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RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con ERC que se encuentran en terapia de sustitucién renal
presentan mayor riesgo de desnutricion debido a un estado inflamatorio e hipercatabdlico, y una
disminucién del consumo alimentario por el estado urémico, que a su vez acelera el proceso de

pérdida de masa muscular y de esta manera se precipita a un estado de deplecion.

Objetivo: Determinar el riesgo nutricio, la evaluacion del consumo alimentario y la masa muscular

de los pacientes con insuficiencia renal cronica en hemodidlisis.

Metodologia: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo, en el
que participaron 49 pacientes. Se realizaron mediciones antropométricas de peso, IMC y AMB,
se aplico la escala de malnutricién inflamacion (MIS), y un cuestionario de recordatorio de 24
horas de pasos multiples de dos dias no consecutivos.

Resultados: La media de edad fue de 54.80 + 15.1 (18 a 74) afos. El riesgo nutricio para
desnutricion leve/moderada fue de 16% y 35% para los grupos de 18 a 60 afios y adultos mayores
de 60 afos respectivamente; y para desnutricion grave fue de 8% sélo en adultos mayores de 60
afos. Se encontré un consumo adecuado de proteinas y lipidos; y deficiente en energia, hidratos
de carbono y fibra. EI consumo de sodio y hierro se encontraron excesivos, el resto de
micronutrimentos se encontraron deficientes en el grupo de 18 a 60 afios; el consumo fue
excesivo en sodio y deficiente en potasio y zinc en los mayores de 60 afios. En el diagnostico de
AMB prevalece la normalidad para el grupo de 18 de 60 afios y desnutricion leve en el grupo de

adultos mayores de 60 afios.

Conclusiones: Se encontro riesgo de desnutricion leve/moderada en los adultos mayores de 60
afios; se observé el consumo deficiente de energia, hidratos de carbono, fibra, potasio y zinc en
todos los pacientes, los adultos mayores de 60 afios tuvieron diagnéstico de desnutricion leve por
AMB.

Palaras clave: Escala malnutricion-inflamacién, consumo alimentario, masa muscular.



ABSTRACT

Introduction: Patients who are in renal replacement therapy have a higher risk of malnutrition
due to an inflammatory and hypercatabolic status, and a decrease in food consumption due to the
uremic state, which in turn accelerates the process of loss of muscle mass and of this way it
precipitates to a state of depletion.

Objective: To determine the nutritional risk, the evaluation of food consumption and the muscle
mass of patients with chronic renal failure on hemodialysis.

Methodology: An observational, descriptive, cross-sectional, and prospective study was carried
out, 49 patients participated. Anthropometric measurements were performed, the inflammation
malnutrition scale, a 24-hour recall questionnaire of multiple steps of two non-consecutive days

was applied, and the interpretation of the arm muscle area was performed.

Results: The mean age was 54.80 + 15.1 (18 to 74) years. The nutritional risk for mild / moderate
malnutrition was 16% and 35% for the groups 18 to 60 years old and adults older than 60 years
respectively; and for severe malnutrition it was 8% only in adults over 60 years of age. An
adequate consumption of proteins and lipids was found; and deficient in energy, carbohydrates,
and fiber. The consumption of sodium and iron were found to be excessive, the rest of the
micronutrients were found to be deficient in the group aged 18 to 60 years; consumption was
excessive in sodium and deficient in potassium and zinc in those over 60 years of age. In the
diagnosis of AMB, normality prevails for the group of 18 to 60 years and mild malnutrition in the
group of adults older than 60 years.

Conclusions: Risk of mild / moderate malnutrition was found in adults over 60 years of age;
Deficient consumption of energy, carbohydrates, fiber, potassium and zinc was observed in all

patients, adults over 60 years of age had a diagnosis of mild malnutrition due to AMB.

Keywords: Chronic kidney disease, Malnutrition-Inflammation Score, dietary intake, muscle mass

Esta obra esta bajo una licencia Reconocimiento-NoComercial-CompartirIgual 3.0 Unported (CC BY-NC-SA 3.0) de Creative
Commons



CAPITULO |

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

De acuerdo con las guias KDIGO, enfermedad renal crénica (ERC) se define como la
presencia de anomalias en la estructura o funcién del rifién, presentes durante 3 meses con
implicaciones para la salud, y se clasifican segun la causa, con la tasa de filtrado glomerular

y el grado de albuminuria, independientemente de su edad.!

En el reporte anual del Sistema de datos renales de Estados Unidos (USRDS por sus siglas
en inglés) del afio 2018, se tienen reportados 124,675 casos nuevos hasta el 2016; 726,331
casos prevalentes y una prevalencia 2160.7 casos por millén de habitantes,? dentro del
mismo reporte se presentan los datos de mortalidad ajustados por edad y sexo del programa
financiado por Medicare fueron de 104.2 por 1.000 pacientes/afio y 106.6 por cada 1.000
personas/afio para afroamericano.? De acuerdo con el género, se encontré una tasa de

mortalidad mayor en varones (48.2%) respecto a las mujeres (39.2%).3

En los dltimos afos, la prevalencia de la enfermedad renal crénica en Latinoamérica ha
incrementado, reportandose una prevalencia de 776 casos por millén de habitantes (pmp)
en el 2016 de acuerdo a los datos del reporte anual del Registro Latinoamericano de Didlisis
y Trasplante Renal (RLDTR) de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension
(SLANH).* En México, el Unico registro que se tiene es del Estado de Jalisco, donde los
datos obtenidos en el 2016 reportan una prevalencia de casos en terapia de reemplazo renal
(TRR) de 1405 casos por millén de habitantes y una incidencia de 344 casos por millén de

habitantes.*

Sin duda en Latinoamérica se ha presentado un aumento en las modalidades de TRR siendo
mayores los casos de hemodidlisis con 442 pmp, mientras que con dialisis peritoneal se
reportan 67 pmp. Aunque es importante mencionar que hemodidlisis continda siendo el
tratamiento de eleccién en la region con el 87%, México y algunos paises como El Salvador,

Guatemala y Costa Rica tienen una prevalencia similar entre ambas modalidades de TRR.®

