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RESUMEN

Se realiz6 una evaluacion nutricional en pacientes que se someten al
tratamiento de hemodialisis en la clinica "Renal Centro S.A" de la ciudad de
Esmeraldas, fomentando la correcta nutricion en pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica Terminal para mejorar la calidad de vida. La alimentacidén en
este tipo de patologias consideradas como una enfermedades catastroficas;
debe ser completa, equilibrada y saludable; cumpliendo con el
requerimiento calérico de cada paciente para evitar la desnutricion y poder
alcanzar el peso ideal. El proyecto de investigacion es de tipo transversal, ya
que se trabajara con la hipétesis planteada a partir de las premisas
observadas en la poblacion estudiada y que después podra ser negada o
comprobada. Los métodos en base que se utilizaron son el cientifico y no
experimental con enfoque descriptivo transversal, ya que se realizaron
evaluaciones nutricionales, recopil6 datos y en relacion a los datos
encontrados se present6 un informe de resultados, 60 pacientes con IRCT.
Se observé en la muestra estudiada un alto porcentaje de pacientes poseen
un estado nutricional ideal. Las evaluaciones revelaron que: el 55% de los
pacientes se encontraba en NORMOPESO, 35% en SOPREPESO, 8% en
OBESIDAD LEVE y un 2% en DESNUTRICION; con estos porcentajes se
observa que los pacientes mantienen un estado nutricional adecuado para

evitar complicaciones en su tratamiento.

Palabras Claves: INSUFICIENCIA RENAL CRONICA; DIALISIS;
OBESIDAD; DESNUTRICION PROTEICA; ESTADO NUTRICIONAL;
INDICE DE MASA CORPORAL

XV



ABSTRACT

A nutritional evaluation was carried out in patients who underwent
hemodialysis treatment at the "Renal Centro” clinic in the city of Esmeraldas,
promoting correct nutrition in patients with Chronic Kidney Disease to
improve quality of life. Feeding in this type of pathologies considered as a
catastrophic disease; It must be complete, balanced and healthy; Fulfilling
the caloric requirement of each patient to avoid malnutrition and reach the
ideal weight. The research project is of a cross-sectional type, since it will
work with the hypothesis raised from the premises observed in the population
studied and that may later be denied or proven. The methods that were used
are the scientific and non-experimental descriptive cross-sectional, since
nutritional assessments were performed, data were collected and in relation
to the data found a results report was presented, 60 patients with ESRD. It
was observed in the sample studied a high percentage of patients have an
ideal nutritional status. The evaluations revealed that: 55% of the patients
were in NORMOPESO, 35% in SOPREPESO, 8% in mild OBESITY and 2%
in MALNUTRITION; With these percentages it is observed that the patients
maintain an adequate nutritional status to avoid complications in their

treatment.

KEYWORDS: CHRONIC KIDNEY DISEASE; DIALYSIS; OBESITY;
PROTEIN UNDERNUTRITION; NUTRITIONAL STATUS; BODY MASS
INDEX

XVi



INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica (IRC), es la pérdida lenta de la funcion de los
riilones con el tiempo. La funcioén principal de estos 6rganos es eliminar los
desechos y el exceso de agua del cuerpo (Silberberg, 2015). La IRC en el
adulto se define como la presencia de una alteracion estructural o funcional
renal (sedimento, imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con 0
sin deterioro de la funcién renal; o un filtrado glomerular (FG) <60

ml/min/1,73 m2 sin otros signos de dafio renal. (Sellarés, 2016)

El término insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) se ha utilizado
fundamentalmente para referirse a aquella situacion subsidiaria de inicio de
tratamiento sustitutivo de la funcion renal, bien mediante dialisis o trasplante,
con unas tasas de incidencia y prevalencia crecientes en las dos ultimas

décadas. (Gomez Carracedo, Arias Mufiana, & Jiménez Rojas, 2006)

Factores de riesgos clasicos, como la hipertensiéon arterial, la diabetes, la
enfermedad vascular y la dislipidemia, unidos al propio envejecimiento, han
logrado cambiar la vision epidemiolégica de la insuficiencia renal cronica
(IRC). Los factores de riesgo son elementos altamente prevalentes,
intimamente ligados a la etiologia de la enfermedad, siendo por ello
responsables de un incremento de la morbimortalidad cardiovascular por
dicha causa, en relacién a la poblacion general. (Gomez Carracedo, Arias

Mufiana, & Jiménez Rojas, 2006)

La IRC ha sido reconocida como un problema de salud publica global, por su
caracter epidémico y las complicaciones devastadoras que produce. Afecta a
cerca del 10% de la poblacion mundial. Se puede prevenir pero no tiene
cura, suele ser progresiva, silenciosa y no presentar sintomas hasta etapas
avanzadas, cuando las soluciones (la didlisis y el trasplante de rifién) ya son

altamente invasivas y costosas. Muchos paises carecen de recursos para



adquirir los equipos necesarios o cubrir los tratamientos para todas las
personas afectadas. Segun datos de la Sociedad Latinoamericana de
Nefrologia e Hipertension (SLANH), en América Latina un promedio de 613
pacientes por millon de habitantes tuvieron acceso en 2011 a alguna de las
alternativas de tratamiento para la sustitucion de la funcién que sus rifiones,
hemodidlisis, didlisis peritoneal y el trasplante de rifibn. Sin embargo, la
distribucion de estos servicios es muy inequitativa y en algunos paises esa

cifra fue menor a 200. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2015)

En Chile, el numero de pacientes en dialisis cronica (una terapia de
sustitucion renal de alto costo), ha experimentado un aumento de mas de 30
veces en los ultimos 25 afios. La informacion disponible sobre IRC en etapas
previas a dialisis es escasa, permaneciendo como una enfermedad
subdiagnosticada y de referencia tardia. La falta de reconocimiento precoz
de IRC produce consecuencias, ya que la declinacién de la funcion renal se
asocia directamente con complicaciones, que devienen en un pronostico
adverso. (Flores, Alvo, & Borja, 2009)

El Ecuador tiene 16°278.844 habitantes segun el Instituto Nacional de
Estadistica y Censo (INEC), se estima que para el 2015 los pacientes con
insuficiencia renal seran 11.460. Segun datos del Ministerio de Salud Publica
los pacientes atendidos en la Red Publica Integral de Salud (RPIS) con
implementacion de dialisis en el periodo de 2015 a 2017 fueron los
siguientes, en Hemodialisis 3102 pacientes (24.8%), en Didlisis Peritoneal:
2101 pacientes (14,8%), en Trasplante Renal Ideal: 520 pacientes (10%)
haciendo la cifra total de 5.203 pacientes atendidos (39,7%). (Programa
Nacional de Salud Renal, 2015)

En un estudio realizado en Espafa en una Unidad de Dialisis del Hospital
General de Segovia se evaluo la prevalencia de malnutricion en 43 pacientes
en programa de dialisis utilizando parametros antropométricos y bioquimicos

clasicos, asi como encuestas dietéticas y analisis de bioimpedancia
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vectorial. Segun parametros bioquimicos entre un 41,9% al 53% de los
pacientes presentaban malnutricion; al utilizar pardmetros antropométricos
solamente el 26 % estaba malnutrido. El analisis por bioimpedancia
demostré que el 18,6% de ellos mostraban una reduccidn en su masa

corporal total. (Gutiérrez Martin, Mayoral Pefas, & Velasco Ballestero, 2009)

En Medellin, Colombia, se realizd un estudio similar donde se evalu6 de
manera descriptiva y retrospectiva, la totalidad de los pacientes tratados con
terapia dialitica en las unidades renales del Centro de Terapia Renal
Bolivariano (CTRB) y Renal Therapy Service (RTS) sucursal Medellin, en el
periodo comprendido entre octubre de 2000 y abril de 2004. Para la
evaluacion del estado nutricional de los pacientes se tuvieron en cuenta
cuatro parametros con los siguientes resultados: 53.2% se encontraron en el
rango de malnutricion; de acuerdo con el nivel de albumina sérica, 63.5%
tuvieron desnutricion (albumina < 3.4 gr/dL) y 75.4% presentd desnutricion
bajo los parametros de la Valoracion Global Subjetiva (VGS). La prevalencia
de malnutricion en los pacientes al momento de iniciar terapia dialitica es del
40% y en pacientes con didlisis de mantenimiento, oscila entre 18 y 56%.
Estas cifras son preocupantes debido a que la malnutricion proteica calérica
es un importante factor de riesgo para morbimortalidad en los pacientes; se
asocia con 2-10 veces mayor riesgo de muerte durante la terapia. (Alarcon,
Lopera, Montejo, Henao, & Reddén, 2006)



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La IRC progresa hasta requerir tratamiento dialitico o trasplante renal. Los
objetivos del manejo nutricional en la progresiéon de la IRC, denominado
tratamiento conservador o pre dialitico, consisten en reducir la toxicidad
urémica, retrasar la progresion de la afeccion y prevenir la desnutricion. Son
esenciales una evaluacion y un manejo cuidadoso para garantizar el maximo
retraso de la progresion de la enfermedad y al mismo tiempo asegurar el

estado nutricional éptimo de los pacientes.

