UNIVERSIDAD POPULAR AUTONOMA DEL
ESTADO DE PUEBLA

DECANATO DE CIENCIAS DE LA SALUD

FACULTAD DE NUTRICION

Evaluacion de la composicion corporal mediante
bioimpedancia multifrecuencia segmental y la relacion con el
estado de riesgo nutricio en pacientes adultos en hemodialisis

Tesis
Para obtener el Titulo de:
Maestria en Nutricion Clinica
Presenta:
LNHD. BERENICE POZOS DIAZ

Directora:
MTRA. ALMA NUBIA MENDOZA HERNANDEZ
Co-Directora:
MTRA. VALERIA MAGALI ROCHA ROCHA

Puebla, Pue., México Primavera 2022.



U

UPAEP - Secretaria General

Direccion General de Apoyos Académicos

Direccion del Centro de Recursos para el Aprendizaje y la Investigacion.
Biblioteca Central - Karol Wojtyla

Tesis Digitales Restricciones de uso:

DERECHOS RESERVADOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal del Derecho
de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de textos, imagenes, gréaficas, fragmentos de videos, y demas material que sea objeto
de proteccion de los derechos de autor, seré exclusivamente para fines educativos e
informativos y debera citar la fuente de donde la obtuvo mencionando el autor o autores
involucrados en el documento.

Cualquier uso distinto como el lucro, reproduccion, edicion o modificacion, sera
perseguido y sancionado por el respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS
Primeramente doy gracias a Dios, su amor y su bondad no tienen fin, me permite sonreir
ante todos mis logros que son resultado de su ayuda, este trabajo de tesis ha sido una
gran bendicion en todo sentido y te lo agradezco padre, y no cesan mis ganas de decir
que es gracias a ti que esta meta esta cumplida.
Gracias a mis padres por ser los principales promotores de mis suerios, por su amor,
dedicacion y paciencia con la que cada dia se preocupaban por mi avance y desarrollo
de esta tesis, es simplemente unico.
Gracias a mis hermanos que en el dia a dia con su presencia, respaldo y apoyo me
impulsaron a salir adelante, ademas de saber que mis logros también son los suyos.
Gracias a mi prometido Omar Guzman, fue el ingrediente ideal para culminar esta tesis
con triunfo, es un privilegio contar contigo en cada instante y siempre querer mi porvenir,
te agradezco por tantas ayudas y muchos aportes no solo para el avance de mi tesis, sino
ademas para mi vida.
A mi amiga Guadalupe Sederio por ser pieza fundamental en este nuevo camino de la
nefrologia por creer en mi como nutriologa y darme la oportunidad para laborar en el
ISSSTEP junto a su equipo de trabajo.
A Hi-Tec Medical, en especial a su director, Arturo Sanchez de la Torre, quien posibilito
los recursos materiales para la valoracion de los pacientes de la unidad de nefrologia.
A mis comparieras enfermeras por cobijarme y por su colaboracion desinteresada en las
diferentes fases del mismo.
A mis pacientes porque sin ellos y su participacion este trabajo de investigacion no se
hubiera realizado.
Quiero mostrar mi agradecimiento a la Maestra Alma Nubia, asesora de esta tesis, por
el interés e ilusion que manifesto desde el primer momento en que le presenté el proyecto,
su guia, sugerencias y correcciones han sido fundamentales para que este trabajo vea la
luz.
A la Maestra Valeria Rocha, coasesora de la tesis, por la generosidad con la que me

transmitio siempre sus conocimientos y experiencia para la realizacion de este estudio.



INDICE DE CONTENIDO

1. INTRODUCCION ...cuiiiittrtstesesesesessssssssssssssssssessssssssssssssssasssssssssssssssensssssssessssssssssssssnsssasasass 1
Y V2N 2 L0 3 U 00 ) 21 (0L 0 YT 3
2.1. ANTECEDENTES GENERALES ....outtttt s s s s s e s s e s e s e s e s e s e e e e s e nenenas 3
2.1.1.  EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA c.vovevvvvsseererererererserenn, 3
2.1.2. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL RINON ......oooveeseeeeeeseeeeeeseeeeseeseeeeseeseereseesseeseesnvesees 4

2.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS .. v vveveeeeeeeeeveveeeeeeeeeessesesssssssesesesessesssssssssssessssssnsesssssens 8
22,1, Enfermedad RENAL ............c...couooevieueeeeieiieeteeeeeeesee sttt 8
2.2.2.  Enfermedad RENAl CYOMICA ........cooeueeeeueeseisiisiieiieeeeesiese sttt 9
2.2.3. TAMIZAJE Y VALORACION NUTRICIA DE LA ERC ovooooeeeveveveveseseseeessevereresesesssssesenns 17
2.2.4. Evaluacion del estado MUITICIONGL .............ooeeeeveeveeieeeeeeeseieeieeiieeesiiieieesesesessiasieessesssssissees 18
2.2.5.  FACTORES DE RIESGO NUTRICIONAL ... 27

2.2.6. TRATAMIENTQO SUSTITUTIVO DE LA IRC ... 34

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... oittiiitttiiiteiereeecsienesseeietssserssssssssssssssssssnsessnsssssnnns 36
4. JUSTIFICACION....cootetrtrrireririsesesssssesssssesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssnsssssses 37
5. HIPOTESIS .ttt st sssssssessssssssssassssssssessssssssssssssassssssssssssssssssensasasasassssssesssssens 38
6. OBUETIVOS .. tteiittiiiteieteeerteeetreeietesseressssssssssssssssssssstssssssssssssssssssssssanssssssssssnssssanssssnsssssnnns 39
6.1. (€ 3 A 2 2N N 39
6.2. ESPECIFICOS ..ot s et s ees s se s ees s seeneesees 39

Y 0 0 0] 00 ) 010 1) 7. NU T 39
7.1. TIPO DE ESTUDIO ...cceetuttvereeeeeeieetrerereeeeesesisrseseesseessesssssssssesssemsssssssesesssesssssssssssesssemssnssssssesesesns 39
7.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES .....eeiiiotveeeietteeeeeeeeeeesteeeeeenseeeeeeseeseessseeesssseesessssseessnsenes 39
7.3. POBLACION Y IMUESTRA ..cccetvtiiieteeeeeetteeeeeteeeeeesseeseessaeesseseeseesssessessssseesssesessssesssssssssessssesesn 48
7.4. CRITERIOS .. utvvveeeeeeeeesiuuteereeeeeeeaesssssesesesesesastssseseseesssssssssseesssemsssssssssessseinsssssssssesssensssssesssessenans 49

WA B (1Yo 1 1o Y/ 49

WA R D5 el (TR o)/ 49

WA N T ) 17711717 e o) P 49

7.5. METODOS Y TECNICAS ...uvveeeietteeeeeeteeeeeeieeeeeeteeeeeesteeseseseeessnsseeesassaessenseeessessesessseessensseessnsenes 49
7.6. RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS .....cccetttiiiiiieieeeeieeeeeeeeseereeeeeesesesseesssssssssenes 50
7.7. ANALISIS ESTADISTICO.....cuvveiieeteeeeeeteeeeeeiteeeeeeaeeeeeiseeeeessteseeesssesesssseeesesseesesessesessnseeessesseeeesnsnnes 50

8.  RESULTADOS Y DISCUSION ....covtviuiririririirsssssssssesesessssssssssssssssssssssssssssssensassssssssssssssssens 51
9. CONCLUSITONES ...ttt iiteiitenerteestreeietesseresssstsssssssssstsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanssssnsssssnnns 66

10. REFERENCIAS BIBLIO-HEMEROGRAFICAS.......ccevvuneurisrnsssssssessssssssssssssssssssssesanes 67



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Factores de riesgo de la enfermedad renal cronica.........ccceeveveeecveeencieeenneenne, 12
Tabla 2. Manifestaciones clinicas y bioquimicas de la enfermedad renal cronica........... 16
Tabla 3. Causas de desnutricion en pacientes nefrépatas ..........ccceeeveeecieeriieencieeeeieeenne, 28

Tabla 4. Causas de desarrollo de desgaste proteico energético en la enfermedad renal

CTOMICA ettt ettt ettt et et e bt e e et e bt e et e e be e e st e e bt e eabeeebeeea bt e beesabeenbeeenbeeaseeenbeenaeeenne 30
Tabla 5.Criterios diagndsticos para el desgaste proteico energético ........oovevrveeeruveennee. 31
Tabla 6. Distribucion de los pacientes por edad y gEnero. .......ccceeeevveeeciieerciieenieeeeieeenee, 51
Tabla 7. Etiologia de la Enfermedad Renal Cronica (ERC)........cooevvveviiiiviiiiiiiieeieee, 52
Tabla 8.Comparacién de medidas antropométricas en el grupo de hombres. ................. 54
Tabla 9.Comparacién de medidas antropométricas en el grupo de mujeres. .................. 54
Tabla 10.Comparacion de IMC por género y mediCiOn. .........cccveeeevveercuveeniveeenveeeneneeenne 56
Tabla 11. Comparacion de composicion corporal en el grupo de hombres..................... 59
Tabla 12.Comparacion de composicion corporal en el grupo de mujeres....................... 59
Tabla 13.Valores de albumina, colesterol y hemoglobina por género............cceeeunennnee. 64
INDICE DE FIGURAS
Figura 1.Estadios de la enfermedad renal cronica ...........ccocceeieiiiiiiiiniiiiinceeee 10
Figura 2.Relacion grupo de edad y Enero .......ccceveevieeiiieeiiieeieece e 52
Figura 3. Analisis de IMC POT ZENETO ......ceevviieiiieeiiieeiiee et eeeeeee e e e e eseaee e 56
Figura 4.Comparacion de IMC por género y mediCiOn. .........eeeevveerveeeeieeerieeenveeesveenns 57
Figura 5.indice de Masa Muscular ESQUEIStiCa. ..............covvveeviveeeeeeeeeeeeeeeeseeenne. 60
Figura 6.Clasificacion del porcentaje de grasa corporal por Lohman. ..........cccceeeneeen. 61
Figura 7.Clasificacion del porcentaje de grasa corporal por Bray.........cccoeecvvveevirennennn. 62
Figura 8.Clasificacion del porcentaje de grasa corporal por la SEEDO......................... 62

Figura 9. Media de la clasificacion del Porcentaje de Grasa Corporal............cccveeennieen. 63



RESUMEN

Antecedentes: Con el crecimiento de la poblacion a nivel mundial es eminente el aumento
de las enfermedades cronicas no trasmisibles, dentro de estas se considera a la Enfermedad
Renal Cronica (ERC) como una manifestacion grave de las patologias renales que lleva al
paciente a la necesidad de terapia sustitutiva o trasplante renal, dicho problema se ubica
en uno de los principales problemas de salud publica global; entre los paises con las tasas
mas altas de incidencia destacan Taiwan, Estados Unidos y México; este ultimo con cifras
de hasta 425 casos por millon de habitantes, lo que representa la segunda tasa mas alta a
nivel mundial.

Objetivo general: Analizar la composicion corporal de los adultos en hemodiélisis con
el método de Bioimpedancia eléctrica para correlacionar el estado nutricio.
Metodologia: Se empled un estudio de tipo observacional, longitudinal, se trabajé con
una poblacion de 77 pacientes de ambos generos, mayores de 18 afios, de la Unidad de
Nefrologia ISSSTEP, la técnica utilizada fue la valoracion nutricional mediante de
bioimpedancia eléctrica utilizando variables como: porcentaje de masa grasa, masa
muscular e IMC.

Resultados: La poblacion de estudio conformado por el sexo masculino (60%) y
femenino (40%). Se evidencia en las mujeres un resultado estadisticamente significativo
(p=0.037)en la medicion inicial y final del IMC y en el % de grasa (p=0.045). En ambos
sexos presentan un exceso de masa grasa ubicandolos en obesidad de acuerdo a Lohman.
Conclusiones: El porcentaje de masa grasa e IMC estuvo por encima de los valores
recomendados en hombres y mujeres, lo cual se puede relacionar con riesgo nutricio
significativo de los pacientes hemodializados.

Palabras claves: Estado Nutricional. Bioimpedancia. Hemodialisis. Malnutricion. IMC.
Porcentaje de Grasa Corporal



1. INTRODUCCION
La enfermedad renal cronica (ERC) se define como la presencia de deterioro renal durante
tres meses con consecuencias para la salud (1). Debido a las funciones que realizan los
riflones, su falla produce alteraciones en la funcion de todos los sistemas del organismo
(2). La ERC es considerada hoy en dia un problema de salud ptblica en México y el
mundo (3); entre los paises con las tasas mas altas de incidencia destacan Taiwan, Estados
Unidos y México; este ultimo con cifras de hasta 425 casos por millon de habitantes, lo
que representa la segunda tasa mas alta a nivel mundial (4)(5).
La ERC se caracteriza por alteraciones nutricionales e inflamacion sistémica que se
acompana de un aumento del catabolismo, lo que incrementa la morbimortalidad. Las
alteraciones del estado nutricional se han descrito en la literatura con numerosos y
confusos términos como malnutricion, sarcopenia, caquexia o sindrome de malnutricion-
inflamacion-aterosclerosis. Tales denominaciones describen una parte del problema, pero
no engloban los multiples mecanismos que influyen en la salud y el prondstico del
paciente. La desnutricion caldrica-proteica es un problema muy frecuente entre los
pacientes en hemodialisis (HD) (6) que se estima entre el 18 y el 75% . La desnutricién
se entiende como un trastorno de la composicion corporal caracterizado por un exceso de
agua extracelular, asociado con frecuencia a disminucién del tejido muscular y grasa,
hipoproteinemia y déficit de potasio, que interfiere con la respuesta normal del huésped a
su enfermedad y tratamiento.
El sindrome de desgaste proteico energético (DPE) se define como la pérdida simultanea
de grasa y de musculo en el paciente dializado (7). Se refleja la desnutricion y
adelgazamiento causada no sélo por la ingesta inadecuada de nutrimentos, sino también
por el agotamiento resultado de las condiciones inflamatorias y no inflamatorias que
prevalecen en esta poblacion (8).
Actualmente, la definicion consensuada de caquexia sefala que ésta es "un sindrome
metabolico complejo asociado a una enfermedad subyacente caracterizada por la pérdida
de musculo con o sin masa grasa. Su caracteristica prominente es la pérdida de peso en

adultos (corregido por retencion de liquidos) (82).



El objetivo de este trabajo es analizar la composicion corporal de los adultos en
hemodidlisis con el método de bioimpedancia para relacionar el estado nutricio entre los
objetivos especificos estan, determinar la prevalencia del sindrome desgaste proteico
energético en pacientes hemodializados, asi como describir las principales patologias
asociadas a la enfermedad renal cronica para clasificar con el grupo etario, identificar el
riesgo de desnutricion en adultos en proceso de hemodidlisis.