Los pacientes que se encuentran en etapa terminal o en terapia renal sustitutiva, es
frecuente que padezcan un estado de desnutricién, debido a la presencia de signos y
sintomas relacionados con la urea,® la anorexia e estados hipercatabélicos, acompafiado de

un estado de inflamacion especialmente en hemodidlisis, actividad fisica reducida, acidosis



metabdlica, disbiosis intestinal, multiples comorbilidades, dialisis inadecuada o pérdida de
nutrimentos en didlisis’ y es frecuentemente observada en un 70% de los pacientes con ERC

gue reciben hemodidlisis.®

Existen varios métodos para determinar riesgo nutricio en un paciente con ERC, entre los
mas utilizados se encuentra la valoracion global subjetiva de 7 puntos, utilizando una escala
Likert de 7 puntos para las calificaciones subjetivas de 6 componentes, que incluyen cambio
de peso, ingesta dietética, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional, comorbilidades,
y examen fisico, y de acuerdo al puntaje se clasifica en bien nutrido (6 -7 puntos), moderada
desnutricion (3-5 puntos) y desnutricién grave (1-2 puntos).® Otro método semi-cuantitativo
que cuenta con 10 componentes es el score malnutricion-inflamacién, evalla componentes
subjetivos, objetivos y clinicos mediante un puntaje de 0 a 30 donde la suma de los puntos

indica el riesgo nutricio, una mayor puntuacién implica mayor gravedad.°

En los pacientes con ERC ademés de evaluar el riesgo nutricional se debe evaluar el
consumo alimentario, una de las encuestas recomendadas para dicho propdsito es un
recordatorio de 24 horas. Estudios recientes han comparado el cuestionario de frecuencia
de alimentos con el recordatorio de 24 horas en personas con ERC para estimar la ingesta
de proteinas, calcio, fésforo, potasio y sodio, e incluyeron preguntas sobre el agregado de
sal durante la coccion y el consumo de alimentos procesados, donde el recordatorio de 24
horas a pesar de que es dificil precisar el tamafio de las porciones y dependera de lo

recordado por el paciente, es uno de los métodos de referencia mas utilizados.!*12

En el estudio de Boaz M y cols., se evalué el consumo alimentario en una muestra
representativa de la poblacion israeli que se encontraba en hemodialisis, mediante un
recordatorio de 24 horas en el que se analizaron: energia, proteinas, hidratos de carbono,
grasas totales, grasas saturadas, vitaminas A, betacaroteno, tiamina, niacina, riboflavina,
vitamina B6, vitamina B12, acido félico, vitamina C, vitamina D, vitamina E, calcio, hierro,
fésforo y potasio, donde se encontraron 203 sujetos (53.7%) con riesgo minimo de

desnutricién y 175 (46.3%) se clasificaron como en riesgo de malnutriciéon mayor.®

Presentar algin grado de desnutricion en los pacientes con ERC es frecuente, se ha

estimado una prevalencia de desnutricion en la poblaciéon en hemodidlisis del 18-75%.*3

Evaluar el riesgo nutricio de un paciente con ERC es critico, ya que una ingesta <0.8 g/kg/d

de proteina y <25 kcal/kg/d de energia estan estrechamente asociadas a un mayor riesgo



de desgaste proteico energético. Tanto las guias de la Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (K/DOQI)* y la Sociedad Internacional de nutricién renal y metabolismo (ISRNM)
recomienda que los pacientes en hemodidlisis reciban un aporte de energia 35 kcal/kg/d
cuando son menores de 60 afios, y 30 kcal/kg/d para mayores de 60 afios y sedentarios.
Respecto al aporte de proteina se debe aportar 1.2 g/kg/d (>50% de alto valor biolégico),
realizar evaluacion cada 3 meses para personas bien alimentadas y mensual en pacientes
mayores de 50 afios y con alto riesgo de desnutricion, pues los pacientes que se encuentran
en hemodialisis tienen pérdidas de nutrimentos entre los cuales 10 a 12 g corresponde a
aminoacidos, vitaminas y oligoelementos,’ asi como identificar los casos en los que se puede

adicionar un suplemento alimenticio.*®

Conocer el riesgo nutricio y el consumo alimentario de los pacientes con ERC es una pauta
para iniciar una intervencién, sin embargo también se debe asociar a pardmetros fisicos que
s6lo se pueden detectar mediante pruebas antropométricas o impedancia eléctrica,'® como
es la pérdida de masa muscular (MM) del 5% en 3 meses 0 10% en 6 meses 0 mas, dicha
pérdida es considerada un indicador de desnutricién y se puede observar mediante medicién

de area muscular del brazo’ y éste a su vez esta asociado a estados inflamatorios.*®

Tanto el bajo consumo alimentario como la presencia de un estado inflamatorio en el
paciente renal favorece el catabolismo proteico, condicionando un balance nitrogenado
negativo y teniendo un desgaste continuo tanto de los depdsitos proteicos como de las

reservas energéticas teniendo como consecuencia pérdida de masa muscular.t’

Son muchas las herramientas que se utilizan para la valoracién del estado nutricio en el
paciente con enfermedad renal. Por tal motivo, la ISRNM ha propuesto criterios diagndsticos
de desgaste proteico energético que incluyen 4 categorias: bioquimica, masa corporal, masa
muscular e informacion de la ingesta; dentro de la categoria de masa muscular se toman en
cuenta los pacientes con reduccién del 10% de circunferencia muscular de brazo (CMB) con
relacion a percentil 50.1® En estudio realizado en poblacién espafiola se observé que los
pacientes con desgaste proteico energético tenian menor CMB, MM y pliegue tricipital (PT).18
De aqui la importancia de abordar a los pacientes con ERC en sus diferentes estadios y
sobre todo en pacientes con terapia renal sustitutiva, pues es en la que tienen una mayor
pérdida de nutrimentos, aunado a un estado inflamatorio e hipercatabélico,'® pues se ha
documentado que un estado urémico acelera el proceso de pérdida de masa muscular y de

esta manera se precipita a un estado de deplecion.*®



Es de valiosa importancia seguir ampliando el panorama de la ERC, en el ambito nutricional,
permitiendo obtener una base de datos actualizada y un panorama de cOmo se encuentran
los pacientes que asisten a un centro de dialisis, permitiendo una posterior intervencion y

realizar planes nutricionales para prevenir la malnutricion.

