/dia de sodio y, como maximo, 2 g/dia de calcio (10).

Con respecto a la cantidad de liquidos, el paciente no tiene registro de orina desde
que empez0 el tratamiento de diélisis, se sugiere que el consumo de liquidos sea de 500
ml/dia (10).

12. Prescripcion dietética

Se sugiere que el plan de alimentacion sea hipercaldrico, hiperproteico, con
proteina de alto valor biolégico de origen animal y vegetal, moderado en grasas mono y

poliinsaturadas, bajo en carbohidratos simples y grasas saturadas, bajo en potasio, sodio

y fésforo.
Tabla 8 Distribucion de macronutrientes
Macronutriente Porcentaje Calorias/Dia Gramos/Dia
Proteinas 16 % 299.6 74.9

Carbohidratos 60 % 11235 280.87
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Grasas 24 % 449.4 49.93

Fuente: Guia nutricional

Tabla 9 Distribucién de nutrientes por ingesta

Nutriente Desayuno Colacion1  Almuerzo Colacion2 ~ Merienda
Carbohidratos 56 ¢ 56 ¢ 56 ¢ 56 ¢ 56 g
Proteina 20 g 7590 20 ¢ 7590 20 g
Grasas 10 g 109 109 109 10g
Sodio 059 05¢g 059
Potasio 059 0,5¢ 0,59
Fosforo 059 059

Calcio 1lg 1lg

13. Suplementacion

Dentro del abordaje integral del paciente con enfermedad renal cronica estadio
terminal sometido a hemodialisis, la suplementacion nutricional constituye una
herramienta terapéutica complementaria orientada a corregir deficiencias especificas,
disminuir el impacto del catabolismo sostenido y contribuir a preservar el estado

nutricional durante el tratamiento crénico prolongado.

En el presente caso clinico, la disminucion documentada de masa magra corporal,
el descenso de fuerza prensil, la reduccion de masa celular activa y la presencia de anemia
persistente evidencian un entorno metabolico altamente catabdlico; bajo estas
condiciones, el soporte nutricional convencional mediante alimentacion oral puede

resultar insuficiente para cubrir completamente las demandas fisiologicas aumentadas.



28

Considerando la presencia de desgaste proteico energético moderado, se
recomienda incorporar suplementacion oral hiperproteica especifica para paciente renal;
este tipo de suplementos permite incrementar el aporte calérico y proteico diario sin
generar sobrecarga excesiva de electrolitos criticos como sodio, potasio y fosforo,

parametros que requieren control estricto en pacientes dializados.

Se recomienda priorizar formulas especializadas disefiadas para pacientes con
insuficiencia renal cronica; estas presentaciones generalmente aportan proteinas de alto
valor biologico, elevada densidad calérica y composicion mineral ajustada, permitiendo
complementar la alimentacién habitual cuando la ingesta espontanea resulta insuficiente

para cubrir requerimientos metabdlicos diarios.

Debido al tratamiento dialitico recurrente, debe considerarse suplementacién
periodica con complejo B; durante cada sesién de hemodialisis se producen pérdidas
importantes de vitaminas hidrosolubles, particularmente tiamina, riboflavina, niacina,
vitamina B6 y vitamina B12, micronutrientes indispensables para mantener metabolismo

energético celular adecuado.

La suplementacion con acido folico debe mantenerse como parte del tratamiento
integral; este micronutriente participa directamente en procesos de eritropoyesis,
reparacion celular y metabolismo de aminoacidos, siendo especialmente relevante en
pacientes con anemia secundaria a enfermedad renal cronica que reciben tratamiento

concomitante con eritropoyetina exogena.

Debe mantenerse vigilancia periddica del metabolismo del hierro; aunque el
paciente actualmente recibe estimulacion hematoldgica farmacoldgica, la presencia
persistente de anemia obliga a monitorizar ferritina sérica, saturacion de transferrina y
disponibilidad funcional de hierro, permitiendo valorar necesidad futura de

suplementacion oral o intravenosa complementaria.

La suplementacién con calcio oral continla siendo necesaria debido a las

alteraciones propias del metabolismo mineral 0seo asociadas a insuficiencia renal
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terminal; la pérdida progresiva de la funcion renal altera la regulacién fisiologica calcio-
fésforo-vitamina D, incrementando riesgo de osteodistrofia renal y desmineralizacion

Osea progresiva a largo plazo.

Debe considerarse adicionalmente la valoracion periodica de vitamina D activa;
en pacientes sometidos a hemodialisis prolongada, la incapacidad renal para activar
vitamina D favorece alteraciones metabdlicas que comprometen salud dsea, regulacién

inmunoldgica y mantenimiento del metabolismo mineral sistémico.