La metodologia que se eligio para el estudio fue observacional, prospectivo, longitudinal
y analitico. Lo que permitira analizar con herramientas validadas y estandarizadas el
riesgo nutricional, se realizard la categorizacion de biomarcadores y se evaluardn la
composicion corporal en pacientes en hemodidlisis con el método de bioimpedancia

eléctrica para una descripcion clinica del estado nutricio.



2. MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES GENERALES
2.1.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal cronica (ERC) constituye actualmente un problema de salud publica,
tanto en México como en el mundo, debido al incremento en su incidencia y prevalencia
de las enfermedades metabdlicas como obesidad, hipertension arterial sistémica y
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). También, es la segunda causa mas importante de afios de
vida perdidos en Latinoamérica (9). A nivel mundial se ha estimado que la ERC afecta
aproximadamente entre 8 y 15% de la poblacion. En México se estimo entre 1990 y 2010
la carga de la enfermedad de diversas patologias cronicas y se observo un incremento de
mas del 300% de la ERC, lo cual afecté a ambos sexos y ocup6 los primeros lugares de
morbilidad y mortalidad (10).

En México la principal causa de ERC es la DM2, que afecta a 6.4 millones de adultos
mexicanos, seguida de hipertension arterial, que afecta a 22.4 millones segtn la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 (11).

En México se estima que existen 12.8 millones de pacientes con DM2 con una prevalencia
de 13.5%, la cual es una de las més altas a nivel mundial. Por otra parte la prevalencia de
obesidad y sobrepeso es de 28.9 y 64.9% respectivamente. La exposicion cronica de estas
patologias, aunado a un mayor acceso a los servicios de salud, ha traido como
consecuencia un aumento de las complicaciones crénicas, como lo es la ERC. El impacto
de la ERC va maés all4 de ser una de las principales causas de muerte. Existen factores mas
importantes como los son los afios de vida perdidos y los afios vividos con discapacidad.
Dichos factores tienen mas impacto en la salud publica del pais en comparacion a la
cuantificacion de la muerte o enfermedad por si sola. En esos términos la ERC en conjunto
con la Diabetes Mellitus son las principales causas de afos de vida perdido y afios vividos
con discapacidad en México. En especifico en México, la ERC atribuida a Diabetes
Mellitus y la ERC de causa no conocida tienen el mayor impacto en términos de afios de

vida perdidos y afios vividos con discapacidad a nivel global (12).



En este sentido, la ERC acorta la esperanza de vida, deteriora la calidad de vida de quienes
la padecen y causa discapacidad laboral, que a su vez impacta a nivel economico. Aunado
a esto, los elevados costos de atencion deben ser sustentados por los sistemas de salud
debido a su complejo manejo terapéutico y multidisciplinario, situacion agravada por la
insuficiencia de recursos econdmicos necesarios para atender a los enfermos de esta
patologia (1).
2.1.2. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL RINON

Los rifiones se encargan de eliminar los productos toxicos del metabolismo, pero otra
funcion importante que desempefian es la conservacion de las sustancias esenciales para
la vida, las funciones del rinon son diversas destacando entre ellas el mantenimiento del
volumen hidrico y de la concentracion de electrolitos en el organismo, lo que realiza
modificando la composicion de la orina (13). Asi los rifiones son considerados érganos
reguladores que excretan y conservan de manera selectiva agua y varios compuestos
quimicos. De esta forma ayudan a preservar el medio interno (14).

El rifion normal realiza esta funcidon dentro de un amplio margen de fluctuaciones en el
sodio, el agua y los solutos. Logra esta meta filtrando continuamente la sangre y
modificando la secrecion y la reabsorcion en este liquido filtrado. El rifidn recibe el 20%
del gasto cardiaco, filtra unos 1,600 L/dia de sangre y produce 180 L de un liquido llamado
ultrafiltrado, el ultrafiltrado se convierte en los 1.5 L de orina excretados en promedio

diariamente (15).

2.1.2.1. Anatomia renal

Los rifiones son dos érganos retroperitoneales que pesan alrededor de 150 g y tienen forma
de frijol. Se sitiian uno a cada lado de la columna vertebral, en el nivel de las vértebras
doceava toracica y tercera lumbar, fuera de la cavidad peritoneal en la parte posterior del
abdomen superior. Cada rifion mide de 10 a 12 cm de longitud, 5 a 6 cm de ancho y 2.5
cm de espesor. Su borde medial estd indentado por una profunda fisura denominada hilio.
Es ahi donde los vasos sanguineos y los nervios ingresan y egresan del rifion. Los uréteres,
que conectan a los rifiones con la vejiga, también salen por el hilio (16).

La unidad anatomica y funcional del rifion es la nefrona, que lo dividen en dos partes:



1. Glomérulo. Consiste en un penacho compacto de capilares contenido en una

capsula formada por dos paredes llamada capsula de Bowman. La sangre llega a

los capilares glomerulares desde la arteriola aferente y sale de esos capilares yendo

a la arteriola eferente que la lleva a los capilares peritubulares. Liquido y particulas

de la sangre se filtran a través de la membrana capilar para ir hasta un espacio lleno

de liquido dentro de la capsula de Bowman, denominado espacio de Bowman. La

parte de la sangre que es filtrada y va al espacio capsular se conoce como

ultrafiltrado del plasma (16)(17).

2. Sistema de tubulos. Esta integrado por una capa unica de células epiteliales.

Se puede subdividir en cuatro segmentos de acuerdo con sus diferencias anatomicas y

funcionales. Este sistema es responsable de los procesos de reabsorcion y secrecion, en

los cuales el ultrafiltrado se modifica para la formacion de la orina. Sus principales

segmentos son: el tibulo contorneado proximal, el asa de Henle, el tibulo contorneado

distal y el conducto colector.

Cada uno de los tabulos cumple una funcion especifica:

Tubulo contorneado proximal: En €l se realiza la reabsorcion y secrecion casi
total de los principales solutos, ademas de la reabsorcion del 70% del agua
filtrada, y se realiza en condiciones de isotonicidad. El motor fundamental en
estos procesos son movimientos de arrastre del sodio por las bombas de
sodio/potasio ubicadas en la membrana basolateral de sus células. Junto con el
sodio, mediante cotransporte se reabsorbe la glucosa, los aminoacidos, los
fosfatos, sulfatos, etc. En la parte final del tabulo proximal (TP) el aumento de
la concentracion de cloruro hace que éste junto al sodio pasen en forma de
CINa por las uniones intercelulares.

Respecto a la secrecion en el TP, se produce secrecion de todos los &cidos y
bases organicas, toxinas, y drogas, asi como la mayor parte del excedente de
productos que circulan en el plasma (18).

Asa de Henle: Esta compuesta de tres segmentos importantes: rama fina
descendente, rama fina ascendente y rama gruesa ascendente. Las tres

divisiones se basan en la morfologia celular y su situaciéon anatomica, pero



guardan correlacion precisa con la especializacion de sus funciones. Se sabe
que 15 a 25% del NaCl filtrado se resorbe en el asa de Henle, principalmente
en la rama ascendente gruesa. El asa de Henle tiene una participacién
importante en la concentracion urinaria, al contribuir a la generacion de un
intersticio medular hipertdnico en un proceso que se denomina multiplicacion
a contracorriente. El asa de Henle es el sitio de accion de la mayor parte de los
diuréticos de la clase mas potente (diuréticos de asa), y también contribuye a
la resorcion de iones de calcio y magnesio (19).

Tubulo contorneado distal: Es un tubo de trayecto tortuoso, se encuentra
revestido por un epitelio cubico simple con escasas microvellosidades. Una
region especial de este tiibulo recibe el nombre de macula densa, la cual se
halla en estrecha relacion con el polo vascular del glomérulo y se caracteriza
por presentar células cubicas altas que forman parte del aparato
yuxtaglomerular. La funcion del tibulo contorneado distal es recuperar agua y

sodio mediante el estimulo de la aldosterona (20).

Cada rinidn posee alrededor de un millon de nefronas que no son idénticas entre si. Segin

su localizacion, las nefronas pueden presentar pequefias variaciones, necesarias para la

optimizacion de su funcionamiento. En el aspecto macrdscopico se divide al rifion en dos

regiones principales, de acuerdo con la concentracion de determinas estructuras de la

nefrona:

Corteza: localizada en la zona externa del rifion, contiene todos los glomérulos,
la mayor parte de los tibulos contorneados proximales principalmente por las
asas, es de aspecto café rojizo y granular debido a la abundancia de capilares
(21).

Médula: es la region més profunda, esta constituida principalmente por las asas
de Henle y por los conductos colectores dispuestos en forma paralela. Asimple
vista presenta estructuras denominadas piramides, cuyos extremos se abren en
papilas. La médula desempefia un papel importante en la concentracion de

orina (21).



2.1.2.2.Funciones del rifidon

El rifion tiene un papel priordial como o6rgano excretor, depurador y regulador del

metabolismo hidrosalino. Junto a estas funciones basicas del rifidn posee otras que se

dividen en:

1.

Funcion excretora: excrecion de productos resultantes del catabolismo corporal:
urea y acidos no metabolizables procedentes de proteinas, acido trico de acidos
nucleicos y creatinina del creatin-fosfato muscular (10).

Mantenimiento del volumen y composicion i6nica de los liquidos corporales: esta
funcion se realiza balanceando la filtracion de agua y de distinos iones como el
sodio, potasio, calcio, féosforo y magnesio normaliza el volumen plasmatico, la
tonicidad (10).

Regulacion del equilibrio 4cido-base, a través de la excrecion de iones hidrogeno
y otros compuestos como acidos no metabolizables, procedentes del catabolismo
de aminoacidos azufrados.

Funcion detoxicante: biotransformacion y eliminacion de componentes extraios
al organismo como farmacos y toxinas (22).

Funcion endocrina:

a. Sintesis de eritropoyetina, hormona estimulante de la produccion de
hematies por la médula dsea (23).

b. Sintesis de 1.25 Dihidroxicolecalciferol (vitamina Ds3) en el tabulo
proximal por accion de la enzima 1 a- hidroxilasa en el carbono 1 y 25-
hidroxicolecalciferol sintetizado a nivel hepatico. Esta sustancia es clave
en el metabolismo del calcio (23).

c. Sintesis de renina-angiotensina-aldosterona, un control principal de la
presion arterial (23).

Funcion metabolica: los rifiones desempefian un importante papel en varios
procesos metabolicos. Son el sitio activo del metabolismo del nitrégeno. Ciertos
aminoacidos son desaminados alli produciendo amoniaco, que es el principal
amortiguador de los iones de hidrogeno en la orina, y de ¢l depende en gran parte

la capacidad de los rifiones para regular la acidez de los liquidos corporales.



a. Gluconeogénesis, al sintetizar glucosa a partir de aminoacidos y otros
precursores en situaciones de ayuno prolongado, por lo que contribuye de

manera importante al mantenimiento de la glucemia (24).

2.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS
2.2.1. Enfermedad Renal

En la fisiologia normal del organismo los rifiones cumplen importantes tareas, entre estas
las més importantes seran las funciones endocrinas, de excrecion y funciones metabolicas;
la alteracion de cualquiera de estas funciones daran como resultado una insuficiencia renal
que puede ser de dos clases (25):

» Enfermedad Renal Aguda: Es reversible, caracterizada por la acumulacion de
productos nitrogenados como la urea y la creatinina, provoca un desequilibrio
entre el agua y electrolitos, ademas del deterioro acelerado de la funcion renal.
Entre sus causas se mencionan la Glomerulonefritis, Nefritis intersticial, Necrosis
tubular, Anormalidades del desarrollo y tumores.

o Los pacientes con insuficiencia renal aguda presentan un estado
hipercatabdlico que se caracteriza inicialmente por el aumento de consumo
del oxigeno, glicogeno y carbohidratos almacenados, por ultimo se
produce un aumento de la gluconeogénesis, productos cetonicos, grasas y
proteinas (26).

» Enfermedad Renal Cronica: Es persistente, como su nombre lo dice se caracteriza
por una falla renal crénica y al igual que la anterior, presenta una alteracion en el
equilibrio entre agua y electrolitos. Su principal manifestacion es la malnutricion
calorica proteica, ocasionando serias alteraciones metabdlicas.

o Los pacientes con insuficiencia renal cronica presentan una alteracion
calorica proteica ocasionando el aumento de citoquinas y factores
neuroendocrinos, las alteraciones i6nicas y los productos nitrogenados
acumulados ocasionaran trastornos gastrointestinales que se manifestaran

con nauseas, vomitos y pérdida de apetito (27).



2.2.2. Enfermedad Renal Croénica

En la nomenclatura nefrologica actual, el término Insuficiencia Renal Cronica ha quedado

fuera de uso, siendo reemplazado por Enfermedad Renal Crénica (28).

e Enfermedad Renal Crénica (ERC) es tener una Velocidad de Filtracion

Glomerular (VFG) <60 mL/min/1.73 m? y/o la presencia de dafio renal,

independiente de la causa, por 3 meses 0 mas.

e Una VFG <60 ml/min/1.73m? por si sola define ERC, porque implica la pérdida

de al menos la mitad de la funcion renal, lo que ya se asocia a complicaciones.

e Sila VFG es mayor o igual a 60 ml/min/1.73m?, el diagndstico de ERC se

establece mediante evidencias de lesion renal, que puede ser definido por:

Alteraciones urinarias (albuminuria, micro-hematuria)
Anormalidades estructurales (por ejemplo: imagenes renales anormales)
Enfermedad renal genética (rifiones poliquisticos)

Enfermedad renal probada histologicamente

El requerimiento de un periodo minimo de 3 meses en la definicion de ERC implica que

las alteraciones deben ser persistentes y habitualmente seran progresivas (16).

2.2.2.1.Clasificacion

En los ultimos afos las guias de la Kidney/Dialisis Outcome Quality Initiative (K/DOQI

guideline) clasifica la ERC en cinco estadios (29) segun la tasa de filtracion glomerular

estimada (TFGe) el ritmo al que los rifiones filtran los desechos (Figura 1). Los estadios

1 y 2 son fases iniciales con marcadores como proteinuria, hematuria o 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 (15).



90-130 Lesicn renal, pero funcicn renal normal o aumentada

60-39 mil/min | Reduccon leve de 1a funcicomn renal

30-59 mil/mmin | Reduccon moderada de 1a funcicn renal

15-29 ml/min | Reduccdon grave de 1a funcicn renal

Infersor a 1S IncuSicencia renal que requiere dializi=, &

Figura 1.Estadios de la enfermedad renal croénica (15)(13)

2.2.2.2 Etiopatogenia
Diversas enfermedades pueden afectar a los rifiones, las mismas que pueden o no dejar un
dafio estructural. Una vez producido el dafio, se observa una progresion de la enfermedad
renal que habitualmente es constante, irreversible e independiente del insulto inicial. La
teoria que mejor explica este comportamiento se denomina ‘del glomérulo hiperfiltrante’,
la que sugiere que la pérdida de masa renal produce un incremento de la filtracion
glomerular en los glomérulos remanentes. Este cambio en la hemodindmica glomerular se

considera una respuesta de adaptacion para evitar la disminucidn de la tasa de filtracion
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glomerular pero, por otro lado, ocasiona la pérdida progresiva de la funcién renal y la
progresion de la enfermedad (30).