Los objetivos del tratamiento nutricional y los requerimientos nutricionales
son diversos. Adoptar un estilo de vida saludable y tratar algunos factores de
riesgo como la HTA y la DM son las formas mas eficaces de retrasar la
enfermedad renal, estas medidas de prevencién estan intimamente

relacionadas con la nutricion y alimentacion de las personas.

En distintos estudios y dependiendo de los parametros utilizados se ha
estimado que el 30-70% de los pacientes en didlisis estan malnutridos. El
estado nutricional es un importante predictor de morbimortalidad. De hecho,
incluso existe una correlacion entre malnutricion antes de empezar la diélisis
y mortalidad en dialisis. Esta correlacién se ha comprobado para distintos
pardmetros de malnutricion, incluyendo niveles de albimina, prealbumina,
colesterol, BUN y creatinina bajos, masa magra y valoracion general
subjetiva. (Riob6 Servan & Ortiz Arduén, 2013).

La malnutricion proteica caldrica afecta a una parte importante de la
poblacion de pacientes renales y constituye un factor de riesgo de
morbimortalidad, es por ello que los resultados de este estudio podrian

contribuir a la realizacion de un diagndstico situacional de la IRC y puede



servir como punto de partida para otras investigaciones a nivel de centros de

salud, hospitales de la ciudad o del pais.

Debido a las repercusiones que tiene esta enfermedad en la salud publica y
también en el ambito laboral de los afectados, el fin de esta investigacion
estd encaminado hacia la socializacion de los resultados para que permitan
a las personas conocer el estado nutricional actual del comportamiento de
este problema de salud y generar alternativas para la prevencion de la

misma.



1.1FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Conocen realmente los pacientes que se dializan en la unidad de
dialisis “Renal Centro” de la ciudad de Esmeraldas, la importancia de
mantener un buen estado de salud para mejorar la calidad de vida y retrasar

la progresion de su enfermedad?



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

e Evaluar el estado nutricional en pacientes que reciben tratamiento de
hemodialisis en el centro de dialisis “Renal Centro” de la ciudad de

Esmeraldas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la relacion entre el estado nutricional obtenido mediante
parametros antropomeétricos y el estado de salud obtenido mediante
parametros bioquimicos.

e Valorar los habitos alimentarios de los investigados mediante la
frecuencia de consumo de alimentos.

e Identificar los factores de riesgo asociados a Insuficiencia Renal

Croénica Terminal mediante la historia clinica.



3. JUSTIFICACION

El presente proyecto de investigacion realizado en el centro de dilisis
“‘Renal Centro” de la ciudad de Esmeraldas, servir4 para conocer el estado
actual de los pacientes que reciben tratamiento sustitutivo renal y determinar
qué factores a nivel antropométrico o bioquimico estan alterados para
encaminar mejor las estrategias nutricionales y alimentarias en beneficio de

los afectados.

Debido a la alta incidencia de pacientes que ingresan al tratamiento
hemodialitico y su expectativa de vida reducida, se trata de identificar las
variables que componen un tratamiento adecuado, y si es posible optimizarlo
de la mejor manera para lograr un estado nutricional adecuado, mejorando

asi la calidad de vida de los pacientes.

En la actualidad las investigaciones sobre alimentacién y nutricidbn en
pacientes con terapia renal sustitutiva son escasos por lo que se vio la
necesidad de realizar este proyecto, ya que es una enfermedad que cada
dia afecta mas a la poblacion en general, especialmente en personas con
enfermedades crénicas no transmisibles dado que la mayoria como
consecuencia de una enfermedad terminan en una insuficiencia renal

cronica.

Este trabajo de investigacion pretende concientizar a los pacientes que
padecen insuficiencia renal cronica terminal, acerca de cémo la nutricion
puede servir como una herramienta de medicina para mejorar la calidad de

vida y evitar futuras complicaciones.



Al ser una investigacion que no tiene muchos antecedentes en el pais, se
puede aplicar con facilidad los resultados obtenidos. Se espera que ayude a
mejorar el tratamiento nutricional y asi prevenir las comorbilidades
asociadas. El buen estado nutricional del paciente junto con el
asesoramiento y vigilancia nutricional oportuna ayudaran a reducir el riesgo
de complicaciones y por tanto mortalidad al que se encuentra expuesta esta
poblacion.
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4. MARCO TEORICO

4.1 MARCO REFERENCIAL

La malnutricién es un problema frecuente y un factor de riesgo de mortalidad
en pacientes en hemodidlisis. Sin embargo, no existe un concenso para
evaluarla. Pese a que se han propuesto distintos métodos para valorar el
estado nutricional en pacientes en Hemodidlisis (HD), como la valoracion
global subjetiva (VGS), el score de malnutricién, inflamacién, parametros
antropometricos, parametros analiticos, la absorciometria dual energética de
rayos X, asi como el analisis mediante bioimpedancia espectroscopica (BIS),

no existe aun un método de referencia.

En Madrid Espafia a través de un estudio observacional retrospectivo se
evaluo el estado nutricional de 124 pacientes con enfermedad renal crénica
terminal en HD, se evidencid que no existe una buena correlacién entre los
parametros analiticos rutinarios y los parametros obtenidos por BIS para
valorar el estado nutricional ni el IMC. Tampoco existe correlacién entre las
modificaciones de la composicion corporal y las modificaciones en los
pardmetros analiticos y antropométricos. La valoracion nutricional se deberia
hacer de forma global mediante escalas que asocien las distintas
mediciones, utilizando las modificaciones en dichos pardmetros de una
forma dinamica. Es necesario un concenso sobre qué medidas determinar vy,
sobre estas, construir unas escalas que permitan la estratificacion de los

pacientes segun el estado nutricional. (Yuste, Abad, Vega, & Bucalo, 2013)

Otro estudio realizado en el Hospital Clinico-Quirdrgico "Hermanos
Ameijeiras" en La Habana Cuba revel6 que el estado nutricional descrito
mediante la albumina y la medida de circunferencia del brazo se correlaciono
con la encuesta de VSG. La albumina fue un predictor independiente de la

mortalidad, por lo que se determina una mortalidad incrementada, con
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valores disminuidos de la albumina y la circunferencia del brazo, esto
justifica las politicas de intervencion nutricional orientadas en aquellos

pacientes a preservar los tejidos magros. (Ordéfiez Pérez, y otros, 2007)

En otro estudio realizado en 55 pacientes hemodializados por mas de 6
meses en la Unidad Renal de CEMIC en la ciudad de Buenos Aires,
Argentina tuvo como objetivo determinar el estado nutricional de una
poblacién en hemodidlisis crénica y correlacionarlo con la dosis de dialisis y
la morbimortalidad, los resultados que arroj6 esta investigacion fueron que la
encuesta dietética, a lo largo de siete dias evaluados, permitié determinar
que la ingesta caldérica media en este grupo de pacientes, fue de 27 + 13
kcal/kg/d. La ingesta proteica promedio a su vez, fue de 1,2 0,5 g/kg/d,
cubiertas en un 60% por proteinas de alto valor biologico por lo que el
deterioro nutricional parecié correlacionarse mas con una baja ingesta

calorica que con una baja ingesta proteica.

También se observo una correlacion directa entre mayor desnutricion y el
tiempo bajo tratamiento dialitico. Como ya fue mencionado, la desnutricion
estd considerada como un factor de riesgo tanto para la morbilidad como
para la mortalidad que presentan estos pacientes. Asi, se ha demostrado
que pacientes con desnutricibn severa presentan una tasa de mortalidad 10
veces mayor que aquellos con desnutricion moderada o leve. (Cusumano,

Lombardo, Milano, Navarro, & Turin, 1996)
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4.2 MARCO TEORICO

4.3 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

4.3.1 DEFINICION

La insuficiencia renal cronica (IRC) se define como la pérdida progresiva,
generalmente irreversible, de la tasa de filtracion glomerular que se traduce
en un conjunto de sintomas y signos denominado uremia y que en su
estadio terminal es incompatible con la vida (Flores, 2010). Implica una
destruccion irreversible del tejido renal, que a menudo tiene caracter
progresivo conduciendo finalmente a la muerte del individuo, pudiendo

establecerse cuatro situaciones:

e Mantenimiento, que es la situacion previa a la instauracion de la
terapia sustitutiva renal.

e Situacion de hemodialisis.

e Situacion de didlisis peritoneal.

e Trasplante renal.

Muchos individuos permanecen en estado de mantenimiento largos
periodos, siendo la mayor o menor progresion de dafio renal dependiente de
muchos factores propios del individuo o de la causa que origina la IRC y de

la dieta.