JUSTIFICACION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud en el pais cuya prevalencia ha
ido en incremento de forma alarmante en los ultimos afios, como consecuencia del aumento
de las enfermedades crénicas no transmisibles, las cuales son su principal desencadenante,
teniendo graves repercusiones en la calidad de vida de las personas y en la elevacién de

costos en los sistemas de salud.

Los pacientes con ERC sufren de malnutricién debido a una ingesta alimentaria deficiente y
varios factores relacionados con la fisiopatologia de la enfermedad, asi como al desgaste
que se genera por la aplicacién de terapia renal sustitutiva, lo que propicia una aparicion

temprana del riesgo nutricio.

Se ha considerado de vital importancia realizar una evaluacion del consumo alimentario en
este grupo de pacientes, la cual aporta informacién acerca de la ingesta de proteina y
energia, y las cantidades de potasio y fésforo, asi como la ingesta de liquidos, ademas

orienta la busqueda de datos clinicos que indiquen pérdida de masa muscular.

Realizar evaluaciones constantes y oportunas en las unidades de hemodidlisis mediante
métodos sencillos y accesibles, permite detectar a los pacientes que requieren una

intervencion nutricional y evitar un estado de desnutricion.

El desarrollo de este proyecto aportara informacion y conocimiento sobre el estado nutricio
que presentan las personas que acuden a estas unidades, a fin de realizar posteriormente
propuestas o protocolos de atencién y seguimiento de los pacientes con enfermedad renal
cronica y con ello contribuir al cuidado de su condicidn nutricia y a retrasar en la medida de

lo posible, las complicaciones que puedan presentarse.



OBJETIVO GENERAL

Determinar el riesgo nutricio, la evaluacion del consumo alimentario y la masa muscular de

los pacientes con insuficiencia renal crénica en hemodidlisis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el riesgo nutricio de los pacientes con ERC mediante la escala de

malnutricion— inflamacion.

2. Evaluar el consumo alimentario de macro y micronutrimentos determinado mediante un
recordatorio de 24 horas de pasos mdultiples y comparando con los requerimientos
propuestos por las guias K/DOQI.

3. Evaluar la masa muscular de los pacientes con ERC a partir de la medicion de
circunferencia media de brazo y el pliegue tricipital.



CAPITULO Il
METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo en adultos y
adultos mayores que asistieron a una clinica particular de hemodialisis en Ledn, Guanajuato,
de diciembre del 2019 a agosto del 2020. Se obtuvo un tamafio de muestra de 49
participantes; la seleccién de la muestra se llevd a cabo por simple disponibilidad y casos

consecutivos.

En el estudio se incluyeron adultos y adultos mayores de ambos sexos de 18 a 74 afios que
tuvieran un tiempo mayor a 3 meses en tratamiento de hemodidlisis y contaran con estudios
de laboratorio menor a 6 meses y aceptaron participar en el estudio; no se incluyeron a
quienes por alguna condicion fisica no se pudieran realizar las medidas antropométricas y/o

que se encontraban hospitalizados o con infeccién en los Ultimos 3 meses.

La invitacién a los participantes se realizé cuando acudieron a sus sesiones de hemodialisis,
las personas que aceptaron firmaron una carta de consentimiento informado (ANEXO A) y
se programoO una cita por paciente para la entrevista y recoleccion de datos; para preservar
la privacidad y evitar distracciones las mediciones antropométricas y evaluaciones dietéticas

se llevaron a cabo en el consultorio clinico anexo a la misma clinica.

Se inicié con el llenado de la ficha de identificacion (ANEXO B); donde se consideré edad,
sexo, el nimero de sesiones de hemodialisis que recibia cada participante, el tiempo en

hemodidlisis reportado en meses; la actividad fisica realizada y el consumo de farmacos.

La investigadora aplicé la escala malnutricion inflamacion (ANEXO C) validada para
poblaciéon con enfermedad renal crénica, mismo que contiene 10 items y cuestiona acerca
de cambios de peso en los Ultimos 3 a 6 meses, la percepcion de la ingesta dietética, los
sintomas gastrointestinales, su capacidad funcional y si presentaban comorbilidades
(incluido el tiempo en terapia sustitutiva), un examen fisico donde se valoré la perdida de los
depositos de grasa y signos de pérdida de masa muscular; el indice de masa muscular donde
previa estandarizacion,?* la investigadora pes6 a los participantes con una bascula digital
marca SECA 676 con capacidad maxima de 360 kg y un nivel de precision + 0.1 kg, los

participantes subieron a la bascula con el minimo de ropa, con vejiga vacia y



preferentemente en ayuno, la medicidn se registroé en kg. Para la medicion de talla se midié
con un estadimetro de pared marca Zaude con altura maxima de 220 centimetros y precision
de +1 mm, para ambas mediciones se usé la técnica ISAK;?’ se le pidi6 al paciente
permanecer con los talones juntos, cuidando que el mentdn se ubicara recogido de manera
que el borde inferior de la cavidad orbitaria se encontrara en linea horizontal con el plano de
Frankfort; la medicion se realizé en centimetros. Posteriormente se calculo el indice de masa

corporal (IMC) mediante la férmula:

IMC= peso (kg)/ talla (m)?
En el ultimé item de la escala se recabaron los resultados de pruebas clinicas de albumina
y transferrina de los laboratorios mas recientes que presentd cada participante y con fecha

menor a 6 meses.