Existe un incremento de diversas hormonas debido al deterioro en el aclaramiento de las
mismas por los rifiones. Entre las que destacan la hormona paratiroidea (PTH), leptina,
glucagon, insulina, hormona del crecimiento (GH), prolactina, hormona luteinizante y, en
ocasiones, hormona foliculoestimulante (FSH) y gastrina. El incremento en la GH se
acompana de resistencia a su actividad, asimismo hay resistencia para la actividad del
factor 1 de crecimiento similar a la insulina (IGF-I), disminuyendo la sintesis muscular.
El incremento en el glucagon produce resistencia a la accion periférica de la insulina.

De las hormonas sintetizadas por el rifion, la eritropoyetina y 1.25 dihidroxicolecalciferol
disminuyen en el plasma, la primera ocasiona anemia, mientras que la segunda
desencadena un incremento en la secrecion de PTH. Al reducirse la absorcion intestinal
de calcio se produce resistencia a la accion de PTH en el hueso. Estas alteraciones
promueven hipocalcemia y contribuyen al desarrollo de hiperparatiroidismo.

Los rifiones sanos mantienen al sodio en equilibrio, cuando los aportes de este electrolito
aumentan, la excrecion urinaria de sodio se eleva de manera proporcional en un periodo
de tres dias. Una vez que cae la TFG, disminuye la habilidad de las nefronas para mantener
el equilibrio de sodio a través de su excrecion. En la ERC temprana se produce una
disminucién en la fraccion de reabsorcion de sodio en los tibulos renales y un aumento
en la fraccion de excrecion. Cuando la TFG es menor de 10 mL/min no ocurre una
excrecion adecuada de sodio, siendo necesario mantener el equilibrio de sodio y agua,
igualando los ingresos de la dieta con los egresos.

El potasio (K) también se modifica en la ERC. Los rifiones regulan su equilibrio a través
de la excrecion en cantidades iguales a las absorbidas en el tracto gastrointestinal. Del
potasio ingerido es normal que se absorba entre 90 a 95%, eliminandose el resto en las
deposiciones. Cuando la TFG disminuye, la capacidad de secrecion tubular de potasio
también se reduce, ocurriendo una adaptacion renal para mantener el equilibrio de K
mediante el aumento en la cantidad de secrecion tubular y de excrecion en las heces. De
20 a 50% del K ingerido puede aparecer en las deposiciones cuando la TFG cae por debajo

de 5%. Estas dos adaptaciones son suficientes para mantener el equilibrio de K con
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ingestas normales cuando la TFG es mayor de 10 mL/min y los pacientes tienen un gasto
urinario mayor de 1000 mL por dia. Una vez que la TFG cae por debajo de 10 mL/min y
el paciente esta oliglrico, es necesario restringir el aporte dietético de este electrdlito. Los
rifiones filtran casi 7 g de fosforo al dia, de los cuales, 80 a 90% son reabsorbidos por los
tubulos renales y el fosforo restante se excreta en la orina.

En las fases iniciales de la ERC, la hiperfosfatemia se previene mediante un aumento
adaptativo en la excrecion renal de fosfatos y una disminucion de la reabsorcion tubular.
No es sino hasta que la TFG cae por debajo de 20 mL/min cuando la hiperfosfatemia es
evidente.

Mientras el fosfato se retiene y las concentraciones séricas incrementan, los valores
séricos de calcio disminuyen como resultado de la precipitacion de la sal calcio-fosfato y
su deposito en huesos y tejidos blandos. Las concentraciones bajas de calcio estimulan la
secrecion de la PTH, que disminuye la reabsorcion tubular de fosfatos y aumenta la
reabsorcion dsea de calcio. La homeostasis entre calcio y fosforo se alcanza a expensas
de concentraciones elevadas de PTH. A medida que la patologia progresa, el rifion dafiado
no responde a la PTH para la excrecion aumentada, acumuldndose el fésforo, siendo
necesaria la restriccion de este nutrimento, con la prescripcion ocasional de algunos
farmacos que previenen la absorcion gastrointestinal del fosforo de la dieta, llamados

quelantes de fosfato (31).

2.2.2.3. Factores de riesgo de la enfermedad renal cronica

El modelo conceptual continuo de la ERC (32) incluye factores de riesgo para cada una
de sus fases, que se clasifican en factores de susceptibilidad, iniciadores, de progresion y
de estadio final (Tabla 1). Algunos factores de riesgo pueden ser a la vez de
susceptibilidad, iniciadores y de progresion, como por ejemplo la HTA.

Tabla 1. Factores de riesgo de la ERC (33)

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidadde dafio renal
Edad avanzada

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Raza negra y otras minorias étnicas
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Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad

Nivel socioecondémico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el daiio renal
Enfermedades autoinmunesInfecciones sistémicas
Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccion de las vias urinarias bajas

Féarmacos nefrotoxicos, principalmente AINE
Hipertension arterial

Diabetes

Factores de progresion: empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro funcional renal
Proteinuria persistente

Hipertension arterial mal controlada

Diabetes mal controlada

Tabaquismo

Dislipidemia

Anemia

Enfermedad cardiovascular asociada

Obesidad

Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidaden situacion de fallo renal
Dosis baja de dialisis (Kt/V)a

Acceso vascular temporal para didlisis

Anemia

Hipoalbuminemia

Derivacion tardia a nefrologia

2.2.2.4. Relacion de las enfermedades cronicas con la Enfermedad Renal
Croénica
Factores de riesgo clasicos, como la hipertension arterial, la diabetes, la enfermedad

vascular y la dislipemia, unidos al propio envejecimiento, han conseguido cambiar la
vision epidemiologica de la ERC. Son elementos altamente prevalentes, intimamente

ligados a la etiologia de la ERC (34).

2.2.2.4.1. Obesidad
Muchos estudios epidemioldgicos han mostrado que la obesidad aumenta el riesgo de

desarrollo de enfermedad renal (35).
La obesidad produce anomalias metabolicas complejas que influyen en las diversas

enfermedades que afectan a los rifiones. El mecanismo exacto a través del cual la obesidad
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puede empeorar o generar ERC es atn poco claro. El hecho de que la mayoria de los
individuos obesos nunca desarrollen ERC, indica que el aumento de peso por si solo no
es suficiente para inducir dafio renal. La obesidad produce dafio renal de forma secundaria
ya que aumenta el riesgo de diabetes mellitus, hipertension y dafio cardiovascular, pero
también produce dafio renal de forma directa a través de alteraciones hemodindmicas,
inflamatorias, y disregulacion de factores de crecimiento y adipocitoquinas (36).
Los cambios patologicos renales que se observan en el rifidn de los pacientes obesos se
pueden resumir en: acumulacion ectopica de lipidos y aumento de los depdsitos grasos en
el seno renal, el desarrollo de hipertension glomerular e incremento de la permeabilidad
glomerular generada por un estado de hiperfiltracion, el cual se asocia al dafio en la barrera
de filtracion glomerular y finalmente, el desarrollo de glomerulomegalia y
glomeruloesclerosis focal y segmentaria (37).

2.2.2.4.2. Diabetes Mellitus
Es un potente factor iniciador, siendo la causa mas frecuente de ERC terminal. Como
factor de progresion, la proteinuria condicionada por la nefropatia diabética es el principal
predictor. De hecho, el grado de progresion depende directamente de la magnitud de la
proteinuria: diabéticos y no diabéticos progresan igual a similares niveles de proteinuria
(38).
Asimismo, en estudios poblaciones los niveles elevados de Hemoglobina Glucosilada
(HbAT) se han asociado a mayor riesgo de ERC. El control de la diabetes debe ser un
objetivo prioritario, especialmente en pacientes proteinuricos (39).

2.2.2.4.3. Hipertension Arterial (HTA)
La HTA es un factor que esté relacionado con el inicio del dafio renal y al mismo tiempo
con su progresion (40).
La elevacion de la presion arterial (PA) se relaciona con la progresion de la ERC a través
de dos factores: 1) transmision del incremento de la PA sistémica a la
microvascularizacion renal, y 2) presencia de proteinuria (41).
Los mecanismos de autorregulacion estan alterados en diversos trastornos como la HTA,
la diabetes mellitus y la ERC. En el rifion dafiado, la disfuncion de los mecanismos de

autorregulacion a nivel de la arteriola aferente da lugar a que el incremento de la PA
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sistémica se transmita al interior del glomérulo. La hipertension en el capilar glomerular
estd asociada con el desarrollo de esclerosis glomerular y deterioro progresivo de la
funcion renal (41).

Por otra parte, la proteinuria, marcador de dafio renal asociado con la HTA, es por si
mismo un factor de progresion de la ERC. El acimulo de proteinas filtradas en las células
tubulares activa rutas proinflamatorias, profibréticas y citotdxicas que contribuyen a la
lesion tibulo-intersticial y fendmenos de cicatrizacion renal (42). Asi, la HTA favorece la
progresion de la ERC mediante el empeoramiento de la funcion renal y el aumento de la

proteinuria. La proteinuria a su vez favorece el dafio renal (42).

2.2.2.4.4. Sindrome Metabdlico

Estudios epidemiologicos han sefialado que el Sindrome Metabolico (SM) es un factor de
riesgo independiente, que incidiria en el desarrollo de dafio renal cronico, existiendo
ademas una relacion gradual entre el nimero de componentes del SM y la prevalencia de
ERC. El SM corresponde a una agrupacion de factores de riesgo: Obesidad abdominal,
hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo, elevacion de la presion arterial, elevacion de la
glicemia en ayunas, que se asocian a un aumento del riesgo de desarrollo de diabetes
mellitus y enfermedades cardiovasculares. Debido a limitaciones metodologicas de los
estudios actuales, no ha sido posible demostrar si el SM es causa o efecto de ERC (43).
La evidencia actual sugiere que el SM actla sinérgicamente aumentando el riesgo de dafio
renal, sin embargo aun no esta claro cuales componentes serian los que tendrian un mayor
valor predictivo en la aparicion de la enfermedad renal. La prevalencia de
microalbuminuria y/o disminucion de la velocidad de filtracion glomerular, aumenta
progresivamente, al incrementarse el nimero de factores de riesgo del sindrome
metabolico (44).

La insulinoresistencia es el sello del SM, y se plantea como la causa subyacente de la
asociacion con las alteraciones metabdlicas: hiperglicemia, dislipidemia, e hipertension
arterial. La insulinoresistencia provoca hiperinsulinemia e hiperglicemia, que serian
factores fundamentales en el desarrollo de la aterosclerosis, y que ademas podrian
contribuir directamente al dafo renal, debido a las alteraciones del proceso hemodinamico

normal, a través de multiples mecanismos (45).
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2.2.2.5. Consecuencias de la ERC

Como consecuencia de la pérdida progresiva de la funcidn renal, se van produciendo una
serie de alteraciones bioquimicas (46) y se ponen en marcha una serie de mecanismos

compensadores, que seran responsables de la mayoria de los sintomas de la enfermedad

renal crénica. (Tabla 2).

Tabla 2. Manifestaciones clinicas y bioquimicas de la ERC (47)

Sistema nervioso

Encefalopatia, polineuropatia periférica, disfuncion del
sistema autébnomo

Sistema hematologico

Anemia, disfuncidon plaquetaria, hipercoagulabilidad,
Inmunodeficiencia humoral y celular: infecciones y
neoplasias

Sistema cardiovascular

Hipertension, miocardiopatia, cardiopatia isquémica,
pericarditis,  vasculopatia  periférica, accidentes
cerebrovasculares

Aparato osteoarticular

Enfermedad 6sea de remodelado alto, enfermedad dsea
de remodelado bajo, amiloidosis por depositos de
B2microglobulina, artritis gotosa

Sistema respiratorio

Derrame pleural, edema pulmonar, calcificaciones
pulmonares

Sistema digestivo

Anorexia, nauseas, vomitos, ascitis, angiodisplasia de
colon, diverticulitis, alteraciones en la microbiota
intestinal

Estado nutricional

Desnutricion

Sistema endocrino y metabolismo

Hiperinsulinemia, resistencia periférica a la insulina,
alteracion de: glucagén, TSH, T3, T4, cortisol, LH,
FSH, prolactina, GH y leptina

Esfera sexual

Disfuncioén eréctil, amenorrea

Piel Prurito, hiperpigmentacion, xerosis, pseudoporfiria,
foliculitis perforante calcifilaxis

Psicologicas Depresion

Bioquimicas Retencion azohados (urea, creatinina), hiperuricemia,

hiponatremia, hipernatremia, hiperpotasemia,
hipopotasemia, acidosisis metabolica  Alcalosis
metabolica, hipocalcemia, hiperfosfatemia, alteracion
de enzimas cardiacas, hepaticas, pancreaticas y
tumorales.
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2.2.3. TAMIZAJE Y VALORACION NUTRICIA DE LA ERC
La ERC es una enfermedad progresiva, que en las fases iniciales del proceso no suele
presentar manifestaciones clinicas y solo cuando la ERC estd muy avanzada aparecen los
sintomas urémicos caracteristicos. Por lo tanto el manejo del paciente debe ser global y
adaptarse a cada una de las fases de enfermedad renal, de tal modo que en las primeras se
debe enfocar el tratamiento en evitar la progresion de la enfermedad y en las fases

avanzadas tratar las complicaciones que van apareciendo (13).

2.2.3.1. Herramientas de Tamizaje

La Sociedad Americana de Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN, por sus siglas en
inglés) define al tamizaje nutricional como “el proceso que se utiliza para identificar en el
paciente caracteristicas que se relacionan con problemas de nutricion”. Su propdsito es
distinguir con rapidez a los individuos desnutridos o en riesgo nutricional (valorando
pérdida de peso, cambios en la ingesta de alimentos, presencia de patologia crdnica,
incremento en los requerimientos energéticos y de nutrimentos, entre otros); entendiendo
por riesgo nutricional “la probabilidad de mejor o peor evolucion debida a factores
nutricionales y que puede ser modificado mediante una intervencion nutricional”. La
implementacion del tamizaje permitird identificar a los individuos que se verian
beneficiados de una terapia médico-nutricional, para la cual se debe realizar una
evaluacion del estado nutricional.

Diversas herramientas de tamizaje se han validado para pacientes con enfermedad renal
cronica:

e Valoracion global subjetiva (VGS: Subjective Global Assessment).