Considerando el antecedente simultaneo de infeccién cronica por VIH, resulta
clinicamente importante mantener adecuado soporte antioxidante mediante alimentacién
rica en micronutrientes; vitaminas como C y E, asi como oligoelementos como zinc y
selenio, cumplen funciones relevantes en regulacion inmunologica y disminucion parcial

del estrés oxidativo generado por inflamacion sistémica persistente.

La suplementacién nutricional debe individualizarse permanentemente segun
evolucion bioquimica, tolerancia digestiva, adherencia terapéutica y cambios en
composicion corporal; el objetivo principal consiste en reducir progresion del desgaste
proteico energético, preservar funcionalidad muscular y mejorar el prondéstico clinico

integral a mediano y largo plazo.

Tabla 10. Propuesta de suplementacién nutricional

Suplemento Objetivo clinico Justificacion terapéutica

Suplemento renal Incrementar aporte Prevencién de Protein Energy

hiperproteico energeético-proteico Wasting

Complejo B Reposicién de vitaminas Pérdidas asociadas a
hidrosolubles hemodialisis

Acido folico Soporte hematoldgico Participa en eritropoyesis

Hierro (segun Correccion de anemia Complementa accion de

laboratorio) eritropoyetina
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Calcio oral Control metabolismo mineral ~ Prevencion de osteodistrofia
renal

Vitamina D activa Regulacion calcio-fosforo Disminucion activacion renal
fisioldgica

Zinc / Selenio Soporte inmunoldgico Estrés oxidativo asociado a
VIH

Fuente: Protocolos Clinicos

Desde una perspectiva terapéutica global, la suplementacién no debe considerarse
una intervencion aislada; por el contrario, constituye parte fundamental del soporte
nutricional especializado en pacientes de alta complejidad metabdlica, particularmente
cuando coexisten enfermedad renal terminal, inflamacion sistémica persistente y riesgo

elevado de deterioro nutricional progresivo.

Tabla 11 Menu propuesto

Tiempo de comida Menu Alimento Medida
casera
Desayuno tortilla de claras de huevo  claras de huevo de gallina 3 unidades
con vegetales
cebolla blanca 1 cucharada
aceite
aceite de girasol 1 cucharadita
pan tostado
pan blanco 2 rebanadas
fruta
manzana 1 unidad
Colacién media galletas galletas de agua sin sal 8 unidades
mafiana pequefias
fruta

pifia 1 taza
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Almuerzo arroz cocido arroz blanco 1 taza
pollo pechuga de pollo 1 filete
ensalada lechuga 1 taza
fruta pepino 1/2 taza

aceite de oliva 2
cucharaditas
pifia 1 taza

Colacion media tarde  suplemento PENTASURE DLS 1 sobre
fruta manzana 1 unidad

Merienda fideo fideo cocido 1 taza
pescado a la plancha pescado blanco 1 filete
zapallo zucchini salteado  zapallo zucchini 1/2 taza
aceite aceite de oliva 1
fruta cucharadita

pifia

1 taza

Total: 1872 Kcal
CHO: 280 gr
Proteinas: 74,9 gr

Grasas: 49,9 gr

El menu propuesto aporta aproximadamente 1872 kcal/dia, con 74,9 g de

proteinas, ajustandose a los requerimientos del paciente con ERC estadio V en

hemodialisis. Se prioriza una adecuada distribucion de energia y proteinas, considerando

el riesgo de desnutricion y las restricciones de sodio, potasio, fosforo y liquidos.
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Conclusiones

El presente caso clinico permitié cumplir con los objetivos planteados y evidenciar
la complejidad del manejo nutricional en un paciente con enfermedad renal cronica estadio

5 en hemodialisis y comorbilidad de infeccion por VIH.

En relacion con el primer objetivo, la evaluacion del estado nutricional mediante
la metodologia ABCD, complementada con bioimpedancia eléctrica y dinamometria,
permitio identificar un estado de desnutricion proteico-energética moderada, se evidencio
disminucion de la masa magra, indice de tejido magro reducido (16 kg/m?), fuerza prensil
disminuida (23.2 kg) y alteraciones en la distribucion hidrica corporal, confirmando

compromiso significativo del compartimento muscular y celular activo.

Respecto al segundo objetivo, la aplicacion del tamizaje y la valoracion integral
detectd la presencia de riesgo nutricional alto, principalmente asociado al desgaste
proteico energético secundario a la hemodidlisis crénica, al estado inflamatorio persistente
por VIH y a una ingesta energética insuficiente que cubria solo el 56% de los

requerimientos calculados.

