UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA DE NUTRICION DIETETICA'Y ESTETICA

TEMA:

Prevalencia del sindrome de Desgaste Proteico Energético en
pacientes dializados que asistieron al centro de dialisis del
hospital de especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el
periodo de enero — diciembre del 2015

AUTORAS:

Jacome Wong, Angie Pamela; Torres Zavala, Luisa Maria

Trabajo de titulacidn previo a la obtencién del tit  ulo de:

Licenciatura en Nutricidbn Dietética y Estética

TUTOR:

Bajana Guerra Alexandra Josefina

Guayaquil, Ecuador

A los 14 dias del mes de septiembre del afio 2016



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo fue realizado en su totalidad por Angie
Pamela Jacome Wong y Luisa Maria Torres Zavala , como requerimiento

parcial para la obtencién del Titulo de Licenciatura en Nutricion Dietética y
Estética.

TUTOR

f.

Bajafia Guerra Alexandra Josefina

DIRECTOR DE LA CARRERA

Celi Mero Martha Victoria

Guayagquil, a los 14 dias del mes de septiembre del  afio 2016



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Nosotras, Jacome Wong, Angie Pamela y Torres Zavala, Luisa Maria

DECLARAMOS QUE:

El Trabajo de Titulacién Prevalencia del sindrome de Desgaste Proteico
Energético en pacientes dializados que asistieron a | centro de dialisis
del hospital de especialidades Dr. Teodoro Maldonad o Carbo en el
periodo de enero — diciembre del 2015 previo a la obtencién del Titulo de
Licenciado/a en Nutricion Dietética y Estética , ha sido desarrollado en
base a una investigacion exhaustiva, respetando derechos intelectuales de
terceros conforme las citas que constan al pie de las paginas
correspondientes, cuyas fuentes se incorporan en la bibliografia.
Consecuentemente este trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, nos responsabilizamos del contenido, veracidad
y alcance cientifico del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, a los 14 dias del mes de septiembre del  afio 2016

AUTORAS:

Jacome Wong, Angie Pamela Torres Zavala, Luisa Maria



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

AUTORIZACION

Nosotras, Jacome Wong, Angie Pamela y Torres Zavala, Luisa Ma ria

Autorizamos a la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, la
publicaciéon en la biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacion:
Prevalencia del sindrome de Desgaste Proteico Energ  ético en pacientes

dializados que asistieron al centro de dialisis del hospital de

especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el pe riodo de enero —

diciembre del 2015 , cuyo contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva
responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, a los 14 dias del mes de septiembre del  afio 2016

AUTORAS:

Jacome Wong, Angie Pamela Torres Zavala, Luisa Maria



REPORTE URKUND

URKUND = v
(' i ) Mague.
Documents fect 2 ditn (C1ETTH i — [ ——
Presemade - 2416-05.05 1540 | 05-00) o - :
Pecihidn - A yaguseh s analysis urbund com e ]
B - Do
Momaje. Tevs Moarar pimemsle Compeng
% 0t ap iy ® W ‘st docure g Pt AMESLAT CARCUIN dogs
B ¥ 43T, rance SR
@ i Doz,
'm i e oot " b -
a8 i = ) 5 of W

o HOSPITAL DE FERI00DDE
peL Torres Zrval
| TUTOR: Bra.
Guayacil Cuavigu
| Pama
| aricsn Dieottca y Litetica
| ceonae COOMENTE ToTeR (M)
s TETOR ) o
TDOLERTE B
s

or
TORIA) OF CARRESA Dea

Cantowa.
Marma b Guagague, septiemane el 1016

e

Anpe Tama ExTiabags

Prvio i s eatemeian oH Tiba de Lidenziaos/a m

ue
||| Hesricidm Dletetica y ESIREA,
BERR




AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios ser maravilloso por bendecirme durante todo mi proceso de
estudio, por proporcionarme sabiduria para poder superar obstaculos y fe
para creer en lo imposible y asi terminar cada objetivo. Agradezco
infinitamente por mi maravillosa familia que me han sabido guiar y apoyar
durante todo este camino.

Agradezco a mis padres por creer en mi por sus palabras de apoyo
incondicional durante toda mi vida ya que han sido fuente de motivacion y
pilares fundamentales en mi crecimiento como persona y durante mi
formacion como profesional, por su amor y su entrega incondicional
corrigiendo mis errores y celebrando mis triunfos. Estoy eternamente
agradecida porque sin Uds. este logro no fuera posible.

A mis hermanas por compartir mis metas alcanzadas, por ser mi orgullo en
inspiracion, porqgue han sido de gran apoyo en este camino, por su carifio,
consejos que me han motivado cada dia para no desmayar.

A toda mi familia por el esfuerzo y amor que me han ayudado a cumplir esta
meta.

Angie Pamela Jacome Wong

Vi



AGRADECIMIENTO

Quiero agradecer en primer lugar a Dios por darme la bendicién de poder
culminar ésta nueva etapa de mi vida, a mis padres que han sido de gran

apoyo y me han dado la oportunidad de estudiar lo que mas me gusta,

Luisa Maria Torres Zavala

Vil



DEDICATORIA

Dedico este trabajo con mucho orgullo a mi familia, mis amados padres:
Rodolfo y Martha por toda su entrega, amor y confianza. A mis hermanas
Gianella por ser un ejemplo para mi desde el inicio de mi carrera, por su
preocupacion y consejos y Carito por todo su amor ya que Sin su apoyo no

habria alcanzado esta meta.

Angie Pamela JAcome Wong

Vil



DEDICATORIA

Dedico esta tesis a Jehova por bendecirme y darme la paciencia y las ganas
de seguir adelante para poder lograr esta meta, a mis padres Xavier y Ramona
por cada sacrificio que hicieron por mi, por depositar su confianza en mi, por
ser mi ejemplo a seguir, mi apoyo incondicional, mi soporte y mi motivacion

para poder culminar esta etapa.

Luisa Maria Torres Zavala



UNIVERSIDAD CATOLICA

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

ALEXANDRA JOSEFINA BAJANA GUERRA
TUTOR

MARTHA VICTORIA CELI MERO
DECANO O DIRECTOR DE CARRERA O DELEGADO

LUDWIG ROBERTO ALVAREZ CORDOVA
COORDINADOR DEL AREA O DOCENTE DE LA CARRERA



indice general

AGRADECIMIENTO ...ttt sttt ettt sae e ssesesaesessesessesaseensenas VI
DEDICATORIA ..ottt ettt ettt a st s s b et et e st e s esa s e se s e ssesesseneaes Vil
RESUIMEN ... ettt b e bt e s he e sat e sat e st e et e et e s beebeeabeebeenbeas XV
Y 41 1 = T SRS XVI
INEFOAUCCION ...ttt st sttt b et e e s ene e 17
1. Planteamiento del ProbIEMaA.........ccocueviiiieciericeece e s 19
1.1.  Formulacion del problema ............cccceeiririneneieeeeeee e 20
B O | o] 1= 1 1Y 0 TSR 21
N B O o1 1= A o T o [=T g T=T = | SRR 21
2.2.  ODbjetivos SPECITICOS......cciviieeiese ettt 21
3. JUSHIFICACION ...c.eitieeeee ettt st bttt b e b et ae e 22
v SV T oo I8 (=To o o TSP 23
4.1, Marco referenCial.........cccooieriiieiee e 23
4.2, MarcO CONCEPLUAL......ccevueeeeiictieeeteste ettt te sttt reesae e e e esesreesaesenreas 25
Enfermedad renal CrONICA.........cocoveieirinireseee e 25
(@3 =TS 1 ToF= V][ | o ISR 26
i 0] 0= 100 =] 0 - PR 27
EStado NULMICIONAL......cc.i ittt eee e 27
Desgaste ProteiCo ENEIGELICO........ccciiierierieeiece ettt s ae s ne e 28
L T Y/ = 1 oo T =T - | TS RRPRRR 34
5. Formulacion de 1a NIPOLESIS .......cccvveeieieieeceseee e 35
6. Identificacion y clasificacion de variables...........cccooverecieiieiirieneseeee e 36
7. Metodologia de 1a INVESHIQACION.........cccecveieieieireeeeeee e 38
7.1.  Justificacion de la eleccion del diSERA0........cccvevereirinenineseeee e 38
7.2.  PODbIaciON Y MUESIIA ......ccveiicieeiecie ettt s 38
7.2.1.  CriteriosS de INCIUSION.........ccooiiieeeeeee e 38
7.2.2.  CriterioS de eXCIUSION ........coocvveieieieeeecese e 38
7.3. Técnicas e instrumentos de recogida de datos.........ccceceeeveviieecereseeeenene, 39
7.3.1.  TEéCNICAS € INSITUMENTOS ....ccerveieieiieiiniiriesieteee ettt 39
8. Presentacion de reSUltadOoS ........cocooeieieirirenesieeesese s 40