En décadas recientes, el mundo ha experimentado profundas
transformaciones demograficas y epidemiolégicas que han condicionado un
enorme aumento en la prevalencia e incidencia de las enfermedades

cronicas no transmisibles. La epidemia de enfermedades cronicas amenaza
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el desarrollo social y econémico, la vida y la salud de millones de personas.
(Torres Zamudio, 2003)

Es un problema de salud publica a nivel mundial, el nUmero de pacientes se
viene incrementando tanto en paises desarrollados como en desarrollo.
Como consecuencia cada vez es mayor la necesidad de recurrir a
procedimientos de didlisis y/o trasplante renal. Otra particularidad es que la
edad de los pacientes que son admitidos a programa de hemodialisis se va

incrementando.

4.3.2 CLASIFICACION

La National Kidney Foundation estadounidense propone a través de las
guias de practica clinica K/DOQI una clasificacion de la IRC con los
objetivos, entre otros, de aunar criterios y facilitar de forma sencilla y practica
el diagnostico precoz de la enfermedad independientemente de la causa
original. (Cabrera, 2004).

Esta clasificacion, simple y facil de usar, divide la IRC en 5 etapas, de

acuerdo a la VFG estimada con ecuaciones de prediccion (Cockcroft-Gault o

MDRD). En la siguiente tabla 1 se explica la clasificacion de la IRC:

Tabla 1. Clasificacion de la Insuficiencia Renal Crénica

Etapa | VFG (ml/min/1.73 m?) Descripcion
> 60 (sin dafio renal) | Factores de riesgo de IRC
1 >90 VFG Normal + dafio renal
2 60 — 89 VFG levemente reducida + dafio renal
3 30-59 VFG moderadamente reducida.
4 15-29 VFG severamente reducida.
5 15 (o dialisis) Falla Renal Terminal

Fuente: National Kidney Foundation — Guia de practica clinica K/DOQI
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4.3.3 DIAGNOSTICO

La deteccion del paciente con IRC, permite intervenciones tempranas para
evitar la progresion renal y prevenir complicaciones cardiovasculares (Flores,
Alvo, Borja, Vega, & Zuiiiga, 2009)

Los analisis de sangre miden los niveles de sustancias presentes en ella y
pueden indicar como esta funcionando su sistema renal. Algunos de los

analisis que se utilizan para la deteccion de la enfermedad renal son:

e Creatinina sérica: La creatinina es un producto de desecho que
proviene del uso y desgaste normal de los musculos del cuerpo. Los
niveles de creatinina en la sangre pueden variar dependiendo de la
edad, la raza y el tamafio del cuerpo. Un nivel de creatinina mayor de
1,2 para mujeres y mayor de 1,4 para hombres puede ser una sefial
temprana de que los riflones no estan funcionando correctamente. El
nivel de creatinina en la sangre se eleva, si la enfermedad renal

avanza. (National Fundation Kidney, 2014)

e Nitrogeno ureico en sangre (BUN): El nitrdgeno ureico en sangre
proviene de la descomposicién de las proteinas en los alimentos que
consume. Un nivel de BUN normal es de entre 7 y 20. A medida que
la funcion renal disminuye, el nivel de BUN se eleva. (National
Fundation Kidney, 2014)

Segun la National Kidney Foundation, un uroandlisis es un examen que mide
el nivel de proteinas y sangre (globulos rojos y glébulos blancos) presentes
en la orina. Las proteinas y las células sanguineas no se encuentran
normalmente en la orina, por lo que tener una prueba positiva de contenido

de proteina o sangre pueden significar enfermedad renal. Tener proteinas en
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la orina es uno de los primeros signos de la enfermedad renal,
especialmente en personas con diabetes. Diversas pruebas se pueden hacer
para verificar la presencia de proteinas en la orina: (National Kidney
Foundation, 2014)

e Relacién de proteinas con respecto a la creatinina: Esta es la
forma més precisa de medir proteinas en la orina. Un valor de 200
mg/g o menos por dia es normal. Un valor superior a 200 mg/g es

demasiado alto. (National Kidney Foundation, 2014)

e Relacién de la albumina con respecto a la creatinina: Este
examen el indicado para las personas en mayor riesgo de
enfermedad renal, las personas con diabetes, presion arterial alta o
antecedentes familiares de diabetes, presién arterial alta o
insuficiencia renal. Un valor inferior de 30 mg/g por dia es normal para
la relacion de la albamina con respecto a la creatinina; un valor de 30
mg/g por dia 0 mas es alto y puede ser un signo de enfermedad renal

temprana. (National Kidney Foundation, 2014)

4.3.4 ESTIMACION DEL DANO RENAL

Segun las guias KDIGO una filtracion glomerular (FG) menor a 60 ml/minuto
corresponde a una IRC sin requerir evidencia de dafio renal estructural; en
este nivel existe una pérdida del 50% o mas de la funcién renal. Todos los
pacientes que tienen filtrado glomerular entre 60 y 89 mil/minuto sin dafio
estructural no estan definidos como pacientes que padecen IRC. (Teran de
Baudoin, 2011)

El filtrado glomerular es el parametro que mejor refleja la masa renal

funcionante y en la practica habitual se recomienda su estimacién a partir de
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las ecuaciones basadas en la creatinina sérica, mejor que la determinacion

del aclaramiento de creatinina con recogida de orina de 24 h.

La estimacion del aclaramiento de creatinina mediante la cuantificacion de
orina de 24 horas es un método sujeto a imprecisiones, sobre todo en los
pacientes que no tienen miccidén, por una incorrecta y dificil recogida de
orina. Las formulas mas recomendadas para el calculo del FG son la de
Cockroft-Gault y la férmula MDRD abreviada, derivada del estudio
Modification of Diet in Renal Disease. Estas ecuaciones estiman la funcion
renal a partir de las cifras de creatinina sérica y la edad, el sexo, el peso y la

raza de los pacientes. (Teruel Briones, y otros, 2007)

4.3.5 TRATAMIENTO DE DIALISIS

Didlisis, es el término médico utilizado para definir el proceso artificial de
filtracion de los productos de desecho y la eliminacién del exceso de liquidos
acumulados en el organismo. Es un proceso en el que se pretende eliminar
tanto las toxinas de la sangre (urea, creatinina, acido urico, fésforo, potasio,
sodio, etc.) como el exceso de liquido que no se puede desechar por la
orina, debido a que los rifiones no funcionan correctamente. (ALCER
Federacion Nacional, s.f.)

Los objetivos fundamentales de la dialisis son:
e Depurar las sustancias que estan acumuladas en la sangre.
e Adquirir algunas sustancias que pueden estar bajas en la sangre (por

ejemplo, en algunas ocasiones aportar calcio)

e Eliminar el liquido acumulado en exceso.
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4.3.6 HEMODIALISIS

Es un procedimiento que sirve para purificar y filtrar la sangre por medio de
una maquina. Pretende librar al organismo temporalmente de desechos
nocivos (urea, creatinina etc.), de sodio y de agua en exceso. La
hemodidlisis ayuda a controlar la tension arterial y ayuda al organismo a
mantener un balance adecuado de electrolitos (potasio, sodio, calcio) y
bicarbonato. (Técnicas en el Tratamiento Sustitutivo Renal, 2010)

4.4 FISIOPATOLOGIA

4.4.1 ETIOLOGIA

Las causas de IRC se pueden agrupar en enfermedades vasculares,
enfermedades glomerulares, tlbulo intersticiales y uropatias obstructivas.
Actualmente la etiologia mas frecuente es la diabetes mellitus, seguida por la
hipertension arterial y las glomerulonefritis. La enfermedad renal poliquistica
es la principal enfermedad congénita que causa IRC. (Venado Estrada,
Moreno Lopez, Rodriguez Alvarado, & Lépez Cervantes, 2010)

La tasa de filtracidon glomerular (TFG) puede disminuir por tres causas
principales: pérdida del numero de nefronas por dafio al tejido renal,
disminucién de la TFG de cada nefrona, sin descenso del nimero total y un
proceso combinado de pérdida del nimero y disminucion de la funcién. La
pérdida estructural y funcional del tejido renal tiene como consecuencia una
hipertrofia compensatoria de las nefronas sobrevivientes que intentan
mantener la TFG. La pérdida estructural y funcional del tejido renal es lo que

intentan mantener la TFG.
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En las etapas iniciales de la IRC esta compensacion mantiene una TFG
aumentada permitiendo una adecuada depuracion de sustancias; no es
hasta que hay una pérdida de al menos 50% de la funcion renal que se ven
incrementos de urea y creatinina en plasma. Cuando la funcion renal se
encuentra con una TFG menor del 5 a 10% el paciente no puede subsistir

sin tratamiento sustitutivo renal.

El sindrome urémico es la manifestacion del deterioro funcional de mdultiples
sistemas organicos secundario a la disfuncion renal. Su fisiopatologia se
debe a la acumulacion de productos del metabolismo de proteinas y

alteraciones que se presentan por la pérdida de la funcién renal.

Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de
morbimortalidad en los pacientes con IRC, ocasionando 30 veces mas riesgo
de morir que el de la poblacién general. Este riesgo puede ser atribuible a

una correlacion entre la uremia y la aterosclerosis acelerada.

La diabetes es el factor de riesgo principal para la ERC, seguida de la
hipertension. La National Kidney Foundation (NKF) clasifica a la ERC en
cinco estadios segun la TFG estimada (TFGe). Los estadios 1 y 2 son fases
iniciales con marcadores como proteinuria, hematuria 0 aspectos
anatomicos. Los estadios 3 y 4 se consideran avanzados. El estadio 5
conduce a la muerte, a no ser que se inicie la didlisis o el trasplante. (G.
Wilkens, Juneja, & Shanaman, 2013)

Son muy diversas las causas que conducen a una situacion crénicas,
algunas de las cuales desencadenan una condicibn aguda que no se
soluciond, lo que progresivamente condujo a la cronica, destacan entre estas

las siguientes:

1. Enfermedades sistémicas con afeccién renal: Nefropatia vascular,

hipertension, nefropatia diabética.
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2. Alteraciones Renales: Glomerulonefritis de los diversos tipos,

enfermedad poliquistica congénita, pielonefritis, perdida trauméatica
del tejido renal, alteraciones congénitas renales.

3. Alteraciones nefrologicas extrarrenales: Obstruccion, ya sea por

agrandamiento prostatico, calculos urinarios.

Controlar la glucosa y la presion arterial son los objetivos mas importantes
que se debe hacer para evitar que la insuficiencia renal avance y para
prevenir otras complicaciones. Hacer los cambios en el estilo de vida y tomar
sus medicamentos exactamente como son prescritos son recomendaciones

esenciales en el tratamiento.

4.4.2 DIABETES

De acuerdo con la American Diabetes Association (ADA), la diabetes (DBT)
es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por la hiperglucemia
resultante de los defectos de la secrecion o la accion de la insulina, 0 ambas.

(American Diabetes Association, 2010)

Cuando la diabetes no esta bien controlada, la glucosa en sangre aumenta,
fenébmeno conocido como hiperglucemia. Una hiperglucemia tiene
consecuencias negativas en diversos 6rganos del cuerpo, especialmente en

los riflones, corazon, vasos sanguineos, 0jos, pies, nervios.

Las personas con diabetes tienen mayor riesgo de desarrollar IRC: cerca de
un tercio pueden desarrollarla. Determinados grupos presentan un mayor
riesgo de desarrollar insuficiencia renal que otros, el riesgo puede ser mayor
si es una persona de edad avanzada (65 afios en adelante), tiene presion

arterial alta, tiene un familiar que padece insuficiencia renal crénica, es
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afroamericano o es hispanoamericano. (Diabetes e Insuficiencia Renal
Cronica, 2007)

La diabetes puede deteriorar los rifiones provocando dafos en: (Diabetes e

Insuficiencia Renal Crénica, 2007)

Los vasos sanquineos de los rifiones: Las unidades de filtracion del

rifidn poseen gran cantidad de vasos sanguineos. Con el tiempo, los
niveles altos de glucosa en la sangre pueden hacer que estos vasos
se estrechen y se obstruyan. Sin suficiente cantidad de sangre, los
rifones se deterioran y la albumina atraviesa estos filtros y termina en

la orina.

Sistema nervioso: La diabetes también puede provocar dafios en los

nervios del cuerpo. Los nervios transportan mensajes entre el cerebro
y otras partes del cuerpo, entre ellas, la vejiga, informandole al
cerebro el momento en que la vejiga esta llena. Pero si los nervios de
la vejiga estan dafados, es posible que la persona no reconozca
cuando esta llena la vejiga por lo que la presion de la vejiga llena
puede dafiar los rifiones. (Diabetes e Insuficiencia Renal Cronica,
2007)

Aparato Urinario: La orina al permanecer mucho tiempo en la vejiga,

puede provocar una infeccion en las vias urinarias, debido a la
presencia de bacterias, que pueden provocar enfermedades. Estos
microorganismos crecen rapidamente en la orina que contiene altos
niveles de azucar, estas infecciones pueden afectar la vejiga, aunque
a veces se extienden a los rifiones. (Hipertension e Insuficiencia
Renal Crénica, 2007)
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4.4.3 HIPERTENSION

La presion arterial es la fuerza de la sangre contra las paredes de los vasos

sanguineos cuando el corazén bombea sangre alrededor del cuerpo. Si esta

presion se vuelve demasiado alta, se denomina como presion arterial alta o

hipertension. (Hipertension e Insuficiencia Renal Crénica, 2007). El vinculo

que existe entre la hipertension y la insuficiencia renal se lo explica de dos

maneras.

La hipertensién es una de las causas principales de la IRC, con el
tiempo, la hipertension puede dafiar los vasos sanguineos que
recorren todo el cuerpo. Esto puede reducir el suministro de sangre a
organos importantes como los rifiones. La hipertension afecta también
las diminutas unidades filtrantes de los rifiones. En consecuencia, los
rifones pueden dejar de eliminar los desechos y liquidos extras de la
sangre. El liquido extra en los vasos sanguineos puede aumentar la
presion arterial aun mas. (Hipertension e Insuficiencia Renal Cronica,
2007)

La hipertension puede ser también una complicaciéon de la
insuficiencia renal crénica. Los rifiones juegan un papel fundamental
para mantener la presion arterial en un nivel saludable. Los rifiones
dafiados son menos capaces de ayudar a regular la presion arterial.
En consecuencia, la presion arterial aumenta. (Hipertension e

Insuficiencia Renal Crénica, 2007)

La hipertension aumenta las posibilidades de que la enfermedad del rifion se

empeore y de llevar consigo alteraciones. Seguir un plan de tratamiento y

mantener la presion arterial controlada pueden ayudar a evitar que la

insuficiencia renal empeore asi como la enfermedad cardiaca.
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4.4.4 MANIFESTACIONES CLINICAS:

En las etapas tempranas de la ERC no hay manifestaciones clinicas por lo
gue generalmente pasan desapercibidas. Es a partir de los estadios Ill, IV y
V que existen alteraciones sistémicas que se inician levemente y se hacen
mas severas a medida que progresa la enfermedad. En la siguiente tabla 2

se detallan las manifestaciones clinicas por sistemas y aparatos del cuerpo:

Tabla 2. Manifestaciones Clinicas de la IRC

Sistema Encefalopatia, Polineuropatia periférica,
Nervioso Disfuncién del sistema nervioso autbnomo.

Sistema Hematoldgico | Anemia, Disfuncion plaquetar, Hipercoagulabilidad

Sistema Hipertension, Miocardiopatia, Pericarditis,
Cardiovascular Accidentes cerebrovasculares
Aparato

Ostearticular Artritis gotosa, Pseudogota calcica

Sistema Derrame pleural, Edema pulmonar,
Respiratorio Calcificaciones pulmonares
S.'Stema Anorexia, Nauseas y vomitos, Ascitis, Diverticulitis
Digestivo
Estado . : - .
.y Desnutricion proteico calorica, malnutricion.
Nutricional
Sistema Hiperinsulinemia, resistencia a la insulina, tasas
Endocrino alteradas de glucagén, TSH, T3, T4, Cortisol.
Esfera Disfuncion eréctil, Amenorrea.
Sexual
. Prurito, Hiperpigmentacién, Xerosis,
Piel .
Pseudoporfiria.
Psicologicas Depresion.
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Retencién nitrogenada (urea, creatinina),
hiperuricemia, hiponatremia, hipernatremia,
hiperpotasemia, hipopotasemia, acidosis
metabdlica, alcalosis metabdlica, hipocalcemia,
hiperfosfatemia, tasas alteradas de enzimas
cardiacas, hepaticas, pancreaticas y tumorales.

Bioguimicas

Fuente: Fisiopatologia de la Insuficiencia Renal Crénica (Ribes, 2004)

4.6 EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La composicion corporal esta asociada con la morbilidad y mortalidad en el
ser humano. El conocimiento de la composicién corporal y la distribucion de
los fluidos en los pacientes renales es de gran importancia desde el punto de
vista nutricional y de adecuacion de la dosis de didlisis. (Mata Obregdn)

4.6.1 VALORACION ANTROPOMETRICA

Los métodos antropométricos son simples, seguros y los mas practicos y
eficaces en lo relativo a costos entre las técnicas existentes para la
evaluacion inicial. La antropometria se presta para evaluar los grados de
adiposidad y de masa magra de los individuos. Emplea mediciones de las
partes del cuerpo para determinar la adecuacién de la ingesta de nutrientes
y los cambios de la composicion corporal. Son mediciones validad y
clinicamente tiles del estado nutricional calérico — proteico de los paciente
renales cronicos. (Riella & Martins, 2003)

Los parametros antropométricos utilizados incluyen: indice de masa
corporal, circunferencia media del brazo, circunferencia media muscular del
brazo, determinacion de grasa total a traves de 4 pliegues: pliegue bicipital,
tricipital, suprailiaco y subescapular. (K/DOQI, 2002)
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4.6.2 INDICE DE MASA CORPORAL

El IMC ha sido propuesto como un indice de malnutricion proteico calorica
comparable a la circunferencia del brazo, sin embargo, su evolucion en el
tiempo en pacientes en hemodialisis es bien conocida, ya que los estudios
existentes no evalGan su evolucion en el tiempo, sino que han relacionado
este valor antropométrico con los bioquimicos y morbimortalidad, de forma

puntual. (Palomares Bayo, y otros, 2006)

El indice de masa corporal, indica el estado nutricional de la persona
considerando dos factores elementales: su peso actual y su altura. Este
indice es el primer paso para conocer el estado nutricional de cualquier
persona. Su célculo da como resultado un valor que indica si la persona de
la cual se habla se encuentra por debajo, dentro o excedida del peso
establecido como normal para su tamafo fisico. La ecuacion matematica

que permite obtener su valor en la siguiente tabla 3 se explica:

IMC = Peso (Kg) / Talla (m?)