En cuanto al tercer objetivo, se logrd disefiar una intervencién terapéutica
nutricional individualizada, consistente en una prescripcion dietética hipercalérica e
hiperproteica (35 kcal/kg y 1.4 g de proteina/kg de peso seco), con control de potasio,
fésforo y sodio, distribuida en cinco a seis tiempos de comida y que incluye la
suplementacion con un sobre diario de Pentasure DLS, esta intervencion esta orientada a
revertir el déficit energético, preservar la masa muscular remanente y mejorar el estado

nutricional general del paciente.

Finalmente, en relacion con el cuarto objetivo, se establecié la necesidad de
monitorear de forma continua los resultados de la intervencién nutricional propuesta, dado
que el paciente presenta un entorno metabolico altamente catabdlico, se requiere
seguimiento periodico mediante reevaluacion de parametros antropomeétricos,

bioquimicos, de composicion corporal y de adherencia al plan dietético, con el fin de
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realizar los ajustes necesarios y evaluar la efectividad de la estrategia implementada a

mediano y largo plazo.

En sintesis, el caso demuestra que el abordaje nutricional en pacientes con ERC
estadio 5 en hemodialisis y comorbilidad de VIH debe ser altamente individualizado,
integral y sostenido en el tiempo, la terapia nutricional, cuando se disefia y monitorea de
manera adecuada, constituye una herramienta terapéutica fundamental que puede
contribuir a mejorar el prondstico clinico, reducir complicaciones y optimizar la calidad

de vida de estos pacientes.
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Recomendaciones

Implementar la prescripcion dietética disefiada de forma inmediata, asegurando la
distribucion fraccionada de los alimentos y la inclusion diaria de un sobre de Pentasure
DLS como parte del soporte nutricional, con el objetivo de cubrir el déficit energético y

proteico identificado.

Realizar un monitoreo nutricional periodico (minimo cada 4-6 semanas) que
incluya: reevaluacion de peso seco, bioimpedancia eléctrica, dinamometria, parametros
bioquimicos (albdmina, hemoglobina, potasio, fésforo) y valoracion de adherencia al plan
dietético, debido a que esto permitird evaluar la efectividad de la intervencion y realizar

ajustes oportunos.

Fortalecer la educacién alimentaria dirigida tanto al paciente como a su familia o
cuidadores, enfatizando las técnicas de coccion para reduccién de potasio y fésforo, el
control de liquidos y sodio, y la importancia de mantener una ingesta energética y proteica

adecuada.

Integrar al equipo multidisciplinario (nefrélogo, nutricionista, infectélogo y
psicologo) en el seguimiento del paciente, dada la complejidad del caso y la interaccion

entre las patologias presentes (ERC, VIH e hipertension arterial).

Considerar la evaluacién de otros marcadores de estado nutricional y funcional
(como albumina sérica, PCR ultrasensible y evaluacion de sarcopenia) en controles

posteriores, para tener una vision mas completa de la evolucién del paciente.

Documentar y socializar los resultados de la intervencion nutricional una vez
implementada, con el fin de generar evidencia local que pueda servir de referencia para el

manejo de pacientes con caracteristicas clinicas similares en el contexto ecuatoriano.
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Apéndice I. VALORCION GLOBAL SUBJETIVA

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA (VGS)

NOMBRES Y APELLIDOS:
No. HISTORIA CLINICA: | SERVICIO: | # DE CAMA:
A. HISTORIA
Talla actual: cm
1. Cambio de peso y talla R Kg
Pérdida en ultimos 6 meses: Cambio en dltimas 2 semanas:
Kg % (+0-) Kg %
& Cambio de Ingesta Sin cambio Cambio Duracién dias
(relacionado con ingesta actual) — I —
Sélidos incompletos:
Tipo de cambio Liquidos hipocaldricos:
Ayuno:
Ninguno:
Suplementos Vitaminas:
Minerales:
3, diRianGs Ninguno: Dolor:
Nduseas: Espontédneo:
gastrointestinales durante 2 ; e :
Vémito: Postprandial:
semanas o mas z
Diarrea:
Sin disfuncién:
4. . Disfuncion: Duracién: dias
Trabajo incompleto:
Tipo de disfuncién: Ambulatorio sin trabajar:
En cama:
5. Enfermedad y relacion con Dlagiititico:
requerimientos
Sin estrés:
manda metabdlica: Moderado:

Estrés severo (quemaduras, sepsis, trauma):

B. EXAMEN FiSICO

Edema:

Ascitis:

Lesiones mucosas:
Piel y cabello:

kol ol o

Pérdida de grasa subcutanea:
Pérdida de masa muscular:

0 = Normal
1 = Déficit moderado
2 = Déficit establecido

< DIAGNOSTICO

A = Bien nutrido
B = Sospecha o desnutricion moderada
C = Desnutricion severa
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