Xl



8.1. Andlisis e

interpretacion de reSURAAOS ........ccvevieiceeeeeeseeeee e 40
0. CONCIUSIONES.......ootiiiieieeeet sttt sttt sttt b e sbe b seenes 48
10.  RECOMENTACIONES ......oouirieienieiieiirie sttt ettt sttt b e 50
11. Presentacion de propuestas de intervenCiON..........ccoceceveeverereriereeesesenenenns 51
11.3. ODJELIVOS ...ttt e 52
11.3.1. ODJEtIVO GENEIAL ..ottt st 52
11.3.2. ODbjetivos ESPECITICOS ....ccveiiiiciee et 52
11.4. Recomendaciones NULrCIONAIES ..........ccooeeieriiiriereeeee e 54
11.5. Plan de menu saludable para pacientes dializados...........ccccoeeevevevnennen. 60
IMENU L .ottt ettt b et e e ettt e et 60
Gasto Energético Total = Gasto Energético Basal x Factor Actividad x factor de
SIS .ttt bttt h bbb e bt sttt et et bt e naes 61
IMIENU 2 ..ottt sttt 62
IMENU 3 ettt ettt bbbttt ettt ettt 63
27T o] 1o To | =1 - USSR 64

Xl



indice de tablas

Tabla 1. Porcentajes segun Edad............ccoveiiiiiiiie i 38
Tabla 2. Porcentajes SeguUn SeX0.........ccvviiieviiieeineeiiieiineieieiieneneennnn. 39
Tabla 3. Porcentajes segun indice de Masa Corporal.............................40
Tabla 4. Porcentajes de Hematocrito y Hemoglobina segun Sexo............. 41
Tabla 5. Porcentajes de IMC segun Hiperglicemia.............ccccoevvvvineenn e, 42

Tabla 6. Porcentajes de SDPE segun criterios de diagnostico, y porcentajes

denivel alto de Urea.......ov e e e e A3

Xl



indice de Gréaficos

Grafico 1 Diagrama de barras para SDPE segun Anemia Ferropenica....... 44

Grafico 2 Diagrama de barras para SDPE segun Diagndéstico Nutricional....45

XV



Resumen

La prevalencia de la Enfermedad Renal Cronica ha aumentado en los ultimos
afios y en la mayoria de los casos los pacientes presentan esta enfermedad
como consecuencia de otras. Se disefio un estudio retrospectivo y descriptivo
de cohorte transversal, en el cual participaron 130 pacientes con ERC que
realizan sus terapias de hemodidlisis en el centro de dialisis del hospital de
especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo. Se escogié una muestra de
100 pacientes en los cuales el 65% tenian entre 30 y 59 afios, se encontro
gue existe una prevalencia equivalente al 20% de la muestra que estaria
presentando el Sindrome Desgaste Proteico Energético, los resultados fueron
obtenidos mediante los criterios diagnésticos propuestos por la Sociedad
Renal Internacional de Nutricion y Metabolismo. La Prevalencia fue mayor en
pacientes menores de 60 afios. Se demostrd que la prevalencia de DPE es
baja en comparacion a las demas comorbilidades pero que se encuentra
asociada en pacientes que las presentan. También que la edad avanzada, la
glucosa y creatinina son los criterios bioquimicos con un porcentaje mas

elevado y estaban relacionados a la prevalencia en los pacientes.

Palabras Claves: ENFERMEDAD RENAL CRONICA, DIALISIS RENAL,
PREVALENCIA, ENERGIA, SINDROME.
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Abstract

Was designed a retrospective and descriptive study of transverse cohort, in
which 130 patients took part with ERC who realize its hemodialysis therapies
in dialysis's center the hospital of specialties Dr. Teodoro Maldonado Carbo.
was chosen a sample of 100 patients in whom 65 % had between 30 and 59
years, was found that there exists a prevalence equivalent to 20 % that would
be presenting the protein energy wasting syndrome, the results were obtained
by means of the diagnostic criteria proposed by the International Renal Society
of Nutrition and Metabolism where they mention that to have PEW it must fulfill
at least a criterion in three of four proposed categories. The Predominance
was major in patients minor than 60 years. The main causes of comorbidity
that prevailed in the patients of this study were the hypertension and the
diabetes mellitus. It was demonstrated that the DPE predominance is low in
comparison to other. Also it was demonstrated that the advanced age, the
glucose, and creatinine are the biochemical criteria with a higher percentage

and they were related to the comorbilities in the patients.

Keywords: CHRONIC RENAL DISEASE, RENAL DIALYSIS, PREVALENCE
, ENERGY, SYNDROME.
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Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la presencia de o deterioro
renal durante tres meses con consecuencias para la salud (Aljama, 2008).
Debido a las funciones que realizan los rifiones, su falla produce alteraciones
en la funcion de todos los sistemas del organismo (Skorecki, 2001). La ERC
es considerada hoy en dia un problema de salud publica en Ecuador y el
mundo (Flores, 2009). Segun datos estadisticos del INEC (2013) se
registraron 6.048 casos de enfermedad renal cronica en Ecuador de los cuales
fallecieron 546 (Lugmaria, 2013). Esta enfermedad se ha convertido en los
altimos afios en un problema de salud publica no solo en Ecuador si no a nivel
mundial, por su incidencia y un elevado porcentaje de morbimortalidad
(D’'Souza, 2004). La mayoria de los casos que presentan complicaciones se

encuentran relacionadas a un equivocado pronéstico (Ortega, 2006).

Segun estudios las comorbilidades con una incidencia elevada en los
pacientes sometidos a dialisis fueron, la diabetes mellitus en estadios
avanzados y la hipertensién, como causas de esta patologia. La enfermedad
cardiovascular es la primera causa de mortalidad de los pacientes con ERC
en hemodialisis (Ismaela, 2015). A pesar de corregir los factores
cardiovasculares tradicionales como hipertension, dislipemia e hipertrofia
ventricular izquierda, y mejorar las técnicas de didlisis, persiste una alta tasa
de mortalidad no explicada (Eknoyan, 2002). Se han descrito nuevos factores
de riesgo no tradicionales de morbimortalidad, como la malnutricion (Kalantar-
Zadeh, 2001). Los cambios del estado nutricional se han definido con
excesivos términos como malnutricion, desnutricion, marasmo, caquexia,
anorexia, estas definiciones detallan una parte del problema, pero no
comprenden los multiples mecanismos que influyen en la salud y el
diagnéstico del paciente (Gracia, 2014). En estudios recientes el impacto de
la malnutricién sobre la ERC se ha visto dificultado por una gran divisién de
criterios. En la ultima reunién de la International Society of Renal Metabolism
and Nutrition (ISRMN), se ha definido el sindrome de protein energy

17



wasting (PEW)

(Fouque, 2008). En un intento de relacionar diferentes terminologias
asociadas al concepto de malnutricion en la ERC. El Grupo de Trabajo en
Nutricion de la Sociedad Espafiola de Nefrologia ha propuesto el término
desgaste proteico-energético (DPE) como el que le da una mejor definicion al
de PEW (Gracia, 2010). El sindrome DPE se define como la pérdida
simultadnea de grasa y de musculo en el paciente dializado (Leining, 2011). Se
refleja la desnutricion y adelgazamiento causada no soOlo por la ingesta
inadecuada de nutrimentos, sino también por el agotamiento resultado de las
condiciones inflamatorias y no inflamatorias que prevalecen en esta poblacion
(Ikizler, 2013).

El objetivo de este trabajo es determinar la prevalencia de desnutricion de
acuerdo a los criterios diagndsticos del sindrome de Desgaste Proteico
Energético y el grado de severidad en pacientes con (ERC) entre los objetivos
especificos estan, identificar los factores de riesgo asociados y proponer un
plan de menu saludable para los pacientes dializados ya que la nutricion
adecuada es una estrategia que por lo general es olvidada en el manejo de
estos pacientes. La metodologia que se eligio para el estudio fue retrospectiva
descriptiva la que nos permitié medir y analizar los indicadores cualitativos y

cuantitativos, antropométricos y bioquimicos.
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1. Planteamiento del problema

La enfermedad renal cronica (ERC) se ha convertido en los ultimos afios en
un problema de salud puablica mundial, por su frecuencia y alta
morbimortalidad (Do Sameiro Faria, 2013). A pesar de corregir los factores
cardiovasculares tradicionales, como hipertension, dislipidemia e hipertrofia
ventricular izquierda, y mejorar las técnicas de dialisis, persiste una alta tasa
de mortalidad no explicada. Se han descrito nuevos factores de comorbilidad,
como la malnutricion (D’Souza, 2004). El concepto clasico de malnutricion
urémica o caquexia urémica ha evolucionado en los ultimos afios gracias al
mejor conocimiento de los mecanismos fisiopatolégicos implicados, como la

inflamacion, el hipercatabolismo proteico y la anorexia (Marinovich, 2009).