Tabla 3. Valores de referencia del IMC

INDICE DE MASA CORPORAL | CATEGORIA
Menor de 16,5 Desnutricion grave
De 16,5a 17,4 Desnutricion moderada
De 17,5a 18,4 Desnutricion leve
De 18.5a24.9 Normal
De 25.0a29.9 Sobrepeso
De 30.0a34.9 Obesidad 1
De 35.0a39.9 Obesidad 2
Mas de 40 Obesidad 3 (Mdrbida)

Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud 2000
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4.6.3 PLIEGUES CUTANEOS

Es la valoracién de los depdsitos de grasa en la que se determina el grosor
del pliegue cutaneo en varios sitios corporales como son los miembros
superiores, abdomen, extremidades inferiores, etc. Un pliegue cutaneo mide

indirectamente el grosor del tejido adiposo subcutaneo.

La medicion de algunos pliegues cutaneos mediante un lipocalibrador de
precision es una manera de aproximarse a la masa grasa del individuo. El
mas utilizado es el pliegue tricipital y su medicion se compara con tablas de
valores normales para ambos sexos en funcion de la edad. Se admite que
los percentiles inferiores a 5 indican desnutricibn grave, entre 5 y 10,

desnutricibn moderada, y entre 10 y 15 desnutricion leve. (Gil, 2010)

4.6.4 CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO

La medicion de ciertos perimetros corporales puede ayudar a estimar la
masa muscular del individuo, siendo el mas utilizado el perimetro braquial,
que al igual del pliegue tricipital, su medicion se debe comparar con tablas
de normalidad. (Gil, 2010)

Si la circunferencia del brazo (CB) se combina con los pliegues cutaneos, se
pueden construir parametros (circunferencia muscular del brazo, areas
muscular y grasa del brazo) valiosos para la realizacién de inferencias
adicionales sobre el estado de los compartimientos muscular y graso.
(Santana Porbén, Barreto Penié, Martinez Gonzalez, Espinosa Borras, &
Morales Hernandez, 2003)

Las mediciones antropométricas pueden ser utiles en el diagnéstico del
estado nutricional del paciente. Sin embargo, su insensibilidad ante cambios

a corto plazo en los compartimientos corporales, en particular despueés de la
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instalacién de esquemas de apoyo nutricional, las inutiliza para el monitoreo

del estado nutricional del paciente a corto plazo.

4.6.5 VALORACION BIOQUIMICA

Los valores sanguineos se ven afectados por distintas variables, la dieta es
una de ellas, también interviene la enfermedad subyacente, la pertinencia
del tratamiento, los farmacos y las posibles complicaciones. En personas
sometidas dialisis considerando todas las caracteristicas de su estado clinico

fluctian entre los siguientes parametros. Ver tabla 4

Tabla 4. Indicadores Bioquimicos en hemodialisis

Glucosa (mg/dl) 70 -110 Calcio (mg/dl) 85-105
Urea (mg/dl) 10-50 Fosforo (mg/dl) 3-6
Creatinina (mg/dl) Menor a 15 Potasio (mEqg/L) 35-55
Albumina (g/dl) 35-45 Parathormona (pg/mL) 10-65

Fuente: Dietoterapia de Krause 13 Edicion

Las anormalidades lipidicas mas comunes en los pacientes con dafio renal
son la Hipertrigliceridemia y la Hipercolesterolemia. Estas aumentan el
riesgo de que se presenta arterosclerosis y enfermedad cardiovascular. Los
factores que influyen en el aumento del colesterol en sangre son los

inmusupresores, la obesidad, el sedentarismo y la dieta. Ver tabla 5

Tabla 5. Valores de Referencia de Perfil Lipidico

<200 Deseable
Colesterol Total (mg/dl) 200 - 239 Alto limitrofe
> 240 Alto
<100 Optimo
100 -129 Cercano al optimo
Colesterol LDL (mg/dl) 130 - 159 Alto limitrofe
160 — 189 Alto
> 190 Muy alto
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<40 Bajo
Colesterol HDL (mg/dl) > 60 Alto (prétector)
< 150 Normal
Co 150 - 199 Alto limitrofe
Triglicéridos (mg/dl) 200 — 499 Elevado
> 500 Muy elevado

Fuente: The New England Journal of Medicine http://www.nejm.org/

4.6.6 VALORACION DIETETICA

La valoracion del estado nutricional en pacientes con IRC debe ser incluida
en la practica habitual de control y seguimiento. La monitorizacion clinica del
estado nutricional y de la ingesta de nutrientes es fundamental. El estudio
del consumo alimentario de estos pacientes es una herramienta basica que
nos indica como el paciente cubre sus necesidades proteicas caloricas

diarias. (Pereira, y otros, 2015)

4.6.7 RECORDATORIO DE 24 HORAS

El recordatorio de 24 horas es un componente importante en la evaluacién
dietética del paciente en tratamiento de hemodialisis; donde el propdsito de
éste método es el recoger la informacion exacta de la ingesta de alimentos
de todo el dia anterior a la encuesta, y se lo realiza mediante una entrevista

al paciente, siendo éste rapido, facil, y de bajo costo.

4.6.7 FRECUENCIA DE CONSUMO

Es un método que provee datos lo mas cercanos posibles a la realidad
siendo barato, sencillo, rapido y relativamente confiable. Este método esta
constituido por una encuesta dietética estructurada con el objetivo de

conocer y registrar sobre la alimentacion que lleva el paciente en
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tratamiento de hemodialisis, exponiendo qué alimentos, en qué cantidad y

calidad los consume en un periodo determinado.

Para la elaboracion de la encuesta direccionada a la alimentacion en la
hemodialisis deben tomarse en cuenta de manera especial los alimentos y
suplementos recomendados, restringidos y prohibidos, estableciendo
también las diferentes porciones habituales en este tipo de tratamiento

sustitutivo renal incluyendo ademas la enfermedad asociada a la IRC.

Una vez realizada la encuesta se analizan los datos recogidos y con la
ayuda de las tablas de composicion de los alimentos se puede determinar si
el paciente se encuentra en riesgo de padecer desnutricion, hiperpotasemia,
hipovitaminosis, déficit en minerales y oligoelementos como hierro, zinc,
magnesio, etc. Sin embargo, en los pacientes hemodializados se presenta
marcados desequilibrios, principalmente una ingesta excesiva de grasas,
acidos grasos saturados, colesterol y azucares simples frente a una
deficiente ingesta de hidratos de carbono complejos, fibra, calcio, hierro y
vitaminas; y se ha detectado como principal problema nutricional la ingesta
insuficiente de energia que condiciona que la ingesta proteica de los
pacientes, aun considerdndose adecuada, no asegure un balance

nitrogenado neutro o positivo.

4.7 DIETOTERAPIA EN LA IRC

4.7.1 ADHERENCIA A LA DIETA

En distintos estudios, y, dependiendo de los parametros utilizados se ha
estimado que el 30-70% de los pacientes en dialisis estan malnutridos.
Ademas, el estado de nutricion es un importante predictor de
morbimortalidad. (Riob6 Servan & Ortiz Arduan, 2013)

29



El estado nutricional es uno de los principales determinantes de la morbilidad
y mortalidad en dialisis. Los beneficios de la adhesion son de varios tipos y
se relacionan con la prevencion de recaidas, alivio de sintomas y mejoria
general del estado de salud. La no adhesion, ademas de reducir el nivel de
salud de los enfermos contribuye obligatoriamente al aumento del gasto a
nivel de la atencidn al paciente y aumento de la dependencia, consecuencia

del deterioro de su estado de salud.