La escala de malnutricion inflamacién permitié clasificar a las participantes de la siguiente

manera:
PUNTAJE INTERPRETACION
0-7 PUNTOS ‘ Normal
8-18 PUNTOS ‘ Desnutricion leve-moderada
19-30 PUNTOS ‘ Desnutricién grave

Enseguida la investigadora aplicé el recordatorio de 24 horas (ANEXO D) de dos dias no
consecutivos donde se incluy6 un dia en hemodialisis y otro sin hemodialisis,?® como apoyo
se utilizaron algunos modelos de alimentos y utensilios de cocina (tazas, vasos, cucharas),
preguntando el horario de comida, una lista rapida de alimentos y bebidas, y su descripcion;
ademas se pregunté donde consumia los alimentos, alimentos olvidados y si consumia
formulas poliméricas o suplementacién. Los datos se analizaron mediante el sistema
Nutrikcal VO version 1.1 para obtener el consumo por dia de energia (kcal), hidratos de
carbono (g), proteina (g), lipidos (g), fibra (g), sodio (mg), potasio (mg), calcio (mg), magnesio
(mg), zinc (mg) y hierro (mg).?* Posteriormente se realiz6 el andlisis de adecuacion de
consumo de energia y nutrimentos con base en las recomendaciones de las guias K/DOQI#

donde se considero:



VALORES UTILIZADOS PARA LOS REQUERIMIENTOS

ENERGIA <60 afios= 35 kcal/kg/d
>60 afios= 30 kcal/kg/d

PROTEINA 1.2 g/kg/d

LIPIDOS 30% del GET

HIDRATOS DE CARBONO | 50% del GET

FIBRA 25 mg/d

SODIO <3 g/d

POTASIO 40 mg/kg/d

FOSFORO <800 mg/d

CALCIO <1000 mg/d

MAGNESIO 300 mg/d

ZINC Hombre 11 mg/d
Mujer 8 mg/d

HIERRO Hombre 8-11mg/d
Mujer 8-18 mg/d

La adecuacion del consumo alimentario y cada nutrimento se interpreté de la siguiente
manera: <90% consumo deficiente, 90-110% consumo adecuado, >110% consumo excesivo
(22).

Para el analisis de la masa muscular, la investigadora midio la circunferencia media de brazo
(CMB) con cinta métrica marca Lufkin de 220 cm de longitud maxima y un nivel de precision
de +1mm; y el pliegue cutaneo tricipital (PCT) utilizando plicometro Slim Guide con apertura
de 80 mm y precisién de +1 mm; ambas mediciones utilizando técnica de ISAK.%

Se continud con el calculo de area muscular de brazo mediante la férmula: 22

AMB= (CMB-(TT*PCT)?

4* 11

La medicién se tomé en mm?. Se clasificé la medicién de cada participante de acuerdo con

las tablas y criterios de Frisancho,?* donde:



PERCENTIL INTERPRETACION

<5 Desnutricion severa
>5-10 Desnutricion moderada
10-25 Desnutricion leve
25-90 Normal

>95 Hipertrofia muscular

Finalmente, se elabord una base de datos en Excel para capturar la informacion recolectada

para su posterior andlisis estadistico y se realizé el informe final de la investigacién.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico las variables cuantitativas de los datos generales de los
participantes como: edad, niumero de sesiones de hemodidlisis a la semana y tiempo en
hemodialisis y consumo alimentario, se expresaron mediante media y desviacién estandar,

dato minimo y dato méaximo.

Las variables cualitativas de los pacientes como: sexo, actividad fisica, farmacos, riesgo
nutricio, evaluacion del consumo alimentario, masa muscular, se expresaron como
frecuencia y proporcion.

Todos los andlisis se realizaron con el programa Minitab Versién 19,2° a un nivel de confianza
del 95%.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos descritos en esta investigacion estan de acuerdo con las normas éticas,
el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud® y con
la declaracion de Helsinki de 1983y enmiendas posteriores, asi como los Cdédigos y
Normas Eticas Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.
El estudio se realizé bajo las recomendaciones éticas internacionales y teniendo presente el
respeto a la autonomia y confidencialidad del participante, asi como a los principios de
beneficencia y no maleficencia. El protocolo fue revisado y aprobado por el Consejo Técnico

de la Maestria en Nutricion Clinica de la Universidad Iberoamericana Ledn.
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RESULTADOS

Participaron en el estudio 49 pacientes, 24 (51%) del sexo masculino y 25 (49%) del sexo
femenino; con una edad promedio 54.80 + 15.1 afios (de 18 a 74 afios).

Se dividio a los pacientes en 2 grupos, el primero de 18 a 60 afios con 23 pacientes (47%) y
el segundo de 61 a 74 afios con 26 pacientes (53%).

Los datos generales de los pacientes se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes por grupo de edad.

Pacientes de 18 a 60 aflos  Pacientes mayores de 60 afios

Variable n=23 n= 26
X + DE (min-max.) X + DE (min-max.)
Edad (afios) 42.30 + 12.1 (18-58) 65.90 + 5.8 (51-74)
Tiempo en didlisis (afios) 16.40 + 9.4 (6-38) 17.69 + 8.6 (6-38)
3 sesiones de diélisis semanal, n% 23 (46.9) 26 (53)
Farmacos, n%
Eritropoyetina 23 (100) 26 (100)
Hierro 12 (52.2) 10 (38.5)
MVI 2(8.7) -
Realiza actividad fisica, n% 8 (34.78) 1(3.85)

De acuerdo con los datos obtenidos a través de la escala de malnutricién inflamacion, se
observa en el grupo de adultos mayores de 60 afios el diagnéstico de desnutricion tuvo

mayor prevalencia, como se muestra en la Gréfica 1.
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Grafica 1. Determinacién de riesgo nutricio por MIS por grupo de edad.
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La Tabla 2 presenta el consumo promedio por dia de energia y macronutrimentos en cada

grupo de edad.

Consumo alimentario promedio de

micronutrimentos por grupo de edad.