El estudio del impacto de la malnutricion sobre la ERC se ha visto dificultado
por una gran dispersion de los criterios diagndsticos y definiciones. En la
ltima reunion de la International Society of Renal Metabolism and Nutrition
(ISRMN), se ha definido el sindrome de protein energy wasting (PEW)
(Gracia, 2010), en un intento de unificar diferentes terminologias asociadas
al concepto de malnutricion en la ERC. El sindrome de desgaste proteico
energético (DPE) se define como un estado patolégico donde hay un
descenso o desgaste continuado tanto de los depdsitos proteicos como de
las reservas energéticas (Mazairac, 2011). Dicho de otra manera, el sindrome
DPE incluye una pérdida simultdnea de grasa y de musculo en el paciente

urémico.
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1.1. Formulacion del problema

Siguiendo definiciones clasicas se ha estimado una prevalencia de
desnutricion en la poblacion en hemodidlisis del 18-75 %(Méndez, 2009). Pero
todavia no se ha descrito la prevalencia de DPE en pacientes en hemodialisis
en Ecuador. Los parametros propuestos para definir el DPE fueron
establecidos en poblacion norteamericana, por lo que se plantea la incognita
de si es posible aplicarlo a otros casos similares en otras distribuciones

geograficas y de estilo de vida como Ecuador.

En el presente estudio se quiere determinar si existe la prevalencia del
sindrome de desgaste proteico energético en pacientes en tratamiento de
hemodialisis durante el periodo enero- diciembre del 2015 en el centro de

dialisis del Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia del sindrome de desgaste proteico energético en
pacientes dializados que asisten al centro de didlisis del Hospital de

Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

2.2. Objetivos especificos

1. Determinar el estado nutricional de acuerdo a los criterios indicados
para diagnosticar el sindrome de Desgaste Proteico Energético y el
grado que presentan los pacientes.

2. Analizar datos bioquimicos relevantes al criterio diagnostico de
Desgaste Proteico Energético de las historias clinicas de los pacientes
dializados en el Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado
Carbo.

3. Elaborar un plan de menu saludable para los pacientes dializados en

el Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo.
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3. Justificacion

Se realizo este estudio debido a la gran incidencia de insuficiencia renal
en personas adultas y adultos jovenes que se viene incrementando en
nuestro pais de acuerdo al dltimo dato del INEN. Especialmente los
hospitales reportan la gran cantidad de pacientes dializados que acuden
diariamente; situacion que llamé la atencion en nosotras e hizo que
despertara un mayor interés por llevar a cabo éste tipo de estudio.
Ademas, se considera de gran aporte determinar la prevalencia del
sindrome desgaste proteico energético en éstos pacientes, debido a la
frecuencia de alteraciones del estado nutricional como es el aumento del
catabolismo proteico, la inflamacion y anorexia, que fisiopatolégicamente

se relacionan, con estas implicaciones.

Muchas veces por falta de informacion se desconoce el impacto que tiene
la malnutricibn en ésta enfermedad renal cronica, o es olvidada la
nutricion en el manejo de éste tipo de patologias, y no se incorporan en
todos los centros medidas de valoracion, monitorizacion del estado
nutricional, propuestas de guias alimentarias para pacientes renales, o
charlas de capacitacion grupal, que aunque podran parecer poco

servibles, servirian de gran ayuda para mejorar sus habitos alimentarios.

De manera personal y profesional, se espera poder contribuir en el nivel
de conocimiento con un plan preventivo para evitar el incremento del
sindrome de desgaste proteico energético y factores de riesgos
asociados, ya que seria muy satisfactorio saber que se pudo ayudar a la
sociedad a aumentar el interés en llevar una alimentacion saludable y

mejorar su calidad de vida.
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4. Marco teodrico

4.1. Marco referencial

Terroba, M. y colaboradores en su estudio presentado en el 2015, se
analizaron 55 pacientes 37 hombres y 18 mujeres en hemodialisis de
mantenimiento se definieron la presencia de DPE segun los criterios de
ISRMN. La edad media de los pacientes era de 68,1 +/- 13,6 afos; 20
pacientes que equivale al 36,4% del total fueron diagnosticados de DPE, 11
pacientes cumplian 3 criterios, 5 cumplian 4 criterios y solo 4 cumplian 5.
Dentro de los criterios que definen DPE, los que presentaron asociacion con
el diagndstico fueron el criterio IMC: p=0.001; razén de prevalencia 2,7 (IC
95% 1,4-5,1) y el criterio reduccién >10% de la circunferencia muscular del
brazo respecto al P50 de la poblacion: p<0.001; razén de prevalencia 5,9 (IC
95% 2,3-15,6). En este estudio, la reduccién de CMB y el IMC se asociaron
con el diagnéstico de DPE pero no la albuminay la prealbamina, considerados
en la actualidad parametros que reflejan fundamentalmente la situacion

inflamatoria (Terroba, 2015).

Segun un estudio realizado por Carolina Gracia lguacel et al, en Madrid,
Espafia, entre el 2010y 2012 en donde incluyeron 122 pacientes prevalentes
en hemodialisis se realizaron tres visitas en las cuales se recogieron
pardmetros clinicos, bioquimicos, antropométricos, composiciéon corporal
mediante el uso de bioimpedancia espectroscopica y sus caracteristicas
dialiticas con un periodo de seguimiento, media de 461 dias la prevalencia de
DPE se mantuvo 37 % en la visita basal, 40,5 % a los 12 meses y 41,1 % a
los 24 meses la pérdida de masa muscular aumento su prevalencia a un 50%.
La presencia de DPE se asocid a mayor indice de resistencia a la
eritropoyetina (irEPO) y a mayor presion de pulso al final de la didlisis. La alta
prevalencia de DPE y tiene un caracter dinamico en los pacientes en
hemodidlisis. El criterio pérdida de masa muscular es el que
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tiene mayor prevalencia a medida que pasa el tiempo en este estudio (Gracia,
2013).

En un estudio de Gracia y colaboradores demuestra que el porcentaje de
prevalencia de DPE en la poblacion de didlisis se encuentra dentro de un
rango del 18-75 %. La vaguedad de estos porcentajes no permite llegar a
conclusiones legitimas. Los problemas que existen es la variedad de las
herramientas de valoracién y monitorizacion que se han empleado para
obtener estos porcentajes. La prevalencia cambia en muchas ocasiones por
la metodologia utilizada para su estimacion. Como ejemplo existen dos
estudios que lo demuestran, en Brasil y Europa. La prevalencia de DPE vari6
entre un 23 % y un 74 %, dependiendo de si se definid por herramientas
bioguimicas como (albumina, creatinina), antropométricas (perimetro del
brazo, IMC) o nutricionales (SGA, ingesta energética/proteica). En este
estudio se demuestra que existe una relacion entre la situacion econémica y
la malnutricibn que presenta la poblacién en general lo que aumenta el
porcentaje de prevalencia de DPE en distintos paises, siendo un reflejo del

nivel socioeconémico que poseen los habitantes. (Gracia, 2014).
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4.2. Marco conceptual

Enfermedad renal cronica

La enfermedad renal cronica (ERC) se define (independientemente del
diagndstico clinico) como la presencia de alteraciones en la estructura o
funcién renal durante al menos tres meses con implicaciones para la salud,
este término hace mencion a un proceso que contiene una extensa cantidad
de patologias con distintas diferencias entre ellas, aunque la mayoria de ellas
coinciden en una grave afectacion de la estructura, fisiopatologia y funcion
renal. (Avila, 2013). Estudios méas recientes como la Clinical Practice
Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease
(KDIGO, 2012) asi también los consensos de la Sociedad Espafiola de

Nefrologia definen la ERC como la presencia durante tres meses 0 mas de

Filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1,73 m?2 y de albuminuria superior a
30 mg/24 h (KDIGO, 2014).

Dentro de la alteracion de la estructura se encuentra la lesion renal, por la
existencia de albuminuria, variaciones en el sedimento urinario o técnicas de

imagen (Disease, 2013).

Existe una clasificacion donde se destacan otros factores de riesgo los cuales
se encuentra asociados y aumentan la posibilidad de dafio renal, entre ellos
se encuentran: personas de edad avanzada, herencia, raza, masa renal
disminuida, bajo peso neonatal, nivel bajo de induccién y econdmico,
obesidad, diabetes mellitus e hipertension (Martinez, 2014). Existen también,
los factores de estadio final, que incrementan la morbimortalidad en situacién
de fallo renal: Dosis baja de didlisis (Kt/V)?2, acceso vascular temporal para
didlisis, anemia, hipoalbuminemia, derivacion tardia a nefrologia (Gorostidi,
2014).
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Clasificacion

La enfermedad renal crénica se clasifica de acuerdo a la causa, categoria de
FG y albuminuria. La causa de la ERC se establece segun la presencia o no
de una enfermedad sistémica con afectacion renal o mediante las alteraciones
anatomopatoldgicas (Disease, 2013). La categoria de FG se encuentra ya
establecida como definitivo de ERC al FG en 60 ml/ min/1,73 m2, y se divide
en 6 categorias, siendo el grado 3 el que se subdivide en G3a 'y G3b. La G1
con FG = 90 siendo normal; la G2 entre 60-89 disminuido; G3a entre 45-59
moderadamente disminuido; G3b entre 30-44 gravemente disminuido; G4
entre 15-29 gravemente disminuido; G5 <15 que es igual a fallo renal (Avila,
2013). La albuminuria se clasifica como Al, A2 o A3, segun el cociente
albumina/creatinina en una muestra aislada de orina sea < 30, 30-300 o > 300

mg/g, respectivamente (NICE, 2014).