La adhesion a la dieta en la insuficiencia renal cronica implica cambios
drasticos y adaptaciones a un nuevo régimen alimenticio. La adaptacion al
nuevo régimen alimenticio implica una ruptura con habitos y costumbres
adquiridos y con el concepto de una alimentacion considerada normal para
la poblacion en general. Esta adaptacion puede ser evaluada por las
actitudes y comportamientos de los pacientes frente al nuevo régimen

alimenticio. (Anes & Vicente Castro, 2011)

4.7.2 TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE LA IRC

Ante un paciente con IRC los objetivos nutricionales son: alcanzar un estado
nutricional adecuado, ayudar a controlar la azoemia y sus efectos para
mejorar la calidad de vida, y retrasar la progresion de la insuficiencia renal.
(De Luis & Bustamante, 2008)

Los requerimientos caléricos son de 35 kcal/kg/dia en situacion basal. El
objetivo proteico es alcanzar un aporte de 1,2-1,4 g/kg dia de proteinas (2/3
de alto valor biologico). La necesidad de agua depende de la diuresis
residual, a lo que se puede afadir 500-800 ml al dia. Si no se logran cubrir
las necesidades calorico-proteicas con la dieta normal puede recurrirse a
suplementos nutricionales orales e incluso la nutricion parenteral durante la
hemodidlisis. (De Luis & Bustamante, 2008)
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4.7.4 REQUERIMIENTOS DE NUTRIENTES

De acuerdo con los diagnésticos nutricionales, las intervenciones del

tratamiento nutricional se ajustan para lograr diversas ingestas de minerales,

proteinas y liquidos. (Lopez, 2012)

Energia: En caso de hemodidlisis se recomienda una ingesta de
calorias de 35 kcal/kg/dia, en una situacién de estrés o infeccion se
podria llegar hasta 40-50 kcal/kg/dia. En caso de que el paciente sea
obeso, es preferible aportar entre 20 y 30 kcal/kg/dia para permitir la
pérdida de peso. (ALCER, 2013)

Proteinas: El aporte proteico tiene por objeto mantener un correcto
estado nutricional, mantener el balance nitrogenado y evitar la
acumulacion de productos de degradacién. Asi, la ingesta proteica en
didlisis debe estar entre 1,2- 1,5 gr/kg/dia. Al menos el 50% de las
proteinas deben ser de alto valor biol6gico. Durante la dialisis se
pierden proteinas que deben ser repuestas, pero no deben aportarse
en exceso porque aumentarian los productos de desecho y el aporte
de fosforo. (ALCER, 2013)

Hidratos de Carbono: Deben ser la base de la alimentacion del
paciente dializado (50-60% de aporte total). Si el paciente no esta en
didlisis peritoneal, no es diabético o no presenta hipertrigliceridemia,
hay que potenciar el consumo de azUcares sencillos (azucar, miel,
mermelada) para asegurar una ingesta caldrica adecuada. (ALCER,
2013)

Fibra Dietética: Se recomienda de 20 a 25 g/dia para evitar el
estrefiimiento debido a la falta de actividad fisica, baja ingesta de
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agua y consumo de medicamentos. Hay que evitar el uso de
productos integrales por su alto contenido en fosforo. En caso
necesario se puede recurrir a suplementos en forma de celulosa y
mucilagos. (ALCER, 2013)

Lipidos: Deben representar el 30-35% de valor calérico total sobre
todo en forma de insaturados. Fomentar el uso de aceite de oliva.
(ALCER, 2013)

Liquidos y Sodio: En la dialisis es esencial también limitar la ingesta
de sodio y liquidos para evitar sobrecargas de volumen. La
hidratacion corporal y la ingesta de sodio deben monitorizarse en
funcion de la presion arterial, la ganancia de peso, los edemas y la

sensacion de sed.

El control de sodio debe hacerse con la sal y con los alimentos que la
contienen. Las recomendaciones de liquidos en pacientes
hemodializados son de 500 a 1000 ml més el volumen de la diuresis
en 24 horas. El control tiene por objeto evitar la ganancia de peso
interdialitico (se aconseja que sea entre 1,5y 2,5 kg entre sesiones),

para evitar el edema de pulmén y la parada cardiaca. (ALCER, 2013)

Potasio: Debe controlarse para evitar la hiperpotasemia y sus
complicaciones. Se recomienda no sobrepasar los 2500 mg/dia. Hay
que evitar los alimentos muy ricos en potasio como algunas frutas,
verduras, hortalizas y legumbres. Una forma de eliminar en parte el
potasio contenido en verduras y frutas es “lavar’ los alimentos. Para
ello se deben picar o partirlos en trozos pequefios y ponerlos a remojo
en bastante agua, repetir la operacion tres veces y después
cocinarlos o consumirlos. Este método reduce el contenido de potasio
32



en los alimentos. También sirve para disminuir la sal de los alimentos.
(ALCER, 2013)

Calcio y Fosforo: La mayoria de los alimentos que aportan calcio,
también aportan fosforo (lacteos), sin embargo, el control del calcio en
la dieta se puede mejorar con quelantes del fésforo como el carbonato
calcico. Para evitar la calcificacion de tejidos blandos (corriente en
dializados) conviene controlar la relacion Ca/P en sangre. (ALCER,
2013) La recomendacion diaria del fosforo debe ser menor a
1200mg/dia. Estos valores van a depender de la bioquimica y la
evolucion de cada persona. En cuanto a la recomendacion del debe
oscilar entre 1000-1800mg/dia.

Vitaminas: Se aconseja la suplementacion con vitaminas
hidrosolubles debido a las pérdidas que provoca la didlisis, las
restricciones dietéticas, la falta de apetito y la aplicacién de algunas
técnicas culinarias (remojo, por ejemplo). Generalmente se
suplementa el acido folico, vitamina C y grupo B. Para conseguir un
efecto protector frente al desarrollo de la enfermedad CV hay que
asegurar la ingesta de vitaminas B6, B12 y acido félico. (ALCER,
2013)

La suplementacion con vitamina C se ha relacionado con
hiperoxalemias lo que favorece la debilidad muscular y aumenta el
riesgo de infarto, por tanto, se recomienda que la vitamina C no
supere los 100mg/dia. La suplementacion de vitamina A esta
contraindicada en el paciente dializado. La suplementacion con
vitamina D se lleva a cabo sistematicamente en forma de calcitriol ya

que el metabolismo de esta vitamina esta alterado. El resto de
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vitaminas liposolubles se recomienda el mismo consumo que en
poblacion general. (ALCER, 2013)

Otros minerales: La suplementacién con hierro estd indicada en
pacientes dializados que reciben eritropoyetina, advirtiendo que no

tomen el suplemento junto con quelantes de fésforo. (ALCER, 2013)
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5. FORMULACION DE HIPOTESIS

El estado nutricional influye en el estado de salud en pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica Terminal de la unidad de didlisis "Renal Centro”

de la ciudad de Esmeraldas en el periodo Octubre 2016 — Febrero 2017
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

6.1 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

Las variables que se presentan son:

Edad, sexo, estado civil, nivel de instruccion, tiempo de evolucion en
hemodidlisis, causa de la IRC, antecedentes patoldgicos personales (APP),
comorbilidades, estado nutricional, glucosa, potasio, fosforo, calcio,

albumina, calidad de vida.

6.2 CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable Variable

Variables cuantificables Dependiente Independiente

Edad
Sexo e Estado de e Estado
Actividad fisica salud nutricional
APP

Estado nutricional
Estado de salud
Glucosa
Albumina

Potasio

Fosforo

Calcio

Estos fueron evaluados por medio de historia clinica, de facil compresion

gue fueron respondidas por los pacientes en un periodo de 1 semana.
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6.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CATEGORIA / ESCALA INDICADOR
Sexo : % de investigados
— Femenino ,
) segun sexo
— Masculino
CARACTERISTICAS | Edad (afios)
GENERALES - 15-30 . :
% de investigados
- 31-50 segun edad
_ 51-65 g
— >de65
IMC (kg/m?)
— Bajo peso (< 18,5)
— Normal (18,5 — 24,9)
ESTADO — Sobrepeso (25,0 — 29,9) % de investigados
NUTRICIONAL — Obesidad Leve (30,0 — 34,9) segun IMC

— Obesidad Moderada (35—
39,9)
— Obesidad Severa (> 40)

ESTADO DE SALUD

Antecedentes Patolégicos
Personales

— Diabetes Mellitus

- Si

— No

% de investigados
segun antecedentes
de diabetes

Antecedentes Patoldgicos
Personales
— Hipertensién Arterial
- Si
— No

% de investigados
segun antecedentes
de hipertension
arterial

Frecuencia de Consumo de
Alimentos
LACTEQOS

— Diario

— Unavez alasemana

— Dos veces a la semana

% de investigados
segln su consumo
de lacteos

Frecuencia de Consumo de
Alimentos
VEGETALES

— Diario

— Unavez alasemana

— Dos veces a la semana

% de investigados
seguln su consumo
de vegetales

Frecuencia de Consumo de
Alimentos
FRUTAS

— Diario

— Unavez alasemana

— Dos veces a la semana

% de investigados
segun su consumo
de frutas
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ESTADO
SALUD