La VGS fue desarrollada por Detsky et al. en 1987 (48). En ella se consideran cinco
variables: modificaciones en el peso corporal, cambios en la ingesta dietética, sintomas
gastrointestinales, capacidad funcional y demandas metabolicas en funciéon de la
patologia. En cuanto al examen fisico se consideran pérdida de grasa subcutanea, pérdida
muscular, presencia de edema y ascitis. La VGS categoriza al paciente como: bien nutrido
(A), sospecha de malnutricion o malnutricion moderada (B) y malnutricion severa (C). La

puntuacion se realiza en base a una ponderacion subjetiva de cada variable considerada.

17



La VGS detecta mejor la desnutricion establecida que el riesgo de esta, por lo que es més
una herramienta de diagnostico nutricional que de tamizaje. La VGS da mayor énfasis a
los items: pérdida de peso, pérdida grasa subcutanea y masa muscular, ingesta dietética,
por lo que carece de sensibilidad para detectar alteraciones agudas del estado nutricional
(49).
Es la herramienta de tamizaje propuesta por las guias K/DOQI y las guias europeas de
nutricion renal (EBPG) (50)(16).

o Instrumento universal para el cribado de la malnutricion (MUST)
El MUST fue desarrollado por el Malnutrition Advisory Group (MAG) de la Asociacion
Britanica de Nutricion Enteral y Parenteral (BAPEN) en el afio 2003. Ha sido disefiado
para identificar a adultos malnutridos o con riesgo de malnutriciéon (desnutricion y
obesidad). Consta de 5 pasos. Las variables incluidas son: Indice de Masa Corporal (IMC),
pérdida de peso involuntaria en 3 a 6 meses y el efecto de la enfermedad aguda.
Inicialmente fue desarrollada para su uso en la comunidad y es recomendado por la
ESPEN para ser utilizada también en pacientes hospitalizados. Se asocia con el aumento
de la estancia hospitalaria y mayor mortalidad (corregida por la edad) (51).

e Deteccion de riesgo nutricional (NRS-2002)
La sigla NRS proviene del inglés Nutrition Risk Screening 2002. Es una herramienta de
tamizaje, propuesto por Kondrup y colaboradores en el 2003 para utilizarse en el &mbito
hospitalario, es recomendado por la ESPEN, ha sido validado en paises europeos y
orientales, presenta una especificidad y sensibilidad >80% en pacientes de distintas
patologias y edades, asi como en mayores de 60 afios. Este cuestionario consta de 2 etapas
de valoracion en las cuales retine datos del IMC, pérdida de peso, ingesta energética y
severidad de la enfermedad de base a fin de tomar en cuenta todas las caracteristicas
iniciales del paciente para que puedan entrar en una de las categorias de diagnostico (52).
Se ha documentado que es capaz de predecir mortalidad, morbilidad y mayor estancia
hospitalaria en pacientes hospitalizados en riesgo de desnutricion (53).

2.2.4. Evaluacion del estado nutricional

La evaluacion del estado nutricional tiene por finalidad identificar las causas de riesgo o

deterioro del estado nutricional, para ayudar a definir el tratamiento especifico y
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determinar las necesidades de cada nutrimento. Para prevenir la desnutricion es importante
evaluar el estado nutricional de forma completa en el paciente con ERC, de manera
independiente de la etapa en la que se encuentre.
Quienes requieren tratamiento sustitutivo se deben evaluar al comienzo del programa de
hemodiélisis o dialisis peritoneal, y después de forma rutinaria cada tres meses.
La evaluacion del estado nutricional utiliza cinco rubros: antropométrico, bioquimico,
clinico, dietético y estilo de vida (16).

2.2.4.1. Antropometria (peso y talla)
En el paciente con ERC el estado de hidratacion puede afectar de manera significativa la
evaluacion antropométrica, dificultando la evaluacion del peso corporal del paciente
debido a ascitis o edema. En esta poblacion, el peso debe evaluarse con cuatro indicadores:
porcentaje de peso habitual (%PH), porcentaje de peso teorico (%PT), porcentaje de
pérdida de peso (%PP) e IMC. Se recomienda la evaluacion cada mes para %PH y cada
cuatro meses para %PT.
Una de las limitantes en la interpretacion del peso es que no existen en la literatura
estandares de referencia para poblacién con ERC, y las recomendaciones de peso tedrico
y de IMC no son extrapolables a esta poblaciéon, siendo de suma importancia que el
profesional de la nutricion utilice el juicio clinico para decidir qué medida utilizara.
En pacientes en tratamiento sustitutivo, el peso después de la sesion HD, se considera
“peso seco”. Este peso se evalua en funcion del que solia tener el paciente, es decir, se
compara contra su propio peso, calculando el %PH.
La guia National Kidney Foundation- Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-
KDOQI) sugiere realizar el calculo del peso ajustado libre de edema (PALE) en aquellos
pacientes con un % de PT menor de 95 o mayor de 115. De lo contrario, el peso actual
debe utilizarse para realizar los calculos de requerimientos (16).

2.2.4.2. Biomarcadores
La evaluacion de las pruebas de laboratorio proporcionan datos objetivos respecto al
estado nutricional del paciente con ERC. Los métodos bioquimicos son mas sensibles que

los antropométricos y pueden detectar problemas nutricionales en una etapa mas
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temprana. Estos tienen limitaciones y pueden verse afectados por estados mérbidos como

las afecciones hepaticas y el estado de hidratacion (54).

e Albumina sérica

Es una medida valida y clinicamente util del estado nutricional de los pacientes renales
cronicos. La albimina es uno de los marcadores més importantes de malnutricion calérica
proteica en pacientes con ERC (30).

Aunque la albumina tenga una alta especificidad, su sensibilidad para el diagnostico de
desnutricidon es baja, porque sus niveles pueden verse alterados por otras causas ademas
del déficit nutricional. La albumina tiene una vida media de 14 a 20 dias y una distribucion
importante en el organismo (4 a 5 mg/kg), por lo que hace que responda lentamente a las
alteraciones de las reservas de proteinas viscerales. Por lo tanto, la albimina es un
marcador tardio de desnutricion. Ademas, la hipoalbuminemia de los pacientes en dialisis

puede ser un marcador de inflamacion y no de desnutricion (55).

e Prealbumina sérica
Representa una vida media de dos a tres dias con una concentracion normal de >30 mg/dL.
Una menor distribucion en el organismo, se anticipa que la prealbimina podria ser un
indicador mas sensible del estado nutricional que la albimina. Se utiliz6 como marcador
del estado nutricional proteico-energético de individuos en enfermedad renal y sin ella.
Sin embargo, la prealbumina puede no correlacionarse con alteraciones de otros
parametros nutricionales y es una proteina negativa en la reaccion de fase aguda, es decir,
sus niveles disminuyen en respuesta a una inflamacion o infeccion. En la ERC, las
concentraciones estan aumentadas, probablemente debido a la disminucién del

catabolismo y de la excrecion (54)(55).

o Urea sérica
La determinacion de urea es util para la vigilancia de la ingesta proteinica actual del
paciente. Valores disminuidos se relacionan con un consumo inadecuado de proteinas, asi
como con mayor mortalidad. Si la ingesta proteinica no se correlaciona con lo observado
en el diario de alimentos, debe comentarse la situacion con el equipo médico para ajustar

las dosis de dialisis. El nitrogeno ureico en sangre (BUN) es un producto de desecho
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producido por la descomposicion de proteinas, se elimina del cuerpo por la orina, de modo
que al disminuir la funcion renal, aumenta su valor. En pacientes en HD se puede observar
un BUN bajo en quienes no consumen la ingesta recomendada de proteinas, y un BUN

elevado en aquellos que excedan la recomendacion o que estan infradializados (16).

e Creatinina sérica e Indice de creatinina
La creatinina se emplea como un parametro de tamizaje nutricional en pacientes en
tratamiento sustitutivo. Las concentraciones predidlisis reflejan la sumatoria de la
creatinina de origen dietético, y de la formada de manera endogena en el musculo
esquelético. Disminuciones en las concentraciones predialisis a lo largo del tiempo
representan una pérdida de musculo esquelético. Se ha documentado la menor mortalidad
en pacientes con cifras de 9 a 11 mg/decilitro. Las guias KDOQI recomiendan cifras
cercanas a 10 mg/decilitro (55).
El indice de creatinina evalaa la produccion de creatinina, por lo tanto, la ingesta proteica
y la masa muscular. La estimacion de la masa corporal sin grasa a partir del indice de
creatinina es relativamente precisa en los individuos con ERC.
Tanto la creatinina sérica como el indice de creatinina son predictores de la evolucion
clinica en la diélisis (30).

e Transferrina sérica
La transferrina es una proteina transportadora de hierro, con una vida media de 8 a 12
horas y una distribucién corporal pequeia, la transferrina puede reaccionar con mayor
rapidez ante las alteraciones del estado proteico cuando se la compara con la albumina.
En la ERC, la transferrina es utilizada principalmente para evaluar las reservas de hierro.
Es importante reconocer que la reduccion de los niveles plasmaticos de transferrina en los
pacientes renales cronicos puede ser frecuente, independientemente del estado nutricional
(54). Diversos aspectos presentes en el paciente con ERC pueden afectar sus
concentraciones, como suplementacién con hierro, pérdidas proteinicas en el sindrome
nefrdtico, inflamacion, insuficiencia hepdtica, asi como algunos trastornos
gastrointestinales, por lo que no se recomienda esta proteina para evaluar el estado

nutricional (17).
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e Colesterol sérico

Concentraciones disminuidas de colesterol total se correlacionan también con los
marcadores del estado proteinico y en algunos estudios con mayor mortalidad. La
hipocolesterolemia (menor de 150 mg/dL) se considera un indicador de consumo
inadecuado de energia y proteina. Se ha observado la menor mortalidad en pacientes con
concentraciones de 200 a 220 mg/decilitros (16).

Hay indicios de que los pacientes en hemodidlisis cronica que muestran niveles de
colesterol en franja inferior de la normalidad presentan mayor mortalidad que aquellos
con niveles mas altos. Como indicador del estado nutricional proteico-energético, la
concentracion sérica de colesterol es poco sensible y no especifica y debe ser usada apenas

como instrumento de clasificacion nutricional (54).

e Bicarbonato sérico
El aumento de la concentracion de hidrogeniones en la sangre caracteriza un estado de
acidemia, la cual puede determinarse mediante el bicarbonato sérico o el pH sanguineo.
En pacientes en dialisis cronica se demostro una correlacion entre el bicarbonato y el nivel
de albumina. Se postul6 que la correccion de la acidemia aumenta el ingreso y disminuye
la salida de aminoacidos de cadena ramificada de las células, aumenta la albiimina, reduce
el indice de degradacion proteico y eleva las concentraciones plasmaticas de aminoacidos
de cadena ramificada y de aminoécidos esenciales. También se inform6 que el aumento
de bicarbonato plasmatico incrementa el peso corporal, la circunferencia del brazo y el

espesor cutaneo del triceps (54).

o Factor de crecimiento insulinosimil 1 (IGF — 1)
Es una proteina bastante influida por la ingesta proteico-energética. Dado que posee una
vida media de 2 a 6 horas, se la considera un mejor marcador del balance nitrogenado.
Una concentracion sérica de IGF-1 inferior a 200 ng/mL se asocia por lo general con otros
signos de nutricion inadecuada. En estudios longitudinales, los niveles bajos permiten
prever prospectivamente alteraciones de otros pardmetros nutricionales, especificamente

de la albumina en los pacientes en hemodialisis cronica (54).
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2.2.4.3.COMPOSICION CORPORAL

e Bioimpedancia eléctrica

Uno de los métodos mas utilizados en los ultimos afios para evaluar la composicion
corporal y el estado de hidratacion es la bioimpedancia eléctrica (BIA), que ocupa un lugar
destacado por su sencillez, costo, inmediatez, capacidad de repeticion e inocuidad para el
paciente que se examine. En la actualidad, se dispone de tres sistemas diferentes para el
analisis de BIA: los basados en formulas, la impedancia vectorial y la impedancia
espectroscopica (BIS). Los dos primeros se basan en los modelos de monofrecuencia,
mientras que la BIS lo hace en el modelo de multifrecuencia. El conocimiento de este
ultimo aspecto es fundamental para la valoracion clinica antes y después del tratamiento
sustitutivo, procurando mantener el estado de hidratacion proximo al ideal. Otro
parametro que arroja el equipo es el dangulo de fase, el cual estd formado por la resistencia
(dada por el contenido de agua) y la reactancia (capacidad de las células para almacenar
energia). Este angulo, que por lo comun es inferior a 10°, da una idea indirecta de la masa
celular, estudiandose como un buen parametro de nutricion, empleandose como marcador
de supervivencia, sin existir un punto de corte internacional (16).

Desde el punto de vista eléctrico, el organismo se comporta como un cilindro o suma de
cilindros conductores. La BIA estd basada en la oposicion que cualquier organismo
presenta al paso de una corriente eléctrica alterna, que habitualmente se emite y se recibe
en los extremos de los cilindros, es decir, en la mufieca y en el tobillo indistintamente. La
impedancia (Z) es el resultado de dos componentes: la resistencia (R) al paso de la
corriente, que viene dada principalmente por el contenido de agua, que es un excelente
conductor, de tal modo que cuanto mayor es su contenido, menor es la R y viceversa. Esto
permite analizar el estado de hidratacion y distinguir tejidos con gran cantidad de agua
como el musculo y tejidos con poca cantidad de agua, como la grasa, el pulmon o el hueso.
El segundo componente es la reactancia (Xc), que determina la capacidad de las células
para almacenar energia, ya que se comportan como condensadores eléctricos al paso de
una corriente eléctrica, donde las membranas celulares actian como conductores y el
contenido celular actia como dialéctico, que es donde se almacena la carga una vez que

se hace pasar la corriente (56).
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El estado nutricional es un factor que condiciona de forma importante la mortalidad de los
pacientes con ERC. La determinacion de la composicion corporal con BIA y sus cambios
con el tiempo son marcadores de morbimortalidad que pueden ayudar a detectar
precozmente cambios reversibles en los pacientes. Ademas, permite diferenciar la masa
magra de la masa adiposa, que tienen significados diferentes en la evolucion de los
pacientes y son un valor afiadido importante sobre la determinacion clasica del indice de
masa corporal (56).

La BIA como método para determinar el volumen de distribucion de urea (V urea)
mediante la medicion del agua corporal total (TWB), ha sido estudiada en el dmbito
mundial en pacientes con ERC en programa de HD. En tales estudios, se han utilizado
ecuaciones de regresion con base en la resistencia marcada por los liquidos corporales,
demostrado ser el método mas veraz para la estimacion del TWB, comparado con otros
métodos que incluyen formulas antropométricas en personas sanas, obesas y pacientes con
ERC (57).