Se considera el inicio del tratamiento sustitutivo renal cuando concurren
varios parametros, tales como: la presencia de signos atribuibles a la
insuficiencia renal: serositis, acido-base, prurito; incapacidad para controlar la
presion arterial; deterioro progresivo del estado nutricional refractario a la
intervencién dietética (Disease, 2013). Ademas de otros factores asociados
como la edad, comorbilidades, datos de laboratorio (concentracion plasmatica

y aclaramiento de creatinina) (Mufioz, 2009).

La hemodialisis es una técnica que sustenta la vida de mas de 1 millon de
pacientes en todo el mundo, sin este tratamiento, la mayoria estaria cerca de
morir dentro de unas pocas semanas (Valdivia, 2013). En EEUU es la
hemodidlisis la terapia de inicio en el tratamiento sustitutivo renal, siendo el
87% quienes la realizan. La Hemodialisis es un procedimiento invasivo, una
técnica que sustituye las funciones principales del rifidn, permitiendo la
depuracion sanguinea extracorporea con el objetivo de la eliminacion de los
productos téxicos derivados del catabolismo, regulando el equilibrio acido-
base y electrolitico (Mufioz, 2009).
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Etiopatogenia

La observacion de que los pacientes con ERC disminuyen espontaneamente
Su ingesta caldrica debido a la inapetencia que se presenta comunmente en
esta enfermedad, perdiendo nutrientes de alta densidad como las grasas,
proteinas y carbohidratos, ocasionando a que disminuya progresivamente la
funcién renal, ha llevado a concluir que la uremia que provoca catabolismo de
proteinas es estimulada por una baja ingesta de nutrientes. Esta conclusién
ha sido cuestionada por varios estudios de pacientes con enfermedad renal
cronica avanzada, en la que se muestra que hay una disminucion
concomitante en la sintesis de proteinas y la degradacion (Raj, 2007). Por otro
lado, en el contexto de enfermedades agudas o condiciones de estrés, se
acelera la degradacion de proteinas, no se elimina de manera adecuada y hay
un aumento insuficiente en synthesis28 proteina. Por ejemplo, los pacientes
hospitalizados MHD pueden estar comiendo inadecuadamente fuentes de
proteinas y no ser capaces de ajustar las tasas de recambio de las proteinas
que conducen a la pérdida de las reservas de proteinas celulares (lkizler,
2007).

Estado nutricional

La relacion entre nutricion y salud es conocida desde tiempos remotos, de
manera anticipada en la recuperacion de los dafos sufridos tras la
enfermedad. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el verdadero
reto es el déficit de micronutrientes (vitaminas, minerales y aminoacidos
esenciales) que no permite al organismo asegurar el crecimiento y mantener
sus funciones vitales (OMS, 2012). La nutricion es la ingesta de alimentos en
relacion con las necesidades dietéticas del organismo. La alimentacién es un
proceso voluntario, por el que la persona elige los alimentos que va a ingerir
atendiendo a su disponibilidad, gustos, habitos y necesidades. Depende de
factores sociales, econdmicos, psicoldgicos y geograficos, aunque este ultimo
factor alcanza menor caracter diferenciador en el mundo desarrollado por la

posibilidad de transportar en
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poco tiempo entre distintos continentes alimentos que pueden conservar sus
caracteristicas organolépticas y nutritivas (Kovesdy, 2010).

De acuerdo con la OMS se puede definir a la evaluacion del estado nutricional
como la “interpretacion de la informacion obtenida de estudios bioquimicos,
antropomeétricos, y/o clinicos, y que se utiliza basicamente para determinar la
situacion nutricional de individuos o poblaciones en forma de encuestas,
vigilancia” (INTRAMED, 2001). El estado nutricional demuestra si la ingestion,
absorcion y utilizacién de los nutrientes son adecuadas a las necesidades del
organismo (Seres, 2005).

La insuficiencia renal crénica se caracteriza por alteraciones nutricionales e
inflamacion sistémica acompafada de un aumento del catabolismo, lo que
incrementa la morbimortalidad (Gracia, 2014). Las alteraciones del estado
nutricional se han definido con numerosos términos. Tales denominaciones
describen una parte del problema, pero no engloban los multiples mecanismos

que influyen en la salud y el pronéstico del paciente (Kovesdy, 2010).

Desgaste proteico energético

La malnutricion, la pérdida de masa proteica corporal progresiva son algunas
de las complicaciones mas comunes asociadas a la enfermedad renal crénica
(ERC) y uno de los predictores de morbimortalidad en estos pacientes.
Avances en el soporte nutricional de pacientes hospitalizados en 1970
llevaron a reconocer que se necesitan herramientas para evaluar el estado
nutricional. Se observd que existe una malnutriciébn en los pacientes que
reciben dialisis y se pudo asociar con un aumento de la morbimortalidad esto
llevé a muchos grupos de expertos para crear mecanismos de nutricion para

ser aplicadas en estos pacientes (Mazairac, 2011).

Tras varios estudios realizados surgieron diferentes terminologias, en el afio
2008 se propuso la adopcion del termino protein energy wasting (PEW) se
refiere a una condicion la cual refleja la desnutricion y emaciacion causada no
sé6lo por la ingesta inadecuada de nutrientes, sino también por el agotamiento

resultado de las condiciones inflamatorias (Gracia, 2014). El
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Grupo de Trabajo en Nutricion de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N.)
proponen la utilizacion del término desgaste proteico energético (DPE) como

traduccion al término original (Riella, 2013).

El sindrome es muy frecuente en el paciente renal, este ocasiona una
disminucién de su calidad de vida y acorta la supervivencia a corto plazo. La
nutricion saludable es una practica olvidada en los pacientes renales (Gracia,
2010). En la mayoria de los pacientes que presentan este sindrome, no
responden a un aporte adecuado de energia y proteinas si no se trata de
forma multifactorial, los procesos asociados. La anorexia se puede presentar
hasta el 35-50% de los pacientes (Csaba, 2013).

Podemos definir el sindrome de DPE como una patologia en donde existen
alteraciones netamente nutricionales con condiciones catabdlicas.
Fisiopatolégicamente relacionadas lo que hace dificil diferenciarlas. El
enfoque diagnostico y terapéutico debe incluir multiples factores, intentando
tratar cada uno de los que se puedan identificar. DPE es altamente prevalente
en pacientes sometidos a hemodidlisis. Ademas de los multiples mecanismos
que podrian conducir a DPE, parece que la via comun para todos los
trastornos esta relacionada con la degradacion de proteinas exagerada junto

con la sintesis de proteinas disminuido (Gracia, 2010).

Por lo general suele comenzar en los estadios iniciales de la ERC y va
aumentando a medida que el filtrado glomerular desciende. Cuando el
paciente inicia con la didlisis, aproximadamente la tercera parte de los
pacientes sufren desnutricion, inclusive la muerte por caguexia es algo muy
normal segun los registros de pacientes fallecidos. Mecanismos
etiopatogénicos implicados en el DPE como la evidencia de malnutricion
proteico-energética, también existe una pérdida de tejido adiposo y bajo IMC,
disminucién del compartimento muscular, apetito y de la ingesta dietética,

descenso del colesterol, albumina, prealbamina y transferrina (Carrero, 2013).
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Cuadro 1

Criterios diagnésticos para el sindrome de desgaste proteico energético
propuestos por la Sociedad Renal Internacional de Nutriciéon y Metabolismo.

L . L - Albumina sérica <3.8 gdI

Criterios bioguimicos

- Prealbumina/transtiretina <30 mg/dl (pacientes en
dialisis)

- Colesterol sérico <100 mg/dI

- IMC <23 kg/m?

- Pérdida de peso no intencionada de > 5% del peso
Masa corporal

en 3 meses 0 > 10% en 6 meses

- Grasa corporal < 10 % de la masan corporal

- Pérdida de la masa muscular de > 5% en 3 meses

Masa muscular
0> 10% en 6 meses

- Disminucién del area muscular de brazo > 10%

- Aparicién de creatinina

- Ingesta proteica medida por la tasa de
L catabolismo proteico < 0,8 g/kg/dia en didlisis o <
Ingesta dietética

0,6 g/kg/dia en pacientes con ERC estadios 2-5
- Gasto energético calculado < 25 kcal/kg/dia

durante 2 meses

Elaborado por: Jacome A, Torres L, 2016.