DE

Frecuencia de Consumo de
Alimentos
PANES Y CEREALES

— Diario

— Unavez ala semana

— Dos veces a la semana

% de investigados
seglin su consumo
de panes y cereales

Frecuencia de Consumo de
Alimentos
CARNES

— Diario

— Unavez ala semana

— Dos veces a la semana

% de investigados
seguin su consumo
de carnes

Frecuencia de Consumo de
Alimentos
GRASAS

— Unavez ala semana

— Dos veces a la semana

% de investigados
segln su consumo
de grasas

Glucosa
— Baja < 70 mg/dl
— Normal 70 — 110 mg/dI
— Alta> 110 mg/dI

% de investigados
segun nivel de
glucosa

Albumina
— Hipoalbuminemia < 3,5 mg/dl
— Albumina normal 3,5 a 5,5
mg/dl

% de investigados
segun nivel de
albumina

Potasio
— Hipocalcemia < 3,5 mg/dl
— Potasio normal 3,5a5,5
mg/d|

% de investigados
segun nivel de
potasio

Fosforo
— Hipofosfatemia < 2,5 mg/dI
— Fosforo normal 2,5 a 4,5
mg/dl

% de investigados
segun nivel de
fosforo

Calcio
— Hipocalcemia < 8,5 mg/dl
— Calcio normal 8,5 - 10,2

% de investigados
segun nivel de calcio

mg/dl
Actividad Fisica % de investigados
- Si segun realizacion de
— No actividad fisica
Alcohol y Tabaco % de investigados
- Si gue toman alcohol y
— No fuman tabaco
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7. METODOLOGIA

7.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

El proyecto de investigacion es de tipo deductivo, ya que se trabajé con la
hipdtesis planteada a partir de las premisas observadas en la poblacion

estudiada y que después podré ser negada o comprobada.

Los métodos en base que se utilizaron son el cientifico y no experimental
con enfoque descriptivo transversal, ya que se haran evaluaciones,
recopilard datos y en relacion a los datos encontrados se presentd un

informe de resultados.

7.2 POBLACION / UNIVERSO

Poblacién: El universo poblacional que se tomé a consideracion fue de
aproximadamente de 75 pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal

de la Unidad de dialisis “Renal Centro” de la ciudad de Esmeraldas.
Muestra: De los 75 pacientes con IRCT se trabaj6é solo con 60 pacientes
gue cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion; el tipo de muestreo
utilizado fue aleatorio simple.
7.2.1. CRITERIO DE INCLUSION

e Pacientes que estuvieron al menos 3 meses en tratamiento de

Hemodialisis

e Pacientes que se encontraron en una situacion clinica estable.
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7.2.2. CRITERIO DE EXCLUSION

e Se excluyeron los pacientes con trastornos psiquiatricos severos que
imposibilitaron la aplicacion de las entrevistas.
e Se excluyeron a pacientes que no dieron su consentimiento para

participar en la investigacion.

7.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS

7.3.1 TECNICAS

Los datos se recogieron mediante la entrevista directa y fueron llevadas a
cabo en la sala de hemodidlisis, previo a la firma del consentimiento

informado.

Se disef6 fichas de evaluacion para conocer, nivel de instruccion, datos
generales del paciente, ocupacion, residencia, los habitos alimentarios y de
salud de la poblacion escogida, fichas para recolectar datos sobre su estado
nutricional y ademas un formato para el registro de los datos bioquimicos.
(Anexo 1)

Para evaluar el estado nutricional:
Para evaluar el estado nutricional se us6 una balanza con Tallimetro

previamente encerada y calibrada, ademas de una cinta antropomeétrica para

la toma de circunferencias y un caliper para la toma de pliegues cutaneos.
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7.3.2 INSTRUMENTOS

e Historia Dietética.

e Formatos de registro de datos.
e Balanza

e Tallimetro

e Cinta antropométrica

e Caliper

7.4 TECNICAS Y MODELOS DE ANALISIS DE DATOS

Para poder realizar la investigacion se usaron encuestas de faclil
interpretacion. Los datos obtenidos han sido analizados con tabulaciones y
graficos estadisticos. Los resultados obtenidos se expresardn en

porcentajes.
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

Los siguientes resultados se basan en los datos obtenidos de base de datos
del archivo de antropometria (sexo, edad, IMC, APP), de nuestra muestra
que es de 60 pacientes que se dializan en la unidad de dialisis "Renal

Centro” de la ciudad de Esmeraldas.

Total de muestra: 60
Porcentaje: 100%
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Grafico 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE INVESTIGADOS SEGUN
SEXO

100%

90%

80% 73%

70%

60%

50%

40%

30% 27%

20%

10%

0%
FEMENINO MASCULINO

Fuente: Archivo Antropometria, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Los datos obtenidos en base a la muestra de 60 pacientes que se dializan en
la clinica "Renal Centro™ de la ciudad de Esmeraldas, nos dio como resultado
que el mayor porcentaje de los evaluados que representa el 73%

correspondiente al sexo masculino.
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Grafico 2. DISTRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS SEGUN

LA EDAD (ANOS)
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ANALISIS

Fuente: Archivo Antropometria, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

De acuerdo al grafico 2 nos da como resultado que la mayoria de los

investigados se sitda en el adulto mayor entre los 51 a 65 afios de edad,

esto se debe a que la mayoria de los investigados padece de IRCT como

consecuencia de un inadecuado control de su enfermedad prevalente

Diabetes Mellitus II; a diferencia del bajo porcentaje que pertenece al adulto

joven el cual desarrollo la enfermedad sin referencia alguna.



Grafico 3. DISTRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS SEGUN
SU INDICE DE MASA CORPORAL
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Fuente: Archivo Antropometria, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

De acuerdo al analisis del estado nutricional se encontré que la mayoria de
los investigados tienen un IMC normal y esto no varié en todos los meses
que durd la investigacion. ElI IMC de los investigados se relaciona con la

estabilidad en su tratamiento.
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Grafico 4. DISTRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS SEGUN
EL ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
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Fuente: Archivo Antropometria, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

Se puede observar que el mayor porcentaje de investigados presenta
como antecedentes patolégicos personales Diabetes Mellitus (DM) que

representa el 67%, mientras que el menor porcentaje no los refiere.
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Gréafico 5. DITRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS SEGUN
ACTIVIDAD FiSICA
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Fuente: Historia Dietética, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

Como resultado se obtuvo que el 94% de los evaluados posean un estilo de
vida sedentario; es importante realizar actividad fisica para mejorar la calidad

de vida y mantener niveles adecuados de glucosa.

Realizar actividad fisica durante 30 minutos diarios ayuda a promover el

sedentarismo y mejorar el estilo de vida.
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Grafico 6. DISTRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS SEGUN
CONSUMO DE ALCOHOL Y TABACO
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Fuente: Historia Dietética, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

Se puede observar con respecto al consumo de alcohol y tabaco que el
mayor porcentaje no los consume. Y un menor porcentaje tienen habitos

toxicologicos.
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Grafico 7. DISRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS SEGUN
NIVELES DE POTASIO
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Fuente: Examenes Bioquimicos, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

El mayor porcentaje de investigados presento niveles normales de potasio
en sangre entre los meses de octubre a febrero; y un menor presento niveles

bajo de potasio.

Un nivel normal de potasio en los investigados se relaciona con un buen

control de la dieta.
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Grafico 8. DISTRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS SEGUN
NIVELES DE FOSFORO
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Fuente: Examenes Bioquimicos, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

Como resultado de la investigacion se obtuvo que los evaluados llevan una
dieta Hipofosfatemica para evitar sintomas que vayan afectar su estado de

salud.

Un nivel normal de fosforo en los investigados se relaciona con un buen

control de la dieta.
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Grafico 9. DISTRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS SEGUN
NIVELES DE CALCIO
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Fuente: Examenes Bioquimicos, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

De una muestra de 60 pacientes que se dializan en la clinica "Renal Centro”
de la ciudad de Esmeraldas, se recogieron los siguientes datos que dan
como resultado que los evaluados cuidan de su estado alimentandose con
productos ricos en calcio y con la ayuda de medicacion para evitar la

descalcificacion de los huesos.
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Grafico 10. DISTRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS
SEGUN NIVELES DE ALBUMINA
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Fuente: Examenes Bioquimicos, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

Se analizaron los siguientes datos que dan como resultado que gran

porcentaje de los pacientes presentan valores normales de albumina en

sangre, evitando una proteinuria y una desnutricion.
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Grafico 11. DISTRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS
SEGUN NIVELES DE GLUCOSA
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Fuente: Examenes Bioquimicos, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

La gran parte de investigados presenta una hiperglucemia, esto se debe al
mayor consumo de alimentos con alto valor glucémico; ademéas de la

incorrecta administraciéon de la insulina.

Se evidencio también que en ciertos meses los valores se vieron alterados
por motivo de fechas festivas en las cuales los pacientes descuidaron de su
alimentacion; pero luego lograron equilibrar su alimentacion, superando asi

la hiperglucemia.