Pacientes de 18 a 60 afios

Tabla 2.
Variable

Media
Energia (kcal/d) 1973.40
Proteina (g/d) 75.05
Lipidos (g/d) 79.00
Hidratos de carbono 251 80
(g/d)
Fibra (g/d) 16.60
Sodio (mg/d) 3738.0
Potasio (mg/d) 1953.0
Fésforo (mg/d) 726.50
Calcio (mg/d) 874.0
Magnesio (mg/d) 251.10
Zinc (mg/d) 5.09
Hierro (mg/d) 13.62

n=23

DE Rango
290.3  (1494-2465.5)
11.6 (61-110)
20.5  (40.15-120-90)
33.6 (192.5-335.5)

5.8 (5.15-32.75)
1392  (1665-6181)
677 (694-3734)
223.2 (223-1160)
239.9 (502.5-1714)
104.9 (88-530.5)

2 (2.15-11.1)
4.8 (6,25-28.9)

energia, macronutrimentos y

Pacientes mayores de 60 afios

n=26

Media DE Rango
1717.70 204 (1324.5-2223.5)

7391 136 (52-101)

65.10 12.3 (37.8-94)
223.03 444 (166.7-357.8)

15.70 6.4 (7.15-29.75)
3387.0 1064 (1587-5287)
1954.0 514 (1024-2808)
813.90 @ 304.6 (347.5-1832)
907.10 @ 268.8 (510.5-1538)

281.2 119.8 (117.5-572)

5.10 1.5 (2.25-9.05)

11.60 2.9 (7.4-17.4)
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Para ambos grupos de edad, se observa que existe cumplimiento en la adecuacion de
consumo de proteinas y lipidos; mientras en energia y otros macronutrimentos tuvieron un

consumo deficiente, como se muestra en la Gréfica 2.

Grafica 2. Evaluacion del cumplimiento de consumo adecuado de energia y
macronutrimentos por grupo de edad.

E Energia = Proteina ™ Lipidos ®HCO = Fibra

120
110 105.9

100 96.2

90
80
70
60
50
40
30
20
10

877 B 90.1

87.9

Porcentaje de adecuacion

18 a 60 aiios Mayores de 60 afios

Consumo adecuado entre 90-110% (barras en color rojo)

Los micronutrimentos en los adultos se encuentran en un consumo deficiente, a excepcién
del sodio, potasio y hierro; mientras en los adultos mayores de 60 afios fue adecuado el

consumo de fésforo, magnesio y hierro, como se observa en la Grafica 3.
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Grafica 3. Evaluacion del cumplimiento de consumo adecuado de micronutrimentos
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En la Tabla 3 se presentan los resultados de los indicadores antropométricos de los

pacientes de acuerdo con el grupo al que pertenecen por edad.

Tabla 3. Variables antropométricas por grupo de edad.

Pacientes de 18 a 60 afios

Variable Media DEn:23
Peso (kg) 64.80 7.8
Talla (m) 1.60 0.1
IMC (kg/m?2) 2351 21
CB (cm) 256  2.99
CMB (cm) 21.87 2.7
PCT (mm) 11.95 4.3
AMB (m?) 38.60 9.6

Rango
(53.2-81.60)
(1.56-1.82)
(19.3-26.2)
(20.5-31.3)
(17.7-26.9)
(6-21)

(24.85-57.53)

Pacientes mayores de 60 afios

Media

66.79

1.70

23.2

25.03

20.80

13.46

34.6

n=26
DE Rango
10.9 (46.2-83.2)
0.1 (1.54-1.82)
2.7 (19.16-28.2))

2.2 (21-29)
2 (17.45-24.87)
3.6 (6-19)

6.9 (24.2-49.23)

Dénde: IMC, indice de masa corporal; CB, circunferencia de brazo; CMB, circunferencia muscular de brazo; PCT, pliegue
cutaneo tricipital; AMB, area muscular de brazo.
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En la Grafica 3 se tiene el diagnostico del AMB para cada grupo de edad. En el grupo de 18
de 60 afios prevalece el diagnostico de normalidad y en el grupo de adultos mayores de 60

anos de desnutricion leve.

Gréfica 3. Diagndéstico de AMB por grupo de edad.

= Normal Desnutricion leve = Desnutricion moderada & Desnutricidn severa
80% 74% 73%
70%
60%
50%
40%

30% 26%

19%

20%

Porcentaje de diagndstico de AMB

10% 4% 4%

=

0% 0%

0%
18 a 60 afios Mayores de 60 aios
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DISCUSION

La alimentacion es un pilar primordial y necesario para la prevencion de desnutricion en los
pacientes en hemodidlisis; la determinacion temprana del estado nutricional es util para
optimizar el manejo clinico de dichos pacientes por lo anterior el propésito del presente
estudio fue determinar el riesgo nutricio, evaluacion del consumo alimentario y masa

muscular en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodidlisis.

En el presente estudio, todos los pacientes acudieron a hemodialisis tres veces por semana
lo que mejora las condiciones clinicas y sintomatologia por uremia. Dentro de los farmacos
utilizados por los pacientes se encuentra la eritropoyetina seguida del hierro intravenoso y
por ultimo MVI, esto se puede deber a la alta incidencia de anemia por la propia fisiopatologia
de la enfermedad renal cronica y las deficiencias nutricionales con las que frecuentemente
cursan estos pacientes;*? pues la absorcién de micronutrimentos por via oral en la mayoria
de los casos es ineficaz, llevando a que la mayoria requiera suplementacion, tal es el caso

del hierro.3®

En el estudio se registr6 poca actividad fisica de los participantes, siendo los pacientes
mayores de 60 afios quienes menos la realizaban; esto puede deberse a factores como la
alta incidencia de fragilidad que presentan los pacientes con enfermedad renal crénica y que
se encuentra asociado a un mayor riesgo de caidas,* un deterioro grave de la funcién
muscular, y la disminucién de la fuerza muscular para caminar y para mantener el equilibrio
postural.® La fragilidad requiere una evaluacién particular y en este estudio no se consideré
determinarla, sin embargo, si se reconoce como un factor que validaria la poca actividad
fisica, ademas de estar relacionado con una mayor inflamacién y riesgo nutricional en los
pacientes mayores de 60 afios. En estudios recientes se ha encontrado beneficio en
pacientes que realizaron al menos 4000 pasos,*¢ pues mejora la capacidad fisica y funcional
de los pacientes reduciendo también el riesgo cardiovascular®? y mejora el apetito haciendo

que sea mas féacil cubrir los requerimientos de energia y nutrimentos.