Se deben tener claros los distintos conceptos de nutricion y la diferencia que
existe, para poder entender el término de DPE. La malnutricion comprende
estados andmalos estimulados tanto por exceso como por defecto de
nutrientes, una persona tiene malnutricién cuando la cantidad que ingiere de
energia o nutrientes de la dieta no compensa las necesidades nutricionales
(Huidrobo, 2001). La desnutricibn se caracteriza por un exceso de agua
extracelular, se encuentra asociado con frecuencia a una disminucion del
tejido muscular y grasa. La desnutricion calérica-proteica se presenta cuando

la dieta no puede satisfacer las necesidades que tiene el cuerpo de
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proteinas y energia o

ambas y puede dividirse en tres sindromes clinicos (Gonzéalez, 2015)

Marasmo o desnutricion calorica: se relaciona con la limitacion severa
de alimentos, se desarrolla de forma progresiva por la ingesta
insuficiente de alimentos durante meses o afos. El paciente se
presenta con una pérdida de masa muscular y ausencia de grasa sub-

cutanea (Gutiérrez, 2014)

Kwashiorkor, desnutricion proteica: la caracteristica principal es edema
y lesiones en la piel, se desarrolla de manera rapida es modulada por
citocinas que disminuyen los depdsitos de proteina visceral (Gonzalez,
2015).

Mixta: combinacion de caracteristicas, frecuente en los pacientes que
se encuentran hospitalizados. Las principales son el edemay reduccion
de grasa subcutanea. (Huidrobo, 2001).

La caracteristica principal de la desnutricibn es un descenso de peso. Los

cambios en la composicion corporal la disminucién de los depdsitos grasos y

de la masa magra corporal. La caquexia representa un complejo sindrome

metabdlico se asocia a una enfermedad crénica caracterizada por la pérdida

del tejido muscular, y puede estar acompafiado o no por pérdidas de reservas

grasas (Leinig, 2011). En estas alteraciones tanto la desnutricion como el

catabolismo muscular concurre y estan relacionados en su parte fisiologica y

patoldgica, por lo que es muy dificil diferenciarlos en la practica clinica. El DPE

comprende la pérdida acelerada de proteina (musculo) y energia (grasa)
(Gracia, 2014).
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Cuadro 2

Causas de desarrollo de desgaste proteico energético en la enfermedad renal

cronica.

Descenso de la ingesta y aumento de la

perdida de nutrientes

Anorexia

Dietas restrictivas

Pérdida de aminoacidos en la
dialisis

Pérdida de sangre

Aumento de catabolismo

Acidosis metabdlica

Alteraciones enddcrinas
Acumulacién de toxinas urémicas
Aumento del gasto energético
Inflamaciéon (aumento del estrés

oxidativo)

Elaborado por: Jacome A., Torres L. 2016.

Las limitaciones en la dieta del paciente en tratamiento de hemodialisis en el

consumo de alimentos ricos en potasio, fosforo o sodio, entre otros, pueden

acarrear deficiencias en otros nutrientes necesarios para el organismo, si el

paciente no lleva un control dietético en su alimentacion. La hipoalbuminemia

es el criterio mas continuamente usado para el diagnostico de DPE en los

pacientes dializados. La desnutricién altera la produccién de anticuerpos del

organismo.
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Cuadro 3

Repercusiones clinicas subyacentes al sindrome de desgaste energético

gue implican una mayor mortalidad.

Presencia de desgaste proteico Implicaciones clinicas
energético

Nutricional: déficit de

micronutrientes, vitaminas (D, A, Mortalidad cardiovascular

K) selenio, magnesio. Aumento

del estrés oxidativo, disfunciéon

endotelial, aumento de la

calcificacion vascular

Sistema inmune: alteracién en la

respuesta inmune con aumento Inflacion e infeccion
de la susceptibilidad para

infecciones y retraso en la

curaciéon de heridas

Activacion de citosinas
proinflamatorias: PCR, IL-6, IL-1. Mortalidad-epidemiologia inversa
Disfuncion endotelial y
aceleracion del proceso

alterogénico.
Sarcopenia: aumento de niveles

de actina. Debilidad muscular, Disminucion de la calidad de vida.
alteracion en el sistema musculo Aumento de hospitalizacion
esquelético.

Elaborado por: Jacome A., Torres L. 2016

Manejar la parte nutricional en la ERC es un poco complicado, pero es mas
facil si se afronta de forma temprana, el objetivo de tratar la nutricion de
manera temprana es prevenir y tratar. Los pacientes con ERC en las
alteraciones nutricionales la prevencion, diagndstico y tratamiento temprano
van a mejorar la morbimortalidad, disminuir pacientes hospitalizados y van a
reducir gastos que se encuentran asociados al paciente.
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4.3. Marco legal

En la constitucién de la Republica Del Ecuador, se indican algunos articulos
correspondientes a la salud. El articulo 32, que trata sobre el derecho a la

salud y manifiesta lo siguiente:

Art 32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El estado garantizara
este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas
y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a programas,
acciones y servicios de promocion y atencién integral de salud, salud sexual
y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,

eficiencia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.
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5. Formulacion
de la hipétesis

La hipdtesis que se plantea en este estudio es que existe una prevalencia
alta del sindrome de desgaste proteico energético en pacientes en
tratamiento de hemodidlisis durante el periodo enero-diciembre del 2015
en el centro de didlisis del Hospital de Especialidades Dr. Teodoro

Maldonado Carbo.
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6. ldentificacién y clasificacion de variables

IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

CUADRO DE OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

CONCEPTUALIZACION

INDICADORES

ESTADO
NUTRICIONAL

Tipo de variable: variable cualitativa.
Situacion de salud que determina
la nutricidbn en una persona o poblacion.
Un estado nutricional 6ptimo se alcanza
cuando los requerimientos fisiolégicos,
bioquimicos 'y metabdlicos estan
adecuadamente  cubiertos por la
ingestion  de nutrientes a través de
los alimentos.

Infrapeso
<18,49
Normopeso
18,5 a 24,99
Sobrepeso
25 a 29,99
Obesidad
tipo 1

30 a 34,99
Obesidad
tipo 2

35 a 39,99
Obesidad
morbida
400 >

PESO

Tipo de variable: variable cuantitativa.
Cantidad de materia presente en un
cuerpo,es el volumen del cuerpo
expresado en kilogramos

Joven
Adulto
Adulto mayor

SEXO

Tipo de variable: variable cualitativa.
Variable bioldgica y genética que divide a
los seres humanos: mujer u hombre

Masculino
Femenino

EDAD

Tipo de variable: variable cuantitativa.
Tiempo transcurrido a partir del
nacimiento de una persona.

Media 39 y 59
anos

TALLA

Tipo de variable: variable cuantitativa.

La longitud de una persona medida
desde la planta de los pies a la parte
superior del craneo es expresada en
centimetros.

Media 1.65

CREATININA

Tipo de variable: variable cuantitativa.
Indicador muy sensible de funcion renal

Mujeres 0,7-
1,2 mg/dl
Hombres

0,8-1,5 mg/di
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Infrapeso

<18,49
IMC Normopeso
18,5 a 24,99
Tipo de variable: variable cualitativa. Sobrepeso
Es una medida que relaciona el peso de |25 a 29,99
una persona con su talla o estatura Obesidad
tipo 1
30 a 34,99
Obesidad
tipo 2
35 a 39,99
Obesidad
morbida
400 >
Tipo de variable: variable cuantitativa.
Principal proteina de la sangre que se|Valores
ALBUMINA encuentra en gran proporcion en el|normales
plasma sanguineo, se sintetiza en el| 3,4a5,4
higado
Tipo de variable: variable cuantitativa. Valores

HEMOGLOBINA

Proteina que transporta el oxigeno fuera
de los pulmones hasta los tejidos del

normales
Mujeres 12,1 a

cuerpo. Este examen se hace para|l15,1 gm/dl

diagnosticar la severidad de diversos|Hombres 13,8

tipos de anemia hemolitica al7,2 gm/dl
Valores
normales

Tipo de variable: variable cuantitativa. Mujeres 36,1 a

! , . 0
HEMATOCRITO Mide el volumen de globulos rojos en la|44,3%
sangre, comparado con otros | Hombres 40,7
componentes. a 50,3%

Tipo de variable: variable cuantitativa.
Fuente importante de energia para la

Valores

GLUCOSA mayoria de las células del cuerpo,|normales
examen que mide la cantidad de aztcar|70 a 100 mg/dI
en una muestra de sangre.