La evidencia existente es favorable para el uso de los equipos de BIA, por lo que se
concluye que si es confiable el uso de equipos de impedancia bioeléctrica en pacientes
con ERC para su evaluacion del estado de hidratacion, masa grasa y masa magra para

determinar el estado nutricio de los pacientes nefropatas (58).

o Angulo de fase

La impedancia (Z), medida en ohmios, es la raiz cuadrada de la suma de los cuadrados de
la resistencia (R) y la reactancia (Xc) y es dependiente de la frecuencia. La R es la
oposicion pura de un conductor biolodgico al flujo de una corriente eléctrica alterna,
mientras que la Xc es el efecto de la resistencia debido a la capacitancia, almacenamiento
de carga eléctrica en un condensador, producida por las interfaces de los tejidos y las
membranas celulares. La capacitancia hace que la corriente deje atras la tension, creando
un cambio de fase. Este cambio se cuantifica geométricamente como la transformaciéon
angular de la relacion de la Xc a la R, o el angulo de fase (59).

El 4ngulo de fase (AF) es una medida obtenida desde la relacion entre las medidas directas

de R y Xc: Angulo de fase = arco tangente reactancia / resistencia x 180 °/z1. Por lo tanto,
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el AF, por una parte es dependiente de la capacitancia de los tejidos (Xc) asociado con la
celularidad, tamafo de la célula, e integridad de la membrana celular, y por otro lado del
comportamiento de la R, que depende principalmente de la hidratacion de los tejidos(60).
Estudios tienen sugerido que este parametro puede ser una herramienta sensible para
evaluar el estado nutricional y la efectividad de las intervenciones dietoterapicas por el
hecho de poder prever la masa corporal de células. Valores bajos del AF estan asociados
significativamente con riesgo nutricional, pudiendo indicar peor prondstico en diversas
situaciones clinicas, en que la integridad de la membrana celular es comprometida y
alteraciones en el equilibro de fluidos son notadas. En la practica clinica, diagnosticar a
los pacientes con desnutricion adecuada y precozmente puede facilitar la intervencion

nutricional e influenciar positivamente su evolucion clinica (61).

o DEXA (Absorciometria de Rayos X de doble energia corporal total)
La absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA) mide los tres compartimentos
corporales de masa grasa, masa corporal magra y contenido 6seo. DEXA es el método se
ha atribuido a ser altamente preciso y se recomienda como una técnica valida por las guias
de practica clinica para la nutricion en pacientes con enfermedad renal cronica.(62)
Se trata del gold standard para la determinacion de la composicion corporal. Este método
ha sido validado para la poblacion con ERC y diélisis.(63)

2.2.4.4. INDICADOR DIETETICO

Las guias K/DOQI (64) recomiendan el registro dietético para medir la ingesta de
proteinas, calorias y nutrientes; y como ayuda para identificar ingestas inadecuadas. La
credibilidad de los datos recogidos en las encuestas se ha puesto en entredicho, aunque la
declaracion de la ingesta en series publicadas en paises y areas geograficas distintas,
resulta bastante similar (63).
Historia dietética: debe ser realizada por un dietista-nutricionista o en su defecto por un
profesional entrenado, en una consulta con ambiente relajado y dedicandole el tiempo
necesario (entre 30 y 90 min en la primera visita y 45-60 min en las sucesivas). En esta
entrevista se ahonda en aspectos sobre habitos de vida, sociales y gastronomicos que
puedan determinar la nutricién del paciente (situaciones de riesgo de desnutricién

especifica y/o general) (65).
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Existen 3 métodos bien definidos para evaluar la ingesta de los pacientes con ERC:

Registro dietético de 24 horas (66): Se realiza una entrevista donde se recoge la
ingesta realizada durante las 24 horas previas a la misma. La principal ventaja de
este método es la rapidez en su realizacion y el facil recuerdo de la ingesta por el
paciente. Este método extrapola la ingesta de un dia como la ingesta habitual del
sujeto. Poco 1til en pacientes en hemodialisis, donde la ingesta varia de un dia a
otro.

Diario dietético o Registro alimentario de 3 dias (67): Deben de ser recogidos
durante 3-7 dias, incluyendo un dia de hemodidlisis si es el caso y un dia de fin de
semana. Para su correcta interpretacion, es preciso hacer una entrevista nutricional
que analice el registro. Los programas informaticos ayudardn a calcular la
composicion de los alimentos a partir de tablas estdndar. Las limitaciones
fundamentales incluyen la adherencia a las instrucciones dadas para su
implementacion, olvidos en el registro de ciertos alimentos y la imposibilidad de
detectar variaciones estacionales en la ingesta.

Cuestionario de frecuencia de consumo (68): Se trata de un cuestionario dietético
que puede realizar el paciente por si mismo o con la ayuda de un nutricionista. Se
compone de una serie de alimentos habituales en el consumo, especificando
mediante preguntas la frecuencia y la cantidad de la ingesta realizada en los
ultimos 6 a 12 meses. Se estima la cantidad ingerida multiplicando la frecuencia
por la cantidad especifica para la medida aportada. La principal ventaja de este
método es la posibilidad de abarcar un periodo mas largo de ingesta, por lo que
son muy utiles en estudios epidemiologicos, mas limitado en la evaluacion

individual o de un grupo pequeio de sujetos.

Lo ideal es realizar los 3 métodos para obtener una valoracion general de la ingesta del

paciente y de sus habitos nutricionales. Es la inica fuente de informacion para conocer la

ingesta calorica del paciente y de otros nutrientes distintos de las proteinas (69).
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2.2.5. FACTORES DE RIESGO NUTRICIONAL

2.2.5.1.Desnutricion

La desnutricion calorica-proteica es un problema muy frecuente entre los pacientes en HD

(6) que se estima entre el 18 y el 75% .

La desnutricion se entiende como un trastorno de la composicidon corporal caracterizado

por un exceso de agua extracelular, asociado con frecuencia a disminucion del tejido

muscular y grasa, hipoproteinemia y déficit de potasio, que interfiere con la respuesta

normal del huésped a su enfermedad y tratamiento. La «desnutricion calorica-proteicay se

produce cuando las necesidades diarias no son cubiertas por la dieta. Revierte en muchos

casos con la recuperaciéon de la ingesta y la resolucion del problema de base. La

desnutricidn calorica-proteica puede dividirse en tres grandes sindromes clinicos (70):

Marasmo o desnutricion calorica: se desarrolla de forma gradual tras meses o
anos de ingreso energético insuficiente. El paciente aparece caquéctico, con
pérdida generalizada de masa muscular y ausencia de grasa subcutdnea. El
resultado es un sindrome de consuncion generalizado (sindrome de
emanciamiento), con importante pérdida peso, reservas generalmente normales de
proteinas viscerales y empeoramiento de las medidas antropométricas.
Kwashiorkor, desnutricion proteica o hipoalbuminémica: su inicio y su
desarrollo son mucho mas rapidos y es modulada por hormonas y citocinas que
actuan disminuyendo los depodsitos orgdnicos de proteina visceral. Intervienen
citocinas como interleucina(IL)-1 y factor de necrosis tumoral (TNF) que median
en la respuesta inmune del huésped al estrés y producen cambios en los reactantes
de fase aguda, como el fibrin6geno a expensas de albumina. El descenso en la
produccion, junto con un exacerbado catabolismo, conduce a una marcada
hipoalbuminemia. Recientemente se ha implicado a la microbiota intestinal en el
Kwashiorkor.

Mixta: muy frecuente en el paciente hospitalizado. Suele darse en aquellos sujetos
previamente desnutridos que sufren un proceso agudo intercurrente provocando

una desnutricion caldrico-proteica.
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La caracteristica fundamental de la desnutricion es un descenso de peso. La supervivencia
durante el ayuno se relaciona con el volumen de almacenamiento graso existente. Los
cambios en la composicion corporal se reflejan como un aumento relativo del agua
extravascular, descenso de los depositos grasos y descenso de la masa magra corporal. Es
importante resaltar que el peso puede aumentar durante una enfermedad aguda grave, por
paso de liquidos al tercer espacio. Las alteraciones presentes en la uremia reflejan en cierta
manera una desnutriciéon mixta, aunque cursa con una intensidad moderada y no es el
resultado de un proceso agudo intercurrente, sino de una inflamacion crénica de baja
intensidad (70).

2.2.5.1.1. Causas de desnutricion en pacientes con dafio renal

Los pacientes con enfermedad renal avanzada y aquellos con tratamiento sustitutivo
presentan habitualmente sintomas de desnutricion. Existen muchas causas de desnutricion
en estos pacientes. La enfermedad renal se asocia con anorexia y alteraciones del gusto.
Estos sintomas pueden disminuir el consumo de alimentos y, por lo tanto, favorecer la
desnutricion (71).

Existe una relacion fisiopatologica entre desnutricion, inflamacion y aterosclerosis, pues
las investigaciones sugieren que el edema puede predisponer a los pacientes con ERC a
un estado catabdlico y aterogénico; sin embargo la desnutricion también puede dar como
resultado una inflamacion cronica que acelere la progresion de la enfermedad
cardiovascular. De hecho, es dificil diferenciar a los pacientes que tienen s6lo desnutricion

energético proteica de aquellos que tienen mezcla de inflamacion y desnutricion (71).

Tabla 3. Causas de desnutricion en pacientes nefropatas(71)

1. Ingestion disminuida debido a:
- Percepcion alterada del gusto y presencia de anorexia
- Prescripcion disminuida de proteinas en la dieta
- Enfermedades concomitantes
- Alteraciones gastrointestinales propias de la uremia
- Depresion emocional
- Pérdida de piezas dentales
- Pobreza

2. Metabolismo renal anormal de nutrientes y hormonas:
- Aminodcidos, insulina, hormona del crecimiento

3. Metabolismo mineral alterado
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Pérdidas de nutrientes en el dializado

Catabolismo aumentado en la hemodialisis

Acidosis metabdlica

RS

Frecuentes enfermedades concomitantes

2.2.5.2.SINDROME DE DESGASTE PROTEICO ENERGETICO
El término «wasting» o «desgaste» fue propuesto por la OMS en 1988 y se define como

una pérdida involuntaria de peso superior al 10 % del basal en ausencia de infeccion
oportunista, enfermedad tumoral o diarrea cronica. Es un sindrome multifactorial y en
ocasiones es dificil conocer la causa principal. Se caracteriza por pérdida
desproporcionada de masa magra debido a alteraciones especificas en el metabolismo,
como parte de un mecanismo de defensa del organismo en respuesta a una situacion de
estrés. Esta situacion mantenida conduce a una deplecion de proteinas, sobre todo del
musculo esquelético, y no se recupera con la ingesta, ya que todo el proceso es debido a
cambios metabolicos celulares (70).

El descubrimiento en los ultimos 15 afios de los mecanismos fisiopatoldgicos que
desencadenan este proceso, tales como la anorexia, el aumento del catabolismo proteico
y la inflamacion, ha generado la necesidad de una nueva denominacion por la Sociedad
Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo (ISRNM): protein-energy wasting
syndrome (PEW) (72).

El concepto Sindrome de Desgaste Proteico Energético (DPE) va mas alla de la simple
desnutricion. Es el resultado de multiples mecanismos inherentes a la enfermedad renal:
inflamacién, comorbilidades, alteraciones hormonales, la propia dialisis, la toxemia
urémica, asi como la disbiosis intestinal que existe en el paciente nefropata (73).

La terminologia de DPE evita la inclusion de términos como desnutricion o catabolismo,
con el fin de no dar mas importancia a uno de los componentes. Y es que, en estas
alteraciones, tanto la desnutricion como el catabolismo muscular confluyen y estan
fisiopatologicamente relacionados, por lo que es dificil diferenciar uno del otro en la
practica clinica. Asi, DPE implica tanto la pérdida acelerada de proteinas (mtsculo) como
de energia (grasa). Dada la dificultad que entrafia su empleo en la practica clinica, no todos

los estudios de investigacion usan la misma definicién de DPE. Para definir DPE existen
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cuatro grupos de parametros a evaluar: bioquimica, analisis corporal, masa muscular-
fuerza muscular e ingesta dietética (72)(73).

2.2.5.2.1. Mecanismos implicados en el desgaste proteico energético

(DPE)

Las alteraciones implicadas en la malnutricion de la insuficiencia renal han sido
recientemente revisadas por la ISRNM (74). La anorexia y el aumento del catabolismo
proteico dan lugar a un desequilibrio energético, con un resultado final de un aumento del
gasto energético y del consumo de las fuentes de almacenamiento energético (70).
Otros mecanismos fisiopatologicos implicados en el DPE de la ERC son la acidosis
metabolica, las alteraciones endocrinas, la inflamaciony la activacion del sistema
ubiquitina-proteasoma (UPS). Simultaneamente, otros aspectos como la dieta restrictiva,
la pérdida de aminoacidos y micro-macronutrientes por las técnicas de dialisis, la pérdida
de sangre, la sobrecarga de volumeny otros factores psicosociales alteran el balance
energético (70).

2.2.5.2.2. Pérdida de masa muscular (wasting)

2.2.5.2.3. Pérdida de masa muscular (wasting)
El término sarcopenia define una situacion de pérdida de masa y fuerza muscular
importante y de etiologia multifactorial, donde puede intervenir un déficit de ingesta,
alteraciones hormonales, dafio neuropatico, alteraciones metabolicas y presencia de
toxinas urémicas (75). Representa un tipo de atrofia muscular crénica y en la ERC se
asocia con DPE, limitando la autonomia del paciente y la calidad de vida. Produce
compromiso de organos vitales con deterioro respiratorio, musculo esquelético y del
musculo cardiaco (76).
La disminucion en la ingesta, la acidosis metabolica, la inactividad fisica, la diabetes y la
sepsis son factores asociados en la ERC que aumentan la proteolisis muscular, mediante
un aumento del catabolismo, activacion de distintas sefiales intracelulares de apoptosis de
la célula muscular y disminucion en la sintesis. Varios estudios demuestran una atrofia
significativa de las fibras musculares en la ERC (77) (Tabla 4).
Uno de los principales mecanismos por los que el DPE se asocia a la atrofia muscular en

la uremia es el aumento del catabolismo proteico mediado por el sistema ubiquitina-
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proteosoma (UPS) y la activacioén de la miostatina a nivel del musculo esquelético. El
sistema UPS degrada proteinas musculares y la miostatina es un miembro de la familia
factor de crecimiento transformante  que inhibe la proliferacion celular y la sintesis de

musculo (78).
Tabla 4. Causas de desarrollo de DPE en la ERC (70).

a) Descenso de ingesta y aumento de la pérdida de nutrientes
- Anorexia
- Dietas restrictivas
- Pérdidas de aminoacidos en la dialisis
- Pérdida de sangre
b) Aumento de catabolismo
- Acidosis metabolica
- Alteraciones endocrinas: resistencia a la insulina, hipotiroidismo,
disminucion de los niveles de testosterona, alteraciones en la hormona de
crecimiento, IGF1
- Inflamacién, aumento de estrés oxidativo
- Activacion de sistemas proteoliticos como ubiquitina-proteasoma y caspasas
- Acumulacion de toéxinas urémicas
- Activacion de citocinas proinflamatorias: IL-6, TNF-a (caquectina), IL-1,
TGF-B
- Aumento del gasto energético

2.2.5.2.4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DESGASTE PROTEICO
ENERGETICO

Un avance importante es la consideracion del sindrome de DPE como una entidad
patologica unica en donde confluyen la desnutricion y el hipercatabolismo. El abordaje
terapéutico eficaz del DPE no podra llevarse solo a cabo con mera replecion nutricional,
ya que persistira la protedlisis. Un sindrome de origen multifactorial requerira un criterio
diagnodstico y una terapia integral. La ISRNM ha recomendado criterios diagnosticos
(Tabla 5). Se requiere cumplir al menos un criterio en tres de las cuatro categorias

propuestas (criterios bioquimicos, masa corporal, masa muscular e ingesta) (79).