El riesgo de desnutricion valorado mediante MIS corresponde al 16% para desnutricion leve
a moderada para los pacientes de 18 a 60 afios y 35% en los mayores de 60 afios; para el
riesgo de desnutricién grave fue de 8% en los pacientes mayores de 60 afios. La escala de
malnutricion inflamacion que se utiliz6 comparte fuertes vinculos con indicadores de

composicién corporal y antropométricos en otros estudios,®” ademas ha vinculado
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significativamente con anemia, inflamacién, mayor indice de hospitalizaciones y

mortalidad.3®

En el consumo alimentario se observd en general una ingesta de energia deficiente
comparada con recomendaciones nacionales, y en cuestion de macronutrimentos los
consumos fueron adecuados con las recomendaciones por edad; por otro lado, se encontrd
un consumo similar en los micronutrimentos de ambos grupos. Los datos encontrados
refuerzan la importancia de su monitoreo ya que estudios publicados sugieren que la terapia
de remplazo renal puede conducir al agotamiento de las vitaminas y oligoelementos solubles

en agua.3%40

Dentro del cumplimiento de adecuacion para energia y fibra se encuentran deficientes para
todos los pacientes, mientras que los hidratos de carbono también se encuentran por debajo
de la recomendacion en los pacientes adultos mayores de 60 afios, lo cual es importante
debido a que la ingesta dietética es un predictor de morbimortalidad en pacientes en
hemodialisis e indica la importancia de la evaluacion de estos factores en conjunto para un
mejor prondstico.** Se observé una ingesta promedio adecuada para lipidos y proteina en

todos los pacientes.

El porcentaje que corresponde a proteina no es especifico a proteina de alto valor bioldgico,
ya que durante su andlisis no se estudié de manera independiente, sin embargo, no deja de
ser importante poder conocer el tipo de proteina, pues la de alto valor biolégico provee los
niveles recomendados de aminoacidos esenciales, sumamente importantes en esta etapa
de la enfermedad renal; la terapia de remplazo renal como lo es la hemodialisis estimula el
catabolismo proteico y el metabolismo del musculo esquelético, agregando que mediante los
dializadores que se utilizan se tiene una pérdida de aminoéacidos, con lo cual se agrava el
desgaste proteico y aumenta el riesgo de deplecién muscular. Por otro lado, la inflamacion
cronica sistémica de bajo grado asociada al envejecimiento (inflammaging) también podria

estar agravando el catabolismo proteico y el metabolismo del masculo esquelético.

Respecto a los micronutrimentos, en el caso del potasio, calcio, magnesio y zinc se encontrd
un consumo subodptimo en los pacientes de 18 a 60 afios: y solo el potasio y zinc estuvieron
deficientes en los mayores de 60 afios; si bien es poco comun encontrar estas deficiencias,
podria estar relacionado a una dieta proteico-energética deficiente, con la cual se
comprometen los micronutrimentos, el aporte de zinc se ve afectado con un menor consumo

de carnes rojas, legumbres o granos enteros y probablemente el bajo reporte de potasio se
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deba en algunos casos a una mejor seleccién de alimentos con bajo contenido de potasio o
su consumo en cantidades menores. Si bien limitar la ingesta de fésforo en la dieta puede
conducir indirectamente a un mayor riesgo de desnutricién, permitir una ingesta de proteinas
sin restricciones llevard al aumento del nivel sérico de fésforo; al respecto estudios han
demostrado que la suplementacién con zinc resulta en un aumento significativo en el nivel
de zinc sérico y el IMC para los pacientes en hemodialisis.3"*° Por otro lado, los niveles de
sodio se encontraron elevados en todos los pacientes del estudio, esto podria estar
relacionado a que la deficiencia de zinc que a su vez esté relacionada con una baja agudeza
del gusto por la sal y una alta preferencia por la misma, lo que lleva a una alta ingesta de
sodio en la dieta;*? la adecuacion del consumo de hierro se encontrd excesiva en adultos de
18 a 60 afios y normal en mayores de 60 afios. Los anterior es esperado debido al reporte
de alimentos como carnes rojas, leguminosas y alimentos enriquecidos con hierro que eran

comunmente consumidos.

Otros estudios han encontrado que el IMC puede subestimar la prevalencia de desnutricion,
ya que no diferencia la masa grasa de la masa muscular magra,®” estos datos resaltan las
limitaciones del IMC como reflejo de la composicién corporal en los pacientes de este
estudio, por lo que se debe utilizar peso ajustado pues los pacientes en hemodialisis cursan

con edema.

Los valores de circunferencia muscular de brazo y el pliegue cutaneo tricipital son elementos
determinantes para la valoracion de las reservas de masa muscular; y debido a que la
hemodialisis es una terapia de remplazo, lo que los afecta directamente son considerados
predictores de sobrevivencia.** Para AMB se encontré6 un mayor porcentaje en los
percentiles de desnutricién leve/moderada en ambos grupos de edad; y para desnutricion
grave un menor porcentaje en el grupo de adultos mayores de 60 afios de acuerdo con las

tablas de Frisancho.

Las restricciones dietéticas en los pacientes en hemodialisis pueden ser tan peligrosamente
limitantes que pueden conducir a una alimentacién equivoca y menos saludable. Adoptar
estrategias que favorezcan el aumento de la masa magra en estos pacientes; como controlar
su peso, talleres de cocina, ensefiar a los pacientes a tener la hidrataciéon correcta y
aumentar el ejercicio fisico desde una caminata diaria de 30 minutos en varias sesiones

hasta ejercicios aerdbicos combinados con ejercicios de fuerza.
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CONCLUSIONES

En el estudio se concluyé que el riesgo nutricio por MIS, en los pacientes de 18 a 60 afios
predominé el diagnostico de normalidad en un 31% y en el grupo de mayores de 60 afios
predomind el diagndéstico de desnutricion leve a moderada en un 36%.

En el grupo de 18 a 60 afios se encontr6 un consumo adecuado de proteina, lipidos e
hidratos de carbono y consumo deficiente de energia y proteina, mientras en el grupo de
mayores de 60 afios fue adecuado el consumo de proteinasy lipidos, y deficiente el consumo
de energia, hidratos de carbono y fibra.

En cuanto a micronutrimentos, se obtuvo un consumo excesivo de sodio y hierro; mientras
que potasio, calcio, magnesio y zinc fueron deficientes en el grupo de 18 a 60 afios. En los
adultos mayores de 60 afios fue excesivo el consumo de sodio y deficiente el de potasio y

zinc.