UREA Tipo de variable: variable cuantitativa. 10 a 40 mg/d|

Resultado final del metabolismo de las
proteinas
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7. Metodologia
de la investigacion

7.1. Justificacion de la eleccion del disefio

El disefio del estudio es retrospectivo y descriptivo de cohorte transversal.

7.2. Poblacion y muestra

Para este estudio se tomo en cuenta a 130 historias clinicas de pacientes que
presentan enfermedad renal crénica que realizaron sus terapias de
hemodialisis en el centro de dialisis del Hospital de Especialidades Dr.
Teodoro Maldonado Carbo. Del total de 130 historias clinicas, se calculé una
muestra con un margen de error del 5% y un nivel de confianza del 95% dando
un total de 100 registros que constaban con los datos necesarios para realizar

este estudio.

7.2.1. Criterios de inclusion

Como criterios de inclusion se estudiaron las historias clinicas de los pacientes
gue iniciaron su tratamiento de hemodialisis entre enero del 2015, junio y
diciembre del mismo afio, y que se realizan 2 sesiones en la semana por
aproximadamente 3 horas. Se registraron como variables: sexo, edad, talla,
IMC, causa de la enfermedad renal cronica, y los resultados de las siguientes

variables: albumina, HT, HB, glucosa, urea, creatinina.

7.2.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron a los pacientes cuyas historias clinicas no presentaban todos

los datos requeridos para realizar el estudio.
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7.3. Técnicas e instrumentos de recogida de datos

Las historias clinicas, datos clinicos y analiticos fueron obtenidos del sistema

informatico del hospital: AS400.

7.3.1. Técnicas e instrumentos

Las variables categoéricas se describen mediante frecuencias y porcentajes y
las variables numéricas mediante la media y desviacion estandar. Los datos
obtenidos fueron registrados en una hoja de base de datos en Microsoft Excel
2013, la base de datos fue ingresada a un intérprete de resultados Stat
Advisor para luego ser analizados y realizar las relaciones y comparaciones

respectivas.
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8. Presentacion de resultados

8.1. Anadlisis e interpretacion de resultados

Tabla 1. Porcentajes segun Edad

CARACTERISTICA F. ASB”\SA%'EETA F. RELATIVA SIMPLE
JOVEN (18-29) 5 5%
ADULTO (30-59) 65 65%
ADULTO MAYOR (60 O MAS) 30 30%
TOTAL DE PACIENTES 100 100%

Fuente: Registro de datos obtenidos a través de las historias clinicas del
Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

Elaborado por: Angie JAcome y Luisa Torres. Egresadas de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la UCSG.

Analisis e interpretacion de resultados

Se realiz0 esta tabla para determinar el rango de edad que presenta mayor
incidencia de insuficiencia renal crénica, se obtuvo que el 65% del total de la
muestra son adultos, siendo la media 57. Los resultados indican que los
adultos son los mas vulnerables a presentar IRC. Siendo demostrado en
diferentes estudios que la edad avanzada es uno de los principales factores

de riesgo en estos pacientes.
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Tabla 2. Porcentajes segun Sexo

. F. ABSOLUTA F. RELATIVA
CARACTERISTICA
SIMPLE SIMPLE
FEMENINO 29 29%
MASCULINO 71 71%
TOTAL DE PACIENTES 100

Fuente: Registro de datos obtenidos a través de las historias clinicas del

Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

Elaborado por: Angie JAcome y Luisa Torres. Egresadas de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la UCSG.

Analisis e interpretacion de resultados

Se realizo el andlisis de la variable sexo, para determinar cual es el grupo mas
afectado y mas vulnerable en presentar insuficiencia renal cronica, y se obtuvo
que el 71% del total de la muestra corresponden al sexo masculino y la minoria
del 29% corresponden a las mujeres, lo que indica que existe una prevalencia

de IRC en los hombres y una menor incidencia en las mujeres.
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Tabla 3. Porcentajes segun indice de Masa Corporal

] F. ABSOLUTA  F.RELATIVA
CARACTERISTICAS
SIMPLE SIMPLE

ENERO 2 2%

INFRAPESO (<18,49) JUNIO 3 3%

DICIEMBRE 3 3%

ENERO 51 51%

NORMOZZ',E%? (18,50- JUNIO 50 50%

DICIEMBRE 55 55%

ENERO 36 36%

SOBREPESO (25-29,99) JUNIO 37 37%

DICIEMBRE 34 34%

ENERO 10 10%

OBESIDAD 1 (30-34,99) JUNIO 9 9%

DICIEMBRE 7 7%

ENERO 1 1%

OBESIDAD 2 (35-39,99) JUNIO 1 1%

DICIEMBRE 1 1%

TOTAL DE PACIENTES 100

Fuente: Registro de datos obtenidos a través de las historias clinicas del

Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

Elaborado por: Angie JAcome y Luisa Torres. Egresadas de la Carrera de

Nutricidn, Dietética y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretacion de resultados

La tabla nos permite determinar el estado nutricional de los pacientes, los
resultados indican que a pesar de la obesidad ser un factor de riesgo asociado
a la insuficiencia renal cronica se encuentra en menor porcentaje,
predominando el 55% en normopeso, pero es alarmante la prevalencia que
también hay de sobrepeso. Se mantuvieron los valores durante el periodo

2015 con una minima diferencia.
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Tabla 4. Porcentajes de Hematocrito y Hemoglobina segin Sexo

VARIABLE SEXO

FEMENINO MASCULINO

NIVEL NIVEL NIVEL NIVEL
BAJO NORMAL BAJO NORMAL

HEMATOCRITO | ENERO 69% 31% 85% 15%
JUNIO 66% 34% 85% 15%
DICIEMBRE | 66% 34% 87% 13%

HEMOGLOBINA | ENERO 79% 21% 92% 8%
JUNIO 86% 14% 92% 8%
DICIEMBRE | 79% 21% 97% 3%

TOTAL DE

PACIENTES 100

Fuente: Registro de datos obtenidos a través de las historias clinicas del

Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

Elaborado por: Angie Jacome y Luisa Torres. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretacion de resultados

Se realizé el analisis de los valores de hematocritos y hemoglobina debido a
gue la anemia es un factor asociado en insuficiencia renal cronica, esto se
comprueba ya que se en los resultados hay una prevalencia alta de niveles
bajos de hematocritos y hemoglobina. Una de las causas principales es una
dieta inadecuada por un bajo consumo de alimentos ricos en vitamina b12,

hierro y acido folico, presentes en alimentos con alto valor proteico.
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Tabla 5. Porcentajes de IMC segun Hiperglicemia

IMC HIPERGLICEMIA
ENERO  JUNIO DICIEMBRE
INFRAPESO 0% 1% 2%
NORMOPESO 25% 22% 29%
SOBREPESO 21% 23% 22%
OBESIDAD 8% 6% 6%
TOTAL DE PACIENTES 100

Fuente: Registro de datos obtenidos a través de las historias clinicas del

Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

Elaborado por: Angie JAcome y Luisa Torres. Egresadas de la Carrera de
Nutricidon, Dietética y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretacion de resultados

La insuficiencia renal cronica estd asociada con otras patologias como
diabetes mellitus y obesidad, es por eso que se decidio realizar una relacion
entre el indice de masa corporal y los niveles altos de glucosa. Pero los
resultados muestran que hay una prevalencia en niveles altos de glucosa en
pacientes con normopeso y sobrepeso y en menor cantidad en pacientes

obesos.
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Tabla 6. Porcentajes de SDPE segun criterios de diagndstico, y porcentajes

de nivel alto de Urea.

NIVEL ALTO | ALBOMINA | IMC | NVESALTO
DE UREA B8 | <23 | CREATININA
ENERO 100% 71%  |28%|  100% 18%
JUNIO 100% 66%  |32%|  100% 18%
DICIEMBRE |  100% 71% | 35%|  100% 23%
TOTAL DE
100
PACIENTES

Fuente: Registro de datos obtenidos a través de las historias clinicas del

Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

Elaborado por: Angie Jacome y Luisa Torres. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética de la UCSG.