Tabla 5. Criterios diagnosticos para el DPE (70).

Criterios bioquimicos
- Albumina sérica <3.8 g/dL (determinacion por verde bromocresol)
- Prealbumina/transferrina <30 mg/dL (Gnicamente para pacientes en dialisis)
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- Colesterol sérico <100 mg/dL
Masa corporal
- Indice de masa corporal <23 kg/m?
- Pérdida de peso no intencionada de = 5% del peso en 3 meses 0 = 10% en 6 meses
- Grasa corporal <10% de la masa corporal

Masa muscular
- Pérdida de masa muscular de = 5% del peso en 3 meses 0 = 10% en 6 meses
- Disminucion del area muscular del brazo >10% en relacién con el percentil 50 de la
poblacion de referencia
- Generacion/aparicion de creatinina

Ingesta dietética
- Ingesta proteica medida por la tas de catabolismo proteico <0.8 g/Kg/dia en dialisis o <0.6
g/Kg/dia en pacientes con ERC estadios 2-5
- QGasto energético calculado <25 kcal/Kg/dia durante al menos 2 meses

2.2.5.3. CAQUEXIA

Actualmente, la definicion consensuada de caquexia sefala que ésta es "un sindrome
metabolico complejo asociado a una enfermedad subyacente caracterizada por la pérdida
de musculo con o sin masa grasa. Su caracteristica prominente es la pérdida de peso en
adultos (corregido por retencion de liquidos) o la falta de crecimiento en los nifios
(excluyendo causas endocrinas). Esta enfermedad de desgaste normalmente se asocia a
anorexia, inflamacion, resistencia a la insulina y aumento en la degradacion de proteinas
musculares. El desgaste es diferente del ocurrido por inanicion, sarcopenia (pérdida de
masa muscular asociada a la edad), lipoatrofia (pérdida de grasa subcutanea secundaria a
algunos antirretrovirales) asi como del producido por depresion primaria, malabsorcion,
hipertiroidismo, y se asocia con aumento de la morbilidad (80).

Se considera que la caquexia esta dentro del tipo de desnutricion que se produce en las
enfermedades cronicas, la denominada desnutricion con inflamacion sistémica,
caracterizada por pérdida de peso no deseada asociada a inflamacion y disminucion de la
masa muscular, con o sin pérdida de grasa corporal (81).

Cuando la pérdida de masa muscular se acompafia de anorexia, inflamacion, resistencia a
la insulina, aumento del catabolismo, con o sin pérdida de masa grasa se denomina
caquexia. La caquexia se diagnostica cuando existe una pérdida de peso de, al menos, 5%
del peso actual durante los 12 meses previos o menos o bien cuando hay un IMC menor

de 20 kg/m?, mas tres de los cinco criterios: disminucion de fuerza muscular, fatiga,
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anorexia, bajo indice de masa libre de grasa y alteraciones bioquimicas como aumento de
marcadores de inflamacion: (PCR, interleucina-6), anemia (hemoglobina <12 g/dL) y
albiimina sérica baja (<3.2 g/dL). En pacientes con ERC y con insuficiencia cardiaca se
ha observado una prevalencia de caquexia de 10-30%, que se estima que afecta a
aproximadamente cinco millones de personas en Estados Unidos. La mortalidad en
pacientes nefropatas con caquexia es de 20 a 30% al afio (82).

La caquexia se clasifica como leve, moderada o grave de acuerdo a una pérdida de peso
del 5%, 10% o 15% en los 12 meses previos, respectivamente. Aun cuando en la practica
clinica resulta dificil contar con los recursos para evaluarla debidamente, la pérdida de
peso es bastante indicativa de caquexia y, de hecho, se considera un indicador altamente
predictivo de morbilidad y mortalidad en estos casos (83).

La caquexia se distingue de la sarcopenia porque esta ultima se caracteriza por falta de
hormonas anabdlicas y actividad fisica; y de la desnutricion, ya que contrariamente a la
caquexia se resolveria con alimentacion adecuada o apoyo nutricio (80).

La caquexia es poco reconocida y, menos aun, tratada. Hay aumento en la excrecion de
nitrogeno y, en teoria, mayor sintesis de proteinas por la gran disponibilidad de
aminoacidos resultantes de la degradacion acelerada de la proteina muscular. La pérdida
de tejido adiposo se relaciona, sobre todo, con malignidad, falla cardiaca cronica,
infeccion por VIH y ERC (84). La caquexia generalmente se asocia a pérdida de apetito,
lo que acelera ain mas la pérdida de peso y masa muscular; sin embargo, no debe
confundirse el proceso de la caquexia con el de la desnutricion.

La caquexia implica un proceso importante de desgaste fisico diferente al que se presenta
en un cuadro de desnutricion convencional, debido a la pérdida acelerada del musculo
esquelético con relacion al tejido adiposo, a la presencia de citocinas proinflamatorias y
al incremento en la sintesis de proteinas de fase aguda, lo que contribuye al incremento
del gasto energético y la pérdida de peso (85).

Los pacientes caquécticos tienen muy bajo peso, pérdida importante de masa grasa y

reduccion de la masa muscular, aunque con proteinas séricas normales (86).
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2.2.6. TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA IRC
2.2.6.1. Hemodialisis

La HD es una técnica de depuracion extracorporea de la sangre que suple parcialmente las
funciones renales de excretar agua y solutos, y de regular el equilibrio 4cido-bésico y
electrolitico. No suple las funciones endocrinas ni metabdlicas renales.

Consiste en interponer entre 2 compartimientos liquidos (sangre y liquido de dialisis), una
membrana semipermeable. Para ello se emplea un filtro o dializador

La membrana semipermeable permite que circulen agua y solutos de pequefio y mediano
peso molecular (PM), pero no proteinas o cé€lulas sanguineas, muy grandes como para
atravesar los poros de la membrana (87).

Los mecanismos fisicos que regulan estas funciones son dos: la difusion o trasporte por
conduccion y la ultrafiltracion o transporte por conveccion.

La didlisis es la difusion de moléculas en solucion a través de una membrana
semipermeable a lo largo de un gradiente de concentracion electroquimico. Su objetivo
principal es restablecer el medio liquido intracelular y extracelular propio de la funcion
renal normal. Esto se logra por el transporte de solutos, como la urea, desde la sangre al
dializado y por el transporte de solutos, como el bicarbonato, del dializado hacia la sangre.
Ademas de la difusion, los solutos pueden pasar a través de poros en la membrana por un
proceso de conveccion manejado por gradientes de presion hidrostatica u osmotica. Este
proceso constituye la ultrafiltracion.

Antes de cada sesion de didlisis, se debe evaluar el estado fisiologico del paciente, para
integrar cada componente del dializado a fin de lograr la velocidad deseada y la
eliminacion de liquidos y solutos necesaria. Al reemplazar la funcion excretoria del rifion,
la dialisis pretende eliminar el complejo sintomatico conocido como sindrome urémico
(88).

El tratamiento de HD consiste en dializar la sangre a través de una maquina que hace
circular la sangre desde una arteria del paciente hacia el filtro de dialisis o dializador en
el que las sustancias toxicas de la sangre se difunden en el liquido de didlisis; la sangre
libre de toxinas vuelve luego al organismo a través de una vena canulada. Dicho

procedimiento, es una técnica, que al contrario de la didlisis peritoneal, la sangre pasa por
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un filtro a una maquina, que sustituye las funciones del rifién, donde esta es depurada.
Aunque, esta técnica no suple algunas funciones importantes del rifion, como las
endocrinas y metabdlicas. La Fundacion Renal Ifiigo Alvarez de Toledo refiere que suple
las funciones de excrecion de solutos, eliminacion del liquido retenido y regulacion del
equilibrio acidobase y electrolitico. La HD es un proceso lento que se realiza conectando
el enfermo a una maquina durante aproximadamente 4 horas, 2 6 3 veces por semana (89).
Los objetivos de la hemodialisis son (13):

e Excrecion de los productos toxicos derivados del catabolismo.

e Eliminacién del liquido retenido.

e Regulacion del equilibrio dcido-base y electrolitico asociado a la enfermedad renal

cronica terminal.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La ERC se ha convertido en los ultimos afios en un problema de salud publica mundial,
por su frecuencia y alta morbimortalidad (90). A pesar de corregir los factores
cardiovasculares tradicionales, como hipertension, dislipidemia e hipertrofia ventricular
izquierda, y mejorar las técnicas de dialisis, persiste una alta tasa de mortalidad no
explicada. Se han descrito nuevos factores de comorbilidad, como la malnutricion (91).
El concepto clasico de malnutricion urémica o caquexia urémica ha evolucionado en los
ultimos afios gracias al mejor conocimiento de los mecanismos fisiopatologicos
implicados, como la inflamacion, el hipercatabolismo proteico y la anorexia (92).
El estudio del impacto de la malnutricion sobre la ERC se ha visto dificultado por una
gran dispersion de los criterios diagnosticos y definiciones. En la tltima reunion de la
ISRMN, se ha definido el sindrome DPE (93), en un intento de unificar diferentes
terminologias asociadas al concepto de malnutricion en la ERC. El sindrome (DPE) se
define como un estado patologico donde hay un descenso o desgaste continuado tanto de
los depositos proteicos como de las reservas energéticas (94). Dicho de otra manera, el
sindrome DPE incluye una pérdida simultanea de grasa y de musculo en el paciente
urémico.
Conociendo la alta frecuencia de dialisis en nuestro pais y la relacion del estado nutricional
de los pacientes con ERC con este tipo de tratamiento, surgi6 la necesidad de analizar la
composicion corporal tomando en consideracion el uso de bioimpedancia eléctrica,
obteniendo datos de importancia como son: porcentaje de masa muscular, porcentaje de
masa grasa y porcentaje de agua corporal total asi como conocer la prevalencia del
sindrome de desgate proteico de los pacientes del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla (ISSSTEP)
sometidos a hemodidlisis, puesto que es una alteracion compleja, multifactorial y que
desemboca en gran medida, en otras complicaciones, empeorando el prondstico y
aumentando la morbimortalidad de estos pacientes.
(Cudl es un factor de riesgo nutricio significativo considerando los parametros
antropométricos y de composicion corporal en el paciente con enfermedad cronica

terminal?
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4. JUSTIFICACION

Se realizo este estudio debido a la gran incidencia de enfermedad renal en personas adultas
y adultos jovenes que se viene incrementando en nuestro pais, en 2017, se reporté una
prevalencia de ERC del 12.2% y 51.4 muertes por cada 100 mil habitantes en México (3),
al ser un trastorno de origen multifactorial y estar fuertemente asociado a las enfermedades
cronicas de mayor prevalencia en México como lo son la diabetes e hipertension(95), se
ha estimado que, en la actualidad, alrededor de 6.2 millones de mexicanos con diabetes
tienen insuficiencia renal en sus distintas etapas, y que hasta 98% de las personas con ERC
por diabetes en México se encuentra en etapas tempranas(3). Las prevalencia de las
enfermedades asociadas a la ERC fueron diabetes mellitus (43%), hipertension arterial
(17%), glomerulopatias cronicas (14.4%), no determinadas (9.2%), rifiones poliquisticos
(4.7%), malformaciones congénitas de la via urinaria (4%), nefropatia lupica (3.3%) y
otras (4.4%) (96).

Especialmente los hospitales reportan gran cantidad de pacientes dializados lo cual
provoca un incremento del nimero de ingresos hospitalarios, aumento de la estancia
media, infecciones, comparado con la poblacion normal; situacion que genera que la ERC
en México esté teniendo un gran impacto en las finanzas de las instituciones y en la
economia de las familias; en 2014, el gasto en salud anual medio por persona para esta
patologia se estimé en 8,966 ddlares estadounidenses (USD) en la Secretaria de Salud, y
de 9,091 USD en el Instituto Mexicano del Seguro Social (97), el Dr. Rodolfo Antonio
Cortina Marquez, Jefe del Servicios de Nefrologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo
Loépez Mateos” refirio que si bien la ciencia y las tecnologias médicas avanzan, y hoy
instituciones como el ISSSTE cuentan con terapias de reemplazo renal como la
hemodidlisis y la dialisis, la calidad de vida de los enfermos se deteriora
considerablemente y el impacto financiero para la instituciones es insostenible e inviable
pues el costo promedio mensual del tratamiento por paciente con enfermedad renal
cronica, incluidas las terapias de reemplazo renal, va de 25 a 35 mil pesos (98). El costo
anual promedio directo en el sector publico por el tratamiento de un individuo en

hemodialisis es de $158,964.00 M.N. (99).
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El cuidado del estado nutricional es un objetivo basico dentro de la asistencia integral del
paciente con ERC dada la alta prevalencia de malnutricion. La prevalencia de desnutricién
en pacientes nefropatas es de 40 a 70%, dependiendo del tipo de poblacion estudiada y la
herramienta utilizada para su evaluacion (100). En los pacientes con ERC se describe un
sindrome de desnutricidon calorico proteica, con una prevalencia que varia entre 16 y 54%
segun la serie. En pacientes hemodializados la prevalencia de desnutricion es alrededor
de 40% y de ellos, entre el 6 y el 8% presentan desnutricion severa (101). La desnutricion
se genera en el contexto del sindrome DPE, propuesto por la ISRMN. Es un estado
patologico en el que hay un descenso o desgaste continuado de los depositos proteicos y
las reservas energéticas, vinculado a la morbi-mortalidad y condicionado no sélo por
factores nutricionales (102). El DPE estd asociado a la morbilidad y mortalidad en
pacientes con ERC en tratamiento sustitutivo de la funcion renal. La incidencia de
Sindrome de DPE en pacientes en hemodidlisis es aproximadamente de 25% vy
compromete la supervivencia a mediano plazo (82). Sin embargo, no hay estudios que
evaltien esta patologia en el hospital de especialidades 5 de mayo y considerando que un
gran numero de pacientes se encuentran en hemodialisis es importante conocer la
prevalencia para posteriormente incluir medidas que puedan disminuir el DEP.

La participacion del equipo multidisciplinario en el modelo de intervencién multiple ha
demostrado mayores beneficios entre los que se incluyen: mejoria en variables
relacionadas con el estilo de vida, mejoria en resultados bioquimicos, mejoria en
resultados clinicos, retraso del inicio de Terapia de Soporte Renal (TSR), mejor estado
nutricional, reduccidn tanto del numero de dias de hospitalizaciones como de sus costos,

y disminucion de la tasa de mortalidad por todas las causas (103).

5. HIPOTESIS
Hipotesis Nula: Los pacientes con ERC hemodializados no mostraran categorizaciones
bajas en el Indice de Masa Muscular Esquelética independientemente de los cambios

analizados en sus porcentajes de grasa corporal total.
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Hipotesis Alterna : Los pacientes con ERC hemodializados mostraran categorizaciones

bajas en el Indice de Masa Muscular Esquelética independientemente de los cambios

analizados en sus porcentajes de grasa corporal total.

6.1. GENERAL

6. OBJETIVOS

e Analizar la composicion corporal de los adultos en hemodialisis con el método de

Bioimpedancia eléctrica para relacionar con el estado nutricio.

6.2.ESPECIFICOS

e Describir las principales patologias asociadas a la enfermedad renal cronica para

evaluar el riesgo de déficit proteico con el grupo etario.

e Relacionar los biomarcadores clinicos con la deplecion muscular.

e Probar la asociacion entre los cambios en la composicion corporal y el riesgo de

déficit proteico en pacientes en hemodialisis.

7.1.Tipo de estudio
El presente estudio es de tipo observacional, prospectivo en pacientes prevalentes en

7. METODOLOGIA

hemodidlisis de la unidad de nefrologia ISSSTEP; longitudinal ya que se evaluaron a los

pacientes con un tiempo aproximado de un mes respectivamente entre la medicidn inicial

y final por medio de la Bioimpedancia eléctrica multifrecuencia segmental y analitico

porque se relaciona la composicion corporal con el estado nutricio.

7.2.0peracionalizacion de Variables

Variables | Definicion Definicion Escala | Indicador
conceptual operacional de
medici
on
DATOS GENERALES E HISTORIA CLINICA
Edad Medicion Determinacion | Razén | Afios
cronologica de la edad en
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que determina
el tiempo en
aflos que vive
una persona

base a la
puntuacion
consignada en
el cuestionario

Género Condiciéon Determinacion | Nomin | Femenino
organica que | del sexo en base | al Masculino
distingue entre | a la puntuacion
masculino y | consignada en
femenino el cuestionario
de recoleccion
de datos
Grupo Esta La clasificacion | Razon | Segin OMS
Etario determinado del grupo etario Adulto joven: 19-25 afos
porlaedadyla | se clasifica de Adulto maduro: 26-65
pertenencia a | acuerdo a la afos
una etapa | OMS. Adulto edad avanzada: 65-
especifica del 74 afios
ciclo vital Anciano: 75-90 afios
humano. Longevos: >90 afios
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Enfermeda | Es la pérdida | Clasificar ~ la | Ordinal | Pstadio TFG
d  Renal | progresiva e | ERC en cinco ; Zg;zom?:;"
Cronica irreversible de | estadios segun . 0
la funcion | la  tasa  de ) 1539 mimin
renal. filtracion 5 <15 ml/min
glomerular Segin KDIGO
estimada
Hemodialis | Procedimiento | Las  sesiones | Nomin | 1 vez por semana
is de extraer la | seran de | al 2 veces por semana
sangre del | acuerdo al 3 veces por semana.
organismo y | estadio de la
traspasarla a | ERC.
un dializador
de doble
compartimient
0
Diabetes La  diabetes | Se tomdé como | Nomin |- Glucosa en ayuno = 126
Mellitus mellitus es un | diagndstico, si | al mg/dL (nohaber tenido
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trastorno
metabolico
que se
caracteriza por
la presencia de
hiperglucemia
(elevacion de
la
concentracion
sanguinea de
glucosa) como
resultado
directo de la
falta de
insulina, de la
insuficiencia
de insulina o
de lo uno lo

estuvo referido
en la historia

clinica del
paciente en
consultorio
externo.

ingesta calorica en las Gltimas
8 horas).

- Glucosa plasmatica a las 2
horas de >200 mg/dL durante
una prueba oral de tolerancia a
la glucosa. La prueba debera
ser realizada con una carga de
75 gramos de glucosa disuelta
en agua.

- Hemoglobina
(A1C) 2 6.5%.

- Paciente con sintomas clasicos

glucosilada

de hiperglicemia o crisis
hiperglucémica con  una
glucosa al azar > 200 mg/dL.

Segun criterios de la ADA 2020

otro.
Hipertensié | Aumento de la | Se tomdé como | Nomin |e Hipertension Grado
n Arterial | resistencia diagnostico, si | al 1: Presion sistolica 140-
vascular estuvo referido 159 mmHg y/o diastolica
debido a|en la historia 90,_99 mmI,{,g'
L L. e Hipertension Grado
vasoconstricci | clinica del 2: Presién sistélica 160-
on arteriolar e | paciente en 179 mmHg y/o diastolica
hipertrofia de | consultorio 100-109 mmHg.
la pared | externo. e Hipertension Grado
vascular  que 3: Presion sistolica mayor
conduce a o igual a 180 mmHg y/o
clevacion de la diastdlica mayor o igual a
., . 110 mmHg.
presion arterial Segtin la Sociedad Europea de
sistémica Z Hipertension/Sociedad Europea
140/90 mmHg. de Cardiologia.
Obesidad Incremento del | Se identificard | Nomin | Obesidad: IMC >27.
peso corporal | la obesidad a al Expresado en kg/m2
asociado a un | partir de la Grado I
e medicion del Grado II
desequilibrio
peso y la talla Grado III
en _ las para calcular el
proporciones
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de los
diferentes
componentes

del organismo,
en la que

indice de masa
corporal (IMC)
de cada
individuo.

aumenta
fundamentalm
ente la masa
grasa con
anormal
distribuciéon
corporal (104)
ANTROPOMETRIA Y COMPOSICION CORPORAL
Circunferen | Es un Circunferencia | Numéri De acuerdo a la
cia de perimetro que | de la cintura en ca Federacion Internacional
cintura | Permite cmmedida por | oon4iny | de Diabetes, los puntos de
estimar la equipo InBody
grasa corporal | S10 entre la a cortg fueron 80cm para
a nivel del ultima costilla y mujeres y 90cm para
abdomen. el borde hombres.
superior de la
cresta iliaca.
ndice de | Medida de Se calcula Ordinal Ee:gad“ Severa <16
Masa asociacion dividiendo el D;::Z rg(’::mda o
Corporal | entre el pesoy peso en Rango normal 185249
(IMC) ¥a t'flll‘a deun | kilogramos por IS)obrepeso 25:26.9
individuo. el cuadrado de reobeso 27299
la altura en TS
metros (Kg/m?) Obesidad 3 =40
Segin la OMS
Area de Depositos de AGV medida | Numéri | De acuerdo a Jeong Ah
grasa tejido adiposo por equipo ca Kim los puntos de corte
visceral ubicados enla | InBody S10. continu | del AGV: Alto >100 ¢cm 2
(AGV) cavidad a Normal <100 ¢m 2
intraperitoneal
AEC/ACT | Esun indice indice Ordinal | De acuerdo a Nonnuch y
del estado del determinado colaboradores los puntos
volumen en por equipo de de corte son:
pacientes en | bioimpedancia Rango aceptable 0.36-
hemodialisis 0.390
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porque el eléctrica Sobrehidratado > 0.40
exceso de InBody S10.
volumen se
acumula
principalmente
en el AEC
ndice de | Eslasumade | Con la De acuerdo a Jansen et al.
Masa lamasa | valoracion de (2000) BAJA MASA
Muscular | muscular de | composicion MUSCULAR
Esquelética las cuatro cqrporal por Mujeres <6.76 Kg/m?2
i Bioimpedancia
extremidades eléctrica para Hombres <10.76 Kg/m2
calcular el
indice de masa
muscular
esquelética.
Indice de | La masa El indice de Ordinal De acuerdo a Telma
masa celular masa celular Oliveira 2020 el punto de
celular | corporal son corporal corte es:
todas las
corporal células (BCMI), que se RIESGO
(BCMID) | | etabolicame calcula como NUTRICIONAL Y
nte activas BCM (masa MAYOR RIESGO DE
siendo celular MORTALIDAD (<6,4
sensibles no corporal) kg/m2).
soloal dividido por la
agotamiento altura al
muscular sino
también a la cuadrado
presencia de (kg/m2)
inflamacion.
Sarcopenia Sindrome De acuerdo al criterio del

complejo que
se caracteriza
por la pérdida
de masa
muscular
esquelética
(MME) y, de
su funcion.

Consenso Europeo de
Sarcopenia, que tiene en
cuenta la presencia de tres
elementos: masa muscular
(MM), fuerza muscular
(FM) y desempeio
muscular (DM)
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Obesidad | Es el aumento | Analisis por Nomin | De acuerdo a
Sarcopénic delamasa | impedancia al Baumgartner et al. para
a grasa en bioeléctrica realizar el dlagnost}cq de
. la obesidad sarcopénica se
contraste con | para determinar
bai debe hacer uso de dos
oouna dja masa parametros: aumento de
disminucion | magra por masa grasa y disminucion
de la masa medio de masa magra
magra. de determinaci
on de grasa
visceral o masa
grasa en
relacion con la
masa magra
apendicular
Caquexia Es un Nomin | Daacuerdo al criterio de la
sindrome al Society for Cachexia and
metabolico ) )
. Wasting Disorders
complejo
asociado a una (SCWD), se hace el
enfermedad diagnostico de caquexia
subyacente oo
. cuando hay una pérdida
caracterizada
1 de peso de al menos el 5
por pérdida de o
% durante 12 meses o
€S0 No
P menos, o un IMC <20
deseada )
. kg/m2, asociada a por lo
asociada a )
. ., menos tres de los cinco
inflamacion y o
C ., criterios siguientes:
disminucién D,
disminucién de la fuerza
de la masa

muscular, con

o sin pérdida
de grasa
corporal

muscular, fatiga,
anorexia, disminucion de
la masa muscular o
anomalias analiticas
(aumento de la proteina
C-reactiva (PCR) sérica,
anemia e
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hipoalbuminemia) (11).
Los valores de referencia
fueron aquellos utilizados
para el diagndstico de la

caquexia por la SCWD:

anemia (hemoglobina <
12 g/dL) e
hipoalbuminemia
(albiimina < 3,2 g/dL)

Masa libre
de grasa

Es una
medida de la
composicion
corporal  de
masa de tejido
metabolicame
nte activo, se
refiere a la
parte del peso
organico que
interviene en
el
metabolismo
energeético.
Representa
aquella masa
de todo tejido
corporal,
incluye
musculos,
huesos y
envoltura de
las fibras
musculares.

Se expresa en
kilogramos

Numéri
ca
continu
a

Masa grasa

Es una medida
de la
composicion

corporal que
corresponde al
tejido adiposo

Se expresa en
kilogramos

Numéri
ca
ordinal
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de
energética,

reserva

incluye las
células grasas
o adipocitos,
los vasos
sanguineos 'y
los elementos
estructurales;
se distribuye
sobre todo en

los

compartiment
os subcutaneo
e interno
visceral.
Porcentaje | Fraccion de la | Porcidn de | Ordinal (ng;")" Lohman | Hombre | Mujer
(%) de | masa corporal | grasa corporal Muy bajo <% | <8%
grasa que respecto al peso Normal 615% | 9-23%
Sobrepeso 16- 24-31%
corporal corresponde a | total 24%
la masa grasa Obesidad >25% | >32%
Segtin Bray Hombre | Mujer
Muy poca grasa <10% <15%
Delgado 10-15% 15-20%
Normal 16-19% 21-24%,
Sobrepeso 20-25% | 25-30%
Obesidad >25% >30%
Circunferen | Es un indice Se midié | Razéon | <29.6(107)
cia media | del e's‘Fado utilizando
de brazo nutricional en | j,nedancia
situaciones T
bioeléctrica
como
hambrunas o (BIA)
crisis de
refugiados,
también se ha
usado en
situaciones
normales
como
instrumento

adicional de
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tamizaje, por
su poder para
predecir la

mortalidad(10
6).
Angulo de | Es Se basa en la Razon | PA Normal 5-7° (107)
Fase una medicién | reactancia PA Bajo <5°
directa de la | corporal total'y
integridad  de la resistencia
] corporal total,
su célula y la independientem
distribucion | ente del peso, la
del agua | talla y la grasa
dentro y fuera | corporal
de la
membrana
celular(108).
INDICADORES BIOQUIMICOS
Albumina | Pardmetro de | Determinacion | Ordinal | Normal (3.6-5.0 g/dL)
reserva cuantitativa de Desnutricion Leve (2.8-
proteica albimina en 3.5 g/dL)
visceral, asi|suero cada 6 Desnutricion Moderada
como de riesgo | semanas (2.1-2.7 g/dL)
de mortalidad Desnutricion Grave (<2.1
y morbilidad. g/dL)
Creatinina | Evalua la tasa | Determinacién | Razon | 0.5-1.2 mg/dL
de filtraciéon | cuantitativa de
glomerular creatinina cada
6 semanas
Colesterol | Es un alcohol | Determinacion | Razéon | <200 mg/dL

esteroide
insaturado; es
el  principal
esterol del
organismo
humano,
facilita el
transporte,

cuantitativa de

colesterol en
suero cada 6
semanas
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absorcion de
acidos grasos 'y
precursor de
todos los
demas
esteroides
corporales. Se
encuentra
formando
parte de
membranas
celulares,
lipoproteinas,
acidos biliares
y  hormonas
esteroideas

Hemoglobi | Refleja la | Determinacion | Razéon | Género g/dL

na cantidad total | cuantitativa de
de la proteina | hemoglobina
que transporta | cada 6 semanas Hombre 14a18

Mujer 12a 16

en oxigeno el
eritrocito

7.3.Poblacion y Muestra
e Poblacion fuente

La poblacion de estudio fuente estuvo constituida por pacientes con enfermedad renal
cronica terminal o estadio V del Servicio de Nefrologia del Hospital de Especialidades 5

de Mayo ISSSTEP.
e Poblacion elegible

Pacientes (n=134) con enfermedad cronica terminal estadio V en terapia de reemplazo
renal de hemodidlisis con enfermedad renal cronica en hemodidlisis del Servicio de

Nefrologia del Hospital de Especialidades 5 de Mayo ISSSTEP.

e Tamaiio de la muestra
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La muestra estuvo constituida por 77 pacientes quienes tuvieron valoraciones mensuales

completas y cumplieron con los criterios de seleccion.

e Tipo de muestreo

O Muestreo no probabilistico a conveniencia del investigador.

7.4. Criterios
7.4.1. Inclusion:

e Pacientes prevalentes estables, con al menos tres meses de estancia en
hemodiélisis.

e Pacientes mayores de 18 afios hasta los 89 afios.

e Pacientes con diagndstico de ERC en HD.

7.4.2. Exclusion:
Se consideraron como criterios de exclusion: tiempo de estancia en programa de
hemodidlisis menor a 3 meses; ingreso hospitalario en los 30 dias previos al inicio del
estudio; proceso infeccioso o inflamatorio importante en los 3 meses previos; neoplasia
activa; pacientes con amputaciones o alteraciones en el brazo contralateral al acceso
vascular que dificultasen las medidas antropométricas; y pacientes con marcapasos
unipolares o cuyo umbral de sensibilidad se desconocia.
7.4.3. Eliminacién
e Pacientes pediatricos
e Pacientes con diagnéstico de ERC en Dialisis Peritoneal.
e Pacientes en estado critico (ventilador, inconscientes).
e Pacientes con amputaciones.
e Pacientes que tuvieron condiciones donde la bioimpedancia estuvo contraindicada

como por ejemplo el uso de marcapasos.

7.5. Mcétodos y Técnicas
La valoracién antropométrica se realizo al ingreso a la unidad de nefrologia. Posterior a
esto se solicitd al paciente que se retirara la mayor cantidad de ropa para realizar la

medicion de talla, peso y composicion corporal. La talla fue medida con el paciente en
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bipedestacion, descalzo, con la espalda recta, en centimetros utilizando la bascula digital
con estadimetro LGMD heightscale y la medicion del peso corporal fue en kilogramos.

La evaluacion de la composicion corporal se evalu6 mediante BIA multifrecuencia
(InBody model S10; Biospace, Setl, Corea del Sur). Las mediciones de BIA se obtuvieron
a una frecuencia de 50Hz. Se colocaron ocho electrodos en la superficie del pulgar, los
dedos medio y pulgar de la mano y el talon del paciente en dectbito supino 30 minutos
después de que finalizd el tratamiento de hemodidlisis. Se retiraron objetos metalicos.
Agua Extracelular (ECW), agua intracelular (ICW), agua corporal total (TBW), masa
grasa (%), masa libre de grasa (FFM) se estimaron utilizando ecuaciones de prediccion
formuladas en el software del fabricante mediante valores de impedancia medidos en

diferentes frecuencias.

7.6. Recursos humanos, materiales y financieros
Como recurso humano estd el responsable del proyecto, los asesores, el personal de

enfermeria y los médicos especialistas en nefrologia.

Como recurso material: escritorio, silla, silla de exploracién, silla de ruedas, camilla,
estadimetro, bascula digital, bascula para silla de ruedas, laptop, equipo inbody S10 de
bioimpedancia eléctrica, software looking body, Excel.
7.7. Andlisis estadistico

Todos los analisis estadisticos se realizaron utilizando el programa IBM SPSS Statistics
para Windows, version 28 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA). Las variables normalmente
distribuidas se expresan como media + desviacion estandar, y las variables que no siguen
una distribucion normal, como mediana y rango (minimo y méximo). También las
variables categoricas se expresan como numero y porcentaje. La comparacion entre
grupos se ha realizado mediante la prueba t de Student de muestras dependientes (prueba

t pareada). Se consideraron como significativos aquellos valores p < 0.05.
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8. RESULTADOS Y DISCUSION
En este estudio longitudinal se evaluaron 77 (n=77) pacientes clinicamente estables con
tratamiento de HD, donde 60% (n = 46) fueron hombres y 40% (n = 31) mujeres, la Tabla
6 contiene informacion mas detallada de los grupos de edad de los pacientes en
hemodidlisis, en esta se observa que el 57% de los pacientes se encuentran en el grupo de
adulto maduro con un rango de edad de 26 a 65 afios, seguido de los pacientes del grupo
de edad avanzada entre 65 y 74 afios de edad. Asi mismo, es importante tener en cuenta
que los pacientes con edad menor a 65 afos marca un alto indice de pacientes
diagnosticados con ERC, aspecto que debe considerarse como alarma para realizar
seguimiento a enfermedades de base, comorbilidades y factores de riesgo que puedan

prevenir diagnostico tardio de la ERC con estadificacion avanzada.

Tabla 6. Distribucion de los pacientes por edad y género.

Masculino Femenino
n % n % n %
Adulto maduro 28 60.9 16 51.6 44 57.1
Grupo de Adulto edad avanzada 11 23.9 8 25.8 19 24.7
edad“  Anciano 7 15.2 7 22.6 14 18.2
Total 46 59.7 31 40.3 77 100.0

a. Minimo=27, maximo=86, media=58.4, desviacion estandar=16.4

De acuerdo a Arreola y col. en su revision anual 2019 en el estado de Aguascalientes,
observo que la distribucion de la prevalencia de ERC por grupo etario aprecié una maxima

prevalencia entre los 20 y 40 afios, seguido del grupo de los 50 a los 70 afios.(12)

Asi mismo la Figura 2, contiene informacion mas detallada de los grupos de edad
determinado por la OMS, de los pacientes en hemodidlisis, en esta se observa que 57.1%
de los pacientes tienen entre 26 y 65 afios, correspondiente al grupo de edad adulto maduro

y dentro de este grupo predomina el género masculino (36.4 %).
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Figura 2.Relacion grupo de edad y género
En el estudio de Méndez Duran y col. incluy6 a 11,010 pacientes, 10,921 (99%) adultos,

5,600 (51%) varones 'y 5,321 (49%) mujeres, en el se refleja igualmente mayor predominio

del género masculino (5).

La Tabla 7, muestra que la etiologia del dafio renal fue la combinacion de diabetes e
hipertension (44.2%) en la mayoria de los casos, seguida por hipertension arterial (16.9%),

diabetes mellitus I1 (9.1%).

Tabla 7. Etiologia de la ERC

Y%

Sin etiologia 4 5.2
HTA 13 16.9

DM II 7 9.1
Etiologia dela DM II, HTA 34 44.2
ERC DM I, HTA 4 5.2
Nefropatia diabética 1 1.3
Glomerulonefritis membranosa 1 1.3

Atrofia de rifiones 1 1.3
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Enfermedad cardiorrenal hipertensiva 1 1.3

Hipoplasia renal bilateral 3 3.9
Herencia familiar 1 1.3
Uropatia obstructiva 1 1.3
Vasculitis 1 1.3
Sindrome nefritico 2 2.6
Lupus eritematoso sistematico 1 1.3
Rifion bilateral poliquistico 2 2.6
Total 77 100.0

De acuerdo, al Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) la ERC es un trastorno de
origen multifactorial y estd fuertemente asociado a las enfermedades cronicas de mayor
prevalencia en México (diabetes e hipertension) (3).

Segun la iniciativa de reforma al articulo 159 de la ley general de salud menciona que es
preciso considerar el peso especifico de uno de los principales causantes de la ERC en
nuestro pais es la diabetes mellitus que estd estrechamente ligada al sobrepeso y la
obesidad. Por ello, resulta imprescindible prevenir y atender de manera puntual estos
padecimientos, cuya prevalencia no hacen mas que aumentar el nimero de potenciales
enfermos renales (109).

En México, durante 2018 de acuerdo con la ENSANUT habia 82,767,605 personas de 20
afos y mas, de las cuales 10.32% reportaron (8,542,718) contar con un diagnostico médico
previo de diabetes mellitus. Por sexo, 13.22% (5.1 millones) de las mujeres de 20 afios y
mas disponian de este diagnostico y 7.75% (3.4 millones) en los hombres de 20 afios y
mas. Es decir, la enfermedad esta més presente en las mujeres que en los hombres. Se
observa un incremento del diagndstico de la enfermedad conforme aumenta la edad de las
personas; a nivel nacional poco mas de una cuarta parte de la poblacion de 60 a 69 aios
(25.8%) declar6 contar con un diagndstico previo de diabetes que representan 2.3 millones
de personas. En el caso de las mujeres en este grupo de edad se presenta la prevalencia
mas alta con 35.6% (1.4 millones). Es en los hombres del grupo de 70 y mas afios donde
se concentra la prevalencia mas alta 18.4% de casos de diagnosticos previos de diabetes

(714 mil personas) (110).
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De acuerdo con la ENSANUT 2020 en México durante el afio 2018, 49.2% de la poblacion
con vulnerabilidad socioecondmica tenia HTA y soélo 47.1% de esta habia sido
diagnosticada (111).

El peso promedio de la poblacion estudiada para el caso de los hombres fue entre 67.2 -
67.8Kg con talla promedio de 1.6m y en el caso de las mujeres fue de 58.1-58.6Kg con
talla promedio de 1.5m. En la comparacion de medidas antropométricas en el grupo de
hombres en cuanto a la circunferencia de cintura que disminuy6 0.4cm entre la medicion
inicial y final, la diferencia no ha llegado a ser significativa (Tabla 8), en el caso de las
mujeres la circunferencia de cintura aumentd 0.2 cm entre la medicion inicial y final la
diferencia tampoco fue significativa (Tabla 9).

La circunferencia de brazo informa conjuntamente de la Masa Grasa y Masa Libre de
Grasa. Debe compararse también con las tablas de referencia poblacionales. La
circunferencia muscular del brazo, por su parte, es un indicador del compartimento

proteico muscular.

Tabla 8.Comparacion de medidas antropométricas en el grupo de hombres.

Inicial Final
Min Max Media DE Min Max Media DE p’
Peso (kg) 39.5 99.5 67.8 13.0 40.0 97.2 67.2 132 0.148
Estatura (m) 1.5 1.8 1.6 0.1 1.5 1.8 1.6 0.1 -
Circunferencia de cintura (cm) 60.0 119.2 844 13.0 59.5 114.2 84.0 134 0.325
Circunferencia de brazo (cm) 22.3 38.7 30.0 3.6 22.7 37.7 29.9 3.9 0.225
Circunferencia muscular de brazo  19.1 29.6 24.6 2.6 19.6 29.2 24.7 2.8 0.254
Min: Minimo, Max: maximo, DE: Desviacion estandar. | Prueba t pareada.
Tabla 9.Comparacion de medidas antropométricas en el grupo de mujeres.
Inicial Final
Min Max Media DE Min Max Media DE p'
Peso (kg) 38.9 98.0 58.6 12.7 39.7 92.5 58.1 129  0.273
Estatura (m) 1.4 1.6 1.5 0.1 1.4 1.6 1.5 0.1 -
Circunferencia de cintura (cm) 62.1 109.8 82.2 13.3 60.6 118.1 82.4 143 0.425
Circunferencia de brazo (cm) 22.2 38.9 28.9 3.8 22.5 39.4 29.1 4.1 0.262
Circunferencia muscular de brazo  18.0 26.8 22.1 2.2 18.3 26.8 223 2.3 0.168

Min: Minimo, Max: maximo, DE: Desviacion estandar. | Prueba t pareada.

54



De acuerdo a Soares y col. en la evaluacion antropométrica de su estudio, la circunferencia
de brazo (CB) de su grupo control estuvo entre 28.74-36.94 cm con medidas muy similares
a las del presente estudio (112).

La circunferencia de la cintura da un criterio de riesgo cardiometabdlico cuando las
medidas estan por arriba de los puntos de corte establecidos por la la Federacion
Internacional de Diabetes, los cuales son 80cm para mujeres y 90cm para hombres.
Segin el criterio de la NOM-008-SSA3-2010, para el tratamiento
integral del sobrepeso y la obesidad considera a la poblacion mexicana de baja estatura a
hombres < 1.60m y mujeres <1.50m, considerando sobrepeso de 23 a 25 Kg/m?y obesidad
>25 Kg/m?.

El IMC se considera como un indicador del equilibrio o desequilibrio funcional corporal,
y es una medida frecuentemente utilizada para estimar el sobrepeso y la obesidad. Se
utilizo la clasificacion propuesta por la OMS: <18.5 Kg/m? Bajo peso; 18.5-24.9 Kg/m?
peso normal; >25 >30 Kg/m? sobrepeso; >30 Kg/m? obesidad. En el anélisis del IMC
(Figura 3) se observd que las mujeres presentaron mayor proporcion de personas con
sobrepeso (32.3%) en comparacion con los hombres que presentaron una menor

proporcion de sobrepeso (30.4%).
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indice de Masa Corporal por género
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Figura 3. Analisis de IMC por género

Segun las cifras reportadas en la ENSANUT 2018, 3 de cada 4 adultos mayores de 20
afos sufre de sobrepeso u obesidad (113).

De acuerdo a la comparacion de la media del IMC entre la medicion inicial y final (Tabla
10) en el caso de las mujeres tuvieron un resultado estadisticamente significativo

(p=0.037), en comparacion con los hombres.

Tabla 10.Comparacién de IMC por género y medicion.

Inicial Final

Min Max Media DE Min Max Media DE p’

indice de Masa  Masculino 147 352 250 43 149 347 248 4.5 0.169
Corporal (kg/m?) Femenino 176 403 262 5.1 17.5 38.0 257 52  0.037*

Min: Minimo, Max: maximo, DE: Desviacion estandar. 1 Prueba t pareada. *p<0.05
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En la figura 4, se puede apreciar que entre la medicion inicial y final hubo una

disminucién del IMC en ambos géneros.
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Figura 4.Comparacion de IMC por género y medicion.

Segtin la OMS ha determinado como rango deseable para los adultos hasta los 65 afios un
IMC de 18.5 a 24.99 kg/m?. En el medio hospitalario, el IMC ideal en mayores de 65 afios
deberia ser entre 24-29 kg/m?, ya que valores < 22 kg/m? indican probabilidad de riesgo
de malnutricion (114).

Segtn el ultimo consenso de la ESPEN los puntos de corte para definir la malnutricion
segtn el IMC serian < 20 kg/m? en menores de 70 afios y < 22 kg/m? para sujetos mayores
de 70 afios (115).

De acuerdo a Kalantar y col. el sobrepeso (IMC=25-30 kg/m2) y la obesidad (IMC>30
kg/m2) se han convertido en fendmenos de masa con una marcada tendencia al alza en la
prevalencia en la mayoria de los paises del mundo y se asocian con un mayor riesgo
cardiovascular y escasa supervivencia. En pacientes con ERC que se someten a HD de