En cuanto al diagnostico de AMB para el grupo de 18 a 60 afios predomina la normalidad
seguido de desnutricion leve y en el grupo de mayores de 60 afios predomina desnutricion

leve, seguido de moderada y severa.

La identificacion de los pacientes de alto riesgo de desnutricién por cualquiera de los tres
componentes revisados, ayudara a encontrar factores modificables en su estilo de vida y
alimentacién y con ello a la implementacién de estrategias nutricionales para minimizar las
deficiencias nutricionales en los pacientes en hemodidlisis y mejorar la calidad de vida.
Mantener una evaluacion y atencién constante de los pacientes con ERC contribuira a

disminuir la prevalencia de desnutricién y sus riesgos asociados.
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RECOMENDACIONES

Una perspectiva interesante seria la determinacion de riesgo nutricio mediante otros
métodos como la valoracion global subjetiva, considerar determinar la fuerza muscular
mediante dinamometria tendria relevancia ya que no influye el estado de hidratacion del
paciente, a diferencia de los indicadores antropométricos. Ademas, considerar otras
variables bioguimicas como marcadores inflamatorios sistémicos asociados a desnutricion,
por ejemplo, la medicién de proteina C reactiva o la identificacion de fragilidad en los adultos
mayores con ERC para prevenir eventos adversos como caidas, complicaciones

cardiovasculares o mejorar la calidad de vida.

Se recomienda realizar el estudio en diferentes centros de hemodidlisis para aumentar el
tamafio de muestra y contar con una perspectiva de cultura alimentaria o tipos de dieta mas

variados.
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ANEXO A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

RSIDAD
MERICANA
LEON

Ledn Guanajuato, a de del

Por este conducto manifesto que yo

acepto participar de manera voluntaria en el proyecto titulado “Determinacién de riesgo
nutricio, evaluaciéon del consumo alimentario y masa muscular en pacientes con
enfermedad renal crénica estadio 5”, el objetivo del estudio es conocer el riesgo nutricio y
su consumo alimentario, ademas de la masa muscular.
La investigadora me ha explicado que mi participacion sera en una sesion que durara 1 hora,
en la cual se realizaran mediciones y se aplicaran los siguientes cuestionarios:
e Llenar los datos de una ficha de identificacion que incluira nombre, edad, sexo,
namero de sesiones de hemodialisis semanales y tiempo en hemodidlisis.
e Setomard el peso, la talla, circunferencia media de brazo y pliegue cutaneo tricipital.
e Se aplicara un cuestionario para evaluar el riesgo nutricio, y se realizaran preguntas
acerca de la alimentacion diaria.
e Le proporcionaré para complementar la informacion los datos bioguimicos mas
recientes.
Se me ha informado que mi participacion en el estudio no generara ningin gasto extra a mi
tratamiento, ni recibiré remuneraciéon alguna por la participacion en el estudio. Como
beneficio se me otorgaran recomendaciones y asesoria respecto a mi estado nutricio actual.
Mi participacion en este proyecto puede terminar en el momento en que asi lo decida y lo
exprese a la investigadora responsable, sin afectar en nada mi tratamiento médico y atencién
en la clinica.
Me han expresado que no se revelara mi identidad y que los datos que proporcione se
resguardaran en forma confidencial.
Se me ha orientado de en caso de tener dudas respecto al estudio, puedo dirigirme con la
Dra. Sindia Monserrat Zavala Nambo al siguiente teléfono (477) 6484873 o al correo
electronico drasindiazavala@yahoo.com. Por lo anterior doy mi consentimiento para

participar en el estudio.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de la investigadora
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Ficha de identificacion

Nombre ID:
Edad: Sexo
F() M()

No. sesiones de dialisis

Tiempo en dialisis

Farmacos Actividad fisica
Si()No()
Medidas antropométricas
Peso Talla IMC
Circunferencia media de brazo PCT
AMB Percentil




ANEXO C. ESCALA DE MALNUTRICION INFLAMACION

1. Cambios en el peso seco (Ultimos 3-6 meses):

4] 1 2 3
5in cambios en el peso o Pérdida de peso leve Pérdida de peso = 1 kg Pérdica de peso> 5%
pérdida <0.5 kg {=0.5 kg pero < 1kg) pero < 5%
2. Ingesta Dietética;
0 1 2 3

Buen apetito sin
cambios en la ingestidn

Dieta solida subdptima

Disminucidn moderada
en el consumo o dieta

Dieta hipocaldrica a base
de liguidos o ayuno

de alimentos liquida
3. Sintomas gastrointestinales:
4] 1 2 3
Mo hay sintomas, buen Pocos sintomas, poco Vomitos ocasionales y Diarrea o vamito
apetito apetito y nduseas sintomas Gl moderados frecuente, anorexia
ocasionales SEVEra
4. Capacidad Funcional:
[4] 1 2 3

Capacidad funcional
normal. El paciente se
siente bien.

Dificultad ocasional para
deambular. 5e siente
cansado con frecuencia.

Dificultad para realizar
activiclades de manera
independiente (bafio)

Paciente en cama o silla
de ruedas. Poca- nula
actividad fisica.

5. Comorbilidades (Incluido el tiempo en terapia sustitutiva):

1]

1

2

3

Em dalisis durante < 1 a,
sin presencia de
comarbilidades

En dialisis durante 1-4 a,
o comorbilidades
moderadas.

En dialisis durante> 4 a, o
comeorbilidacdes
moderadas.

&. Pérdida ce los depdsitos de grasa (debajo del ojo, triceps, pecho):

Cualguier comorbilidad
grave o presencia de
mas de 2 comerbilidades

1]

1

2

3

Mormal {sin cambios)

Leve

Moderaco

Severo

musculos interdseos);

7. Signos de pérdida de masa magra (tempaorales, clavicula, escapula, costillas, cua

driceps, pantorrilla,

0 1 2 3
Mormal {sin cambios) Leve Moderado Severo
&.indice de Masa Corporal: IMC = Peso {Itg:l,r'Tilllai| {m)
1] 1 2 3

IMC > 20 kg/m”

9. Albdmina sérica ;

IMC 18 —159.99 kg/m*

IMC 16 — 17 .99 kg/m?

IMC < 16 kg/m’

1]

1

2

3

Albumina = 4.0 g/fdl

Albumina 3.5-3.9 g/dl

Albumina 3.0-3.4 g/fdl

Albumina < 3.0 gfdl

10.Capacidad Total de Fijacion de Hierro (TIBC) o Transferrina (mg,/dL) :

0 1 2 3
TIBC > 250 o transferrina TIBC 200-245 o TIBC 150-19% o TIBC <150 o transferrina
=200 transferrina 170-200 transferrina 140-170 =140

Resultado Total = Sumatoria de los 10 componentes (0-30)

RESULTADOD:

0-7: Estado nutricional normal, 8-18: Desnutricion leve-moderada, 19-30

: Desnutricidn grave
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ANEXO D. RECORDATORIO DE 24 HORAS DE PASOS MULTIPLES.

RECORDATORIO DE 24 HORAS Expediante Rec#

ALIMENTACION DEL DIA: R[E:CIRTADO EL ENTREVISTADOR:
DIA:

LISTA RAPIDA DE ALIMENTOS HORA OCASION ALIMENTO / DESCRIPCION DEL ALIMENTO / BEEIDA QUE TANTO DONDE DONDE

¥ BEBIDAS BEBIDA " CANTIDAD | INGREDIENTE | PREPARACION | CONSIGUIO | CONSUMIO LOS
CANTIDAD | INGREDIENTE PREPARACION CDNIS_SMICI'E LOS ALIMENTOS

ALIMENTOS

ALIMENTOS OLVIDADOS

café, 1, lache, atole

Jugo, agua de sabo, refiesco
cerveza, vino, tequlla, coctel

Dulce, caramelo, chicloso,
chicle
Galletas, pasteles, chocolates

gelatina, niev, helado, flan

Cacahuates, nueces,
plstaches

Papas, nachos, palomitas
Fiutas fiescas o deshid atadas

Jicamas, zanahailas, pepinas
Cereal, pan, queso, yoghurt

Aceile, mantequilla, crema
Aderezo, ajonjoli, aguacate,
salsa

Toclno, crutones, pliones, +Dicho consumo de allmentos / bebldas es habituz|? S0) WO
nuez

&Por qué?
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ANEXO E. VALORES PARA AREA MUSCULAR DE BRAZO.

Valores de Referencia para Area Muscular Braquial (cm? Masculino
Grupo Etareo Percentiles
Afos 5 10 15 25 50 75 85 90 95

15.0-15.9 31.9 34.9 36.9 40.3 46.3 53.1 56.3 65.7 63.0
16.0-16.9 37.0 40.9 42.4 45.9 519 57.8 63.6 66.2 70.5
17.0-17.9 39.6 42.6 44.8 48.0 53.4 60.4 64.3 67.9 73.1
18.0-24.9 34.2 37.3 39.6 42.7 49.4 57.1 61.8 65.0 72.0
25.0-29.9 36.6 39.9 42.4 46.0 53.0 61.4 66.1 68.9 74.5
30.0-34.9 37.9 40.9 43.4 47.3 54.4 63.2 67.6 70.8 76.1
35.0-39.9 38.5 42.6 44.6 47.9 ho 3 64.0 69.1 F2uT 77.6
40.0-44.9 38.4 421 45.1 48.7 56.0 64.0 68.5 71.6 77.0
45.0-49.9 37.7 41.3 43.7 47.9 by 2 63.3 68.4 727 76.2
50.0-54.9 36.0 40.0 42.7 46.6 54.0 62.7 67.0 70.4 77.4
55.0-59.9 36.5 40.8 42.7 46.7 545 61.9 66.4 69.6 75.1
60.0-64.9 34.5 38.7 41.2 44.9 52.1 60.0 64.8 67.5 71.6
65.0-69.9 31.4 35.8 38.4 42.3 49.1 57.3 61.2 64.3 69.4
70.0-74.9 29.7 33.8 36.1 40.2 47.0 54.6 59.1 62.1 67.3

Referencia:

Adaptacion Frisancho AR: Anthropometric standards for the Assessment of Grwth and Nutritional Status. The University of
Michigan Press. 1993

2)

Valores de Referencia para Area Muscular Braquial (cm® Femenino
Grupo Etareo Percentiles

ARos 5 10 15 25 50 Tl 85 90 95
15.0-15.9 24.4 25.8 275 29.2 33.0 37.3 40.2 41.7 45.9
16.0-16.9 25.2 26.8 28.2 30.0 33.6 38.0 40.2 43.7 48.2
17.0-17.9 25.9 275 28.9 30.7 34.3 39.6 43.4 46.2 50.8
18.0-24.9 19.5 205 22.8 24.5 28.3 33.1 36.4 39.0 44.2
25.0-29.9 20.5 Z1.9 23.1 Pher 29.4 34.9 38.5 41.9 47.8
30.0-34.9 211 23.0 24.2 26.3 30.9 36.8 41.2 44.7 o
35.0-39.9 21.1 23.4 24.7 27.3 31.8 38.7 43.1 46.1 54.2
40.0-44.9 21.3 23.4 75 5 27.5 32.3 39.8 45.8 49.5 55.8
45.0-49.9 21.6 23.1 24.8 27.4 32.5 39.5 44.7 48.4 56.1
50.0-54.9 22 2 24.6 25.7 28.3 33.4 40.4 46.1 49.6 55.6
55.0-59.9 22.8 24.8 26.5 28.7 34.7 42.3 47.3 52.1 58.8
60.0-64.9 22.4 24.5 26.3 29.2 34.5 41.1 45.6 49.1 55.1
65.0-69.9 21.9 24.5 26.2 28.9 36.6 41.6 46.3 49.6 56.5
70.0-74.9 27 2 24.4 26.0 28.8 34.3 41.8 46.4 49.2 54.6

Referencia: Adaptacion Frisancho AR: Anthropometric standards for the Assessment of Grwth and Nutritional Status.
The University of Michigan Press. 1993