Analisis e interpretacion de resultados

Para determinar el Sindrome de desgaste proteico energético se consideraron
criterios de diagnostico basados en estudios similares realizados en Espafia,
tales como albumina menor a 3,8; IMC mayor a 23, y niveles altos de
creatinina, de los cuales se obtuvo una baja prevalencia del SDPE, con un
incremento del 5% de enero a diciembre del periodo 2015. A pesar de no ser
un criterio de diagndstico se incluyé en la tabla a la variable Urea, debido a
que el 100% presentd niveles altos al igual que en creatinina, lo que indican

que hay un mal funcionamiento en los rifiones.
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Gréfico 1. Diagrama de barras para SDPE segun Anemia Ferropénica.
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Fuente: Registro de datos obtenidos a través de las historias clinicas del

Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

Elaborado por: Angie Jacome y Luisa Torres. Egresadas de la Carrera de
Nutricién, Dietética y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretacion de resultados

Este grafico permiti6 determinar si existe relacion entre el Sidrome de
Desgaste Proteico Energético y la Anemia Ferropénica, se obtuvo que del
77% del total de la muestra que no presentaron SDPE existe una prevalencia
alta correspondiente al 60% que presentd anemia ferropénica, al igual que del
23% de la muestra que presentd el SDPE también se dio una prevalencia de
anemia. Los resultados indican que hay una mayor incidencia de pacientes

que presentan anemia teniendo o no el SDPE.
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Grafico 2. Diagrama de barras para SDPE segun Diagndéstico Nutricional.
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Fuente: Registro de datos obtenidos a través de las historias clinicas del

Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

Elaborado por: Angie Jacome y Luisa Torres. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretacion de resultados

Este gréfico permitié determinar la relacién entre el Sindrome de Desgaste
Proteico Energético y el estado nutricional de los pacientes, se obtuvo que del
77% del total de la muestra que no presentaron SDPE existe una prevalencia
alta que corresponde a sobrepeso, muy seguido de normopeso, y del 23% de
la muestra que presenté el SDPE hubo una prevalencia media que
corresponde a pacientes con normopeso Yy una prevalencia baja en pacientes
con infrapeso. Los resultados indican que el sindrome se puede presentar en
cualquier estado nutricional, aunque del estudio realizado hay una mayor

incidencia de pacientes que presentan normopeso con o sin el SDPE.
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9. Conclusiones

En este estudio se demostré que el estado nutricional de los pacientes en su
mayoria fue normopeso que equivale al 52% de la poblacién de estudio,
seguido por el 36% que corresponde a pacientes con sobrepeso, el 9% con
obesidad tipo I, el 1% para obesidad tipo Il, y el 3% restante corresponde para
infrapeso o desnutricion, indicando que la prevalencia de Desgaste Proteico
Energético es baja en comparacion a las demas comorbilidades pero que se
encuentra asociada en pacientes que las presentan. También al analizar los
datos bioquimicos se encontrd en los pacientes que la glucosa elevada se
encontré en un 53%, la hipoalbuminemia con un porcentaje elevado 71% y
la creatinina elevada le corresponde un porcentaje total de 100% estos son
los criterios bioquimicos que tienen un porcentaje mas elevado de toda la
muestra y estan relacionados a la prevalencia, lo que reafirma que la edad
avanzada en los pacientes, la hipoalbuminemia y la creatinina elevada son
predictores de la misma. Los resultados reflejaron que esta fue mayor en
pacientes con normopeso siendo la desnutricidon un criterio diagndéstico para
el sindrome, no obstante fueron los examenes bioquimicos los determinantes
del objetivo de este estudio. Se corrobord que la ERC afecta principalmente
a los hombres, con edad menor a los 60 afios, las principales causas fue la
nefropatia diabética y factores de riesgo asociados como hipertension y

diabetes mellitus.

Se registraron 100 pacientes de los cuales el 65% de la muestra tienen de 30
a 60 afos, se encontré que existe una prevalencia baja equivalente al 20% de
la muestra que estaria presentando el Sindrome Desgaste Proteico
Energético, y que el 80% restante no lo presentaria, la prevalecia fue mayor
en los pacientes del sexo masculino teniendo un 13.67 % mientras que el sexo
femenino tiene un 6%. El sindrome DPE fue diagnosticado mediante los
criterios propuestos por la Sociedad Renal Internacional de Nutricion y
Metabolismo en donde mencionan que para tener DPE debe cumplir un

criterio en tres de las categorias siendo cuatro las que propone la ISRNM.
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Estos resultados

permiten identificar de manera precoz a los pacientes en situacion de riesgo,
lo que permitid elaborar un plan de menu saludable y recomendaciones
nutricionales para los pacientes con enfermedad renal cronica para asi poder
prevenir de manera anticipada esta prevalencia mejorar su estado nutricional

y la calidad de vida de estos pacientes.
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10. Recomendaciones

A partir de este estudio se pueden dar las siguientes recomendaciones:

* Se deben realizar iintervenciones en etapas mas precoces de la

enfermedad, independientemente de la causa de ésta.

» Llevar controles constantes de niveles de glicemia y presion arterial de

los pacientes que padezcan patologias asociadas como Diabetes

mellitus e Hipertension arterial ya que son factores de riesgo.

* Las personas con ERC deben tener una medicion de creatinina

plasmatica para estimar la TFG y una medicion de proteinuria.

« Acudir a seminarios, exposiciones educativas donde traten temas como

prevencion, y suministren varias recomendaciones, como

alimentacion saludable y adecuada para prevenir complicaciones, una

dieta que incluya ingesta de frutas y verduras variadas, limitacion de

consumo de carne roja y blanca de hasta cinco porciones semanales,

gue ayudan a mejorar la funcion renal.

+ Evitar el sedentarismo, se debe incluir actividad fisica diaria con al

menos 30 minutos y un maximo de 1 hora para asi disminuir la

retencion de liquidos y tener un mejor estado fisico y mental.

* Realizar investigaciones exhaustivas de esta patologia y encontrar

todos los factores de riesgos asociados para promover la atencion

primaria, que se ofrecen a través de los centros de salud del pais.

« Llevar una mejor historia clinica en donde se registre si se cumple de

manera adecuada el tratamiento farmacoldgico y la prevencion por

medio de alimentacion y actividad fisica, es muy importante que el

paciente sea parte del tratamiento y el seguimiento de las patologias

de base.

* No se recomienda utilizar sales dietéticas porque son ricas en potasio

y Sodio.
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11. Presentacion de propuestas de intervencion

11.1. Titulo de la propuesta

Plan de menu saludable para pacientes con insuficiencia renal cronica.
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‘-. ' PLAN DE MENU SALUDABLE
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=\

o

: \
T TP

Elaborado por: Jacome A, Torres L. Egresadas de la carrera de Nutricion,

Dietética y Estética.

11.2. Justificacion

Este plan se elabor6 debido a que debe ser fundamental un plan de
alimentacién variado, suficiente, completo y adecuado para evitar
complicaciones futuras que conducen a un deterioro progresivo, es decir que
los pacientes deben modificar sus habitos alimentarios, como parte esencial

de su tratamiento.

Esta dirigido a los pacientes en tratamiento de hemodialisis del Hospital de
Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo ya que mediante el estudio

realizado se pudo constatar la prevalencia de DPE y factores asociados,
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siendo la alimentacion saludable una medida de prevencion para

complicaciones futuras.

11.3. Objetivos

11.3.1. Objetivo general

e Elaborar un plan de menu equilibrado, nutritivo y de bajo costo para los
pacientes dializados.

11.3.2. Objetivos Especificos

* Analizar quimicamente el menu.

» Entregar el plan de menu saludable al centro de didlisis del hospital de
Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo para que sea difundido
entre los pacientes.
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Elaborado por: Jacome A, Torres L. Egresadas de la carrera de Nutricion,

Dietética y Estética.
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11.4. Recomendaciones nutricionales

Cuadro 4. Recomendaciones segun los estadios en la ERC.

Insuficiencia renal cronica leve (IFG > 60 ml/min). Estos pacientes suelen
presentar una creatinina sérica en torno de 2 mg/dl. No se recomienda reducir
la ingesta proteica, a no ser que haya signos de progresién de la IRC. El
objetivo en esta fase es controlar la presién arterial y otros factores, como la

hiperlipidemia.

Insuficiencia renal crénica moderada (IFG 25-60 ml/min). Por lo general lo
recomendable es iniciar una dieta con 0.6-0.8 g/kg/dia de proteinas, dos
tercios de las cuales deben ser de alto valor bioldgico, que estan presentes en
la carne, pescado, huevos, también se recomienda un control riguroso de la

presién arterial.

Insuficiencia renal cronica avanzada (IFG 5-25 ml/min). Las dos dietas
recomendadas en caso de insuficiencia renal crénica moderada también
pueden indicarse durante esta fase, ya que ambas reducen los sintomas
urémicos y las complicaciones metabdlicas de la uremia y pueden permitir un

retraso de la declinacién de la funcién renal residual.

Fuente : (Cervera, 2004)
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Elaborado por:

Jacome A, Torres L. Egresadas de la Carrera de Nutricién, Dietética y

Estética.

Cuadro 5. Aporte de proteinas y energia recomendadas en ERC.

Filtrado
glomerular

> 60 ml/min

25-60
ml/min

Hemodialisis

D Peritoneal

Aporte proteico

(g/Kg peso
ajustado/dia)

0.8-1

+ 1g por gr de
proteinuria

0,6

0.8 (si pérdida de
peso o de masa
muscular,
hipoalbuminemia)

+ 19 por gr de
proteinuria

Ll e e
Wiy N

Aporte energético

(Kcal/peso
ajustado/dia)

35 (-10% si
obesidad)

< 30% grasas
<10% G. saturadas
<300 mg colesterol
35

< 30% grasas
<10% G. saturadas

<300 mg colesterol

30-35
kcal/kg/dia

Elaborado por: Jacome A, Torres, L. Egresadas de la carrera de Nutricion,

Fuente: (Cano, 2006)

Dietética y Estética.
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TECNICAS DIETETICAS

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La dieta debe ser variada
incluyendo alimentos de
todos los grupos con la
finalidad de adquirir todos

0S nutrientes
as carnes como pollo,

pavo, y pescado deben ser |
cocinados a la plancha, '
guisado, horno,estofado

Poner las leguminosas y
vegetales en remojo como
minimo 12 horas, pelados y
cortados.