53



Grafico 12. DISTRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS
SEGUN CONSUMO DE LACTEOS
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Fuente: Frecuencia de consumo, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

En lo que respecta a la frecuencia de consumo de alimentos se obtuvieron
los siguientes datos: la mayor parte de los investigados tienden a consumir
mas alimentos del grupo de lacteos y lo realizan una vez a la semana; lo que
significaria que su alimentacion diaria no es a base de leche y derivados, lo
gue se recomienda consumir para alcanzar el aporte diario recomendado de
calcio para mantener un estado salud Optimo y asi evitar futuras

descalcificaciones 6seas.
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Grafico 13. DISTRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS
SEGUN CONSUMO DE VEGETALES
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Fuente: Frecuencia de consumo, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

En lo que respecta a la frecuencia de consumo de alimentos se obtuvieron
los siguientes datos: el 90% los investigados tienden a consumir mas
alimentos del grupo de vegetales y lo realizan a diario; lo que significaria que
cumplen con las recomendaciones diarias de vitaminas y minerales las
cuales regulan las funciones bioldgicas esenciales para mantener un estado

salud Optimo y evitar futuras alteraciones metabdlicas.
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Grafico 14. DISTRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS
SEGUN CONSUMO DE FRUTAS
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Fuente: Frecuencia de consumo, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

En lo que respecta a la frecuencia de consumo de alimentos se obtuvieron
los siguientes datos: el total de los investigados consumen frutas a diario; lo
que significaria que cumplen con las recomendaciones diarias de fibra las
cuales favorecen a la digestion evitando el estrefiimiento y ayuda a prevenir

diversas enfermedades.

El consumo excesivo de frutas podria causar problemas en la carga hidrica

de los investigados, ya que las frutas contienen gran cantidad de agua.
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Grafico 15. DISTRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS
SEGUN CONSUMO DE PANES Y CEREALES
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Fuente: Frecuencia de consumo, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

En lo que respecta a la frecuencia de consumo de alimentos se obtuvieron
los siguientes datos: la mayor parte de los investigados tienden a consumir
mas alimentos del grupo de panes y cereales y lo realizan a diario por lo
general en el desayuno; logrando cumplir el aporte diario de energia

recomendada para mantener un estado salud éptimo.
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Grafico 16. DISTRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS
SEGUN CONSUMO DE CARNES
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Fuente: Frecuencia de consumo, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

En lo que respecta a la frecuencia de consumo de alimentos se obtuvieron
los siguientes datos: el 100% de los investigados consumen carnes y lo
realizan a diario; lo que significaria que cumplen con el aporte recomendado
de proteinas ideales para mantener un estado salud 6ptimo y asi evitar una

desnutricion proteica.

58



Grafico 17. DISTRIBUCION PORCENTUALES DE INVESTIGADOS
SEGUN CONSUMO DE GRASAS
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Fuente: Frecuencia de consumo, pacientes de la clinica "Renal Centro”.

ANALISIS

En lo que respecta a la frecuencia de consumo de alimentos se obtuvieron
los siguientes datos: la mayor parte de los investigados tienden a consumir

grasas y lo realizan una vez a la semana.

Se recomienda evitar el consumo de grasas saturadas y colesterol; en su

lugar, elegir grasas no saturadas y aceite de origen vegetal.
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9. CONCLUSIONES

Al realizar las valoraciones nutricionales en los investigados se
obtuvo que estos poseen un adecuado estado nutricional que
se refleja en un IMC normal de la mayoria.

De acuerdo al consumo de alimentos de los investigados se
concluyé que la mayoria de ellos tienen mas afinidad al grupo
de carnes (mariscos y pescados) esto se debe a la ubicacién
geografica.

De la muestra investigada se obtuvo que gran porcentaje
tuvieron Diabetes Mellitus antes de padecer Insuficiencia Renal
Croénica Terminal.

Con respecto a los pardmetros bioquimicos, los investigados
mantuvieron una normalidad en sus niveles de glucosa,
fosforo, albumina, calcio y potasio, sin presentar complicacion
alguna.

La mayor parte de los investigados no realizan actividad fisica
por lo que tienden a ser sedentarios.
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10. RECOMENDACIONES

Promover la practica de la actividad fisica por lo menos 30 minutos 5
veces por semana.

En el caso de los adultos mayores que no puedan realizar ejercicios
se recomendaria realizar caminatas durante 10 minutos después de
cada comida.

El control de liquidos es parte fundamental en el tratamiento de los
pacientes con IRCT para evitar complicaciones.

Reducir el consumo de sal y de alimentos salados. El agua y el sodio
estan estrechamente relacionados.

Mantener un control estricto en la ingesta de fosforo y potasio,
disminuyendo la ingesta de los mismos y evitar complicaciones en su
salud

Priorizar el consumo de proteinas en la dieta para mantener un buen
estado nutricional.

Elegir métodos de coccion que beneficien el aporte nutricional de los
alimentos y que sean inocuos como a la plancha, vapor, hervido.
Mantener una ingesta de alimentos a base de una dieta variada y
suficiente en calorias para evitar la pérdida de peso.

Consumir suplementos nutricionales que aporten calorias y proteinas
de calidad en casos de desnutricion.

Informar y educar a las personas con factores de riesgo o con
insuficiencia renal y extremar medidas preventivas en pacientes con

enfermedades de riesgo.
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ANEXO 1. Historia Dietética

DATOS GENERALES
Nombres:

Fecha de nacimiento:
Residencia:

Lugar De Trabajo:

VALORACION ANTROPOMETRICA

Talla:

Peso Ideal:
Cintura:
Cadera:
Relacion C/C:

Actividad fisica : si: no:

ANTECEDENTES FAMILIARES

ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES ALIMENTARIOS

Consumé bebidas alcohdlicas:

Fuma:

Apetito:

ANEXOS

Fecha:
Edad:
Estado Civil:

Hijos:

Peso Actual:

IMC:

Tipo y Frecuencia:

Si no: frecuencia:

si no: frecuencia:

Problemas gastrointestinales:
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HABITOS

ACEPTACION Y RECHAZO DIETETICO

ALIMENTOS(ACEPTACION) RAZON ALIMENTOS(RECHAZO)| RAZON

ANEXO 2. Frecuencia de consumo de alimentos

FRECUENCIA DE CONSUMO

Alimento

Consumo Diario Una vez A La Semana

Dos veces a la semana

LACTEOS

VEGETALES

FRUTAS

PANES Y CEREALES

CARNES

GRASA
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ANEXO 3.- Recordatorio de 24 horas

RECORDATORIO DE 24 HORAS

Tiempo De Comida

Alimentos

Valor Calérico

Desayuno

Colacion

Almuerzo

Colacion

Merienda

Colacién
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Anexo 4.- cronograma

ACTIVIDADES OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO

SEMANAS 1,2,3,4|1,2 3|41 |2 |34 |1|2(3|]4|1]|2]|3

ELABORACION DEL
PERFIL

SELECCION DE LA
MUESTRA

REVISION DE HISTORIA
DIETETICA

ELABORACION DE
FRECUENCIA DE X | XX
CONSUMO

TABULACION DE DATOS XX | X | X[ X[ XX | X[ XXX X]|X]|X]|X

TOMA DE MUESTRAS
EXAMENES BIOQUIMICOS

RECEPCION Y ANALISIS
DE RESULTADOS X X X X X
BIOQUIMICOS

ANALISIS DE DATOS X | X X | X X | X X | X X

ENTREGA FINAL DE TESI
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Se realiz6 una evaluacidon nutricional en pacientes que se someten al tratamiento de
hemodialisis en la clinica "Renal Centro S.A” de la ciudad de Esmeraldas, fomentando la
correcta nutricién en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal para mejorar la calidad
de vida. La alimentacién en este tipo de patologias consideradas como una enfermedades
catastroficas; debe ser completa, equilibrada y saludable; cumpliendo con el requerimiento
calorico de cada paciente para evitar la desnutricion y poder alcanzar el peso ideal. El proyecto
de investigacion es de tipo transversal, ya que se trabajara con la hipotesis planteada a partir de
las premisas observadas en la poblacion estudiada y que después podrd ser negada o
comprobada. Los métodos en base que se utilizaron son el cientifico y no experimental con
enfoque descriptivo transversal, ya que se realizaron evaluaciones nutricionales, recopilé datos
y en relacién a los datos encontrados se presentd un informe de resultados, 60 pacientes con
IRCT. Se observé en la muestra estudiada un alto porcentaje de pacientes poseen un estado
nutricional ideal. Las evaluaciones revelaron que: el 55% de los pacientes se encontraba en
NORMOPESO, 35% en SOPREPESO, 8% en OBESIDAD LEVE y un 2% en DESNUTRICION;
con estos porcentajes se observa que los pacientes mantienen un estado nutricional adecuado
para evitar complicaciones en su tratamiento.
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