Cubrir las necesidades

Segun el sexo, edad, peso y
actividad fisica realizando &4 )
65 comidas al dia. st

Elaborado por: Jacome A, Torres L. Egresadas de la carrera de Nutricion,

Dietética y Estética.
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Cuadro6. Recomendaciones nutricionales, alimentos permitidos y no

permitidos en la enfermedad renal cronica.

Recomendado —»Pacientes
Obesos: Niveles méas Bajos de
Kilocalorias | Kilocalorias.
Pacientes Fisicamente muy Activos
o Desnutridos: Niveles mas Altos de

Kilocalorias.
1-1.2 g/kg/dia.
Recomendados Proteinas

Vegetales: Legumbres, Almendras,
) Arroz, Pan, Leche de Soja, Brocoli,
Proteinas .
Carne Vegetal o de Soja.
Evitar —Proteinas Animales:
Leche, Queso, Huevos, Carnes

rojas, Pescados.

50-60% del total de las kilocalorias.
Recomendados — CHO Complejos:
_ Arroz, Tubérculos, Cereales,
Hidratos de Carbono .
Leguminosas, Vegetales.
Evitar —CHO Simples: Dulces,
Chocolates, Caramelos, Miel.

30-40% del total de las kilocalorias.

Recomendados Acidos Grasos
Monoinsaturados: Aceite de Oliva,
. Aceite de Girasol, Aguacate, Frutos
Lipidos
Secos.

Acidos Grasos Poliinsaturados:
Leche de Soja, Pescados, Nueces,

Aceite de Soja.
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Sodio

1,500-2,000 mg/dia
Recomendados — Huevos, Carnes,
Cereales, Verduras, Legumbres,
Frutas natural o en compota, Frutos
Secos, Azucar, Mantequilla.
Evitar Carnes ahumadas, Sal
de mesa, Quesos, Pasteleria,
Condimentos salados, Aceitunas,

Alimentos envasados.

Potasio

1,500-1,800 mg
Recomendados Berenjena,
Coliflor, Esparrago, Pepino,
Lechuga, Tomate, Cebolla, Zapallo,
Choclo, Cereza, Frutilla, Manzana,
Melon, Naranja, Pera, Toronja,
Sandia.
Evitar Nueces, Ciruelas, Pasas,
Leche en Polvo, Garbanzos, Judias
Blancas, Lentejas, Guineo,

Chocolate, Zumos de Frutas.

Liquidos

Recomendados Técnica de
Coccion: Salteados.
Realizar ejercicio para disminuir la
retencion de liquidos.

Evitar —>Consumir comidas muy
calientes o muy frias porque

producen mas sed.
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Evitar Quesos Curados, Frutos
. Secos, Productos Integrales,

Calcio .
Pescado Azul, Habas, Lentejas,

Chocolate.

600-800 mg/dia

Fo6sforo

Recomendadas cerezas, ciruela,

frutilla, mandarina, manzana, meldn,

Frutas .
naranja, pera.

Evitar Banano, kiwi, uvas

negras, grosellas negras, coco.

Fuente: (Cervera, 2004)

Elaborado por: Jacome A, Torres L. Egresadas de la Carrera de Nutricion,

Dietética y Estética.

Cuadro7 . Raciones recomendadas por grupos de alimentos y segun la

etapa de la enfermedad

Grupos de Predidlisis Hemodialisis Didlisis Transplante
alimentos peritoneal renal
Leche y lacteos 1 1 1 2-3
Verduras y 2 1-1/2 2 2-3
Leguminosas 1 1 1 2-3
Cerealesy 7 6-7 4-5 6
derivados
Carnes, y 1 2 3 2
pescados
Grasas y aceites 5-6 5-6 5-6 4-5
Frutas 2-3 2-3 2 3
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Consumo

occasional
Fuente: (Observatorio Social de la Salud Cardiorenal, 2014)

Azucares y dulces 1-2 1-2

Elaborado por: Jacome A, Torres L. Egresadas de la Carrera de Nutricion,

Dietética y Estética.

11.5. Plan de menu saludable para pacientes dializ  ados

MENU 1
DESAYUNO: leche 1 porcion  125ml
* leche semidescremada
semidescremada pan tostado 2 unidades 609
* pan tostado melon 1 porcién 70g
* melén picado
COLACION: Avena 2 cucharadas 16g
Avena cocida Canela 1 porcién 29
ALMUERZO: Arroz 1 porcién 100g
* arroz cocido aceite oliva 1 cucharadita 5ml
* ensalada de pollo 1 porcion 709
remolacha remolacha 1 porcion 709
* pollo al vapor cebolla 1 porcion 10g
limén 1 porcién 3cc
COLACION:
Prosoy Prosoy 1 vaso 230ml
MERIENDA: Arroz 1 porcion 60g
* Y5 taza de arroz papa 1 porcion 259
* ensalada de papa choclo 1 porcién 20g
con choclo cebolla 1 porcion 10g
* 1 pera picada aceite de oliva 1 cucharadita 5ml
huevo cocido 1 unidad 55¢g
pera 1 unidad 80g
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Distribucién de Molécula Calérica

Gasto energético basal 655+ (9,56 x pesokg) + (1,85 x talla

cm) — (4,68 x edad afios)

655 + (9,56 X 52,67) + (1,85 x 165) —
(4,68 x 57) = 1174, 81 kcal.

Gasto Energético Total = Gasto|1197,81x1,3x1,2
Energético Basal x Factor Actividad | GET= 1867,7 kcal

x factor de estrés

REQUERIMIENTO KCAL (9)
Carbohidratos 63% 1219,2 304,8
grasas 25% 483,8 53,7
proteinas 12% 232,2 58

MINERALES
Calcio 1000 — 2000 mg/dia
Fosforo 800 — 1000 mg/dia
Sodio 1000 — 2000 mg/dia
Potasio 1500 mg/dia
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PREPARACION

DESAYUNO:

* Arroz con leche
* pan tostado

« frutilla picada

COLACION:
Manzana
compota

ALMUERZO:

* crema de
zapallo

* arroz cocido

ecarne ala
plancha

* pifia picada

COLACION:
yogurt griego o
natural

Cereal con

pasas y

MERIENDA.:

e corvina al
horno con

papas asadas y
cebolla
* durazno

MENU 2

ALIMENTO

leche entera

arroz

canela

pan tostado frutilla
picada

Manzana

Zapallo
cebolla

leche

aceite de oliva
papa

arroz

carne

pifa

Yogurt griego
Cereal con pasas
y almendras

Corvina

papa

cebolla

aceite de oliva
duazno
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MEDIDA
CASERA
1 porcién
1 porcion
1 ramita

2 unidades
1 porcion

1 unidad

1 porcién
1 porcion
1 porcion
1 cucharada
1 porcion
1 porcién
1 porcion
1 porcion

14 vaso
s tza

1 porcién
1 porcién
1 porcién
1 cucharada
1 unidad

CANTIDAD

50ml
60g
29
60g
70 g

120g

409
10g
20ml
10ml
20g
100g
60g
80g

150 mi
25¢g

70g
50g
10g
10mi
100g



PREPARACION

DESAYUNO:

* colada de
avena con pifia

» Pan tostado

COLACION:
colada de
avena

~fNN_MAanNnzana

ALMUERZO:
e Crema
de espinacas.
» Arroz blanco
* Ensalada
de pepino
» Pescado
dorada al
horno

e narania
COLACION:

1 taza de pera
picada

MERIENDA:
 arroz blanco
« pollo al horno

MENU 3

ALIMENTO

leche semi
descremada
pifa

avena

pan tostado

Manzana
avena
canela

Espinacas
papa

cebolla

leche

aceite de oliva
arroz

pepino

tomate
dorada
naranja

Pera

Arroz
aceite de oliva
pollo
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MEDIDA CASERA

1 porcién

1 porcién
lcucharada
2
rebanadas

1 unidad
3 cucharadas
1 porcion

1 porcién
1 porcién
1 porcién
1 porcién
1 cucharada
1 porcién
1 porcién
1 porcién
1 porcién
1 unidad

1 unidad

1 porcién
1 cucharada
1 porcién

CANTIDAD

125ml
80g
20g
60g

120g
60g
29

50g
25g
10g
20ml
10g
100g
30g
20g
709
90g

80g

60g
10g
709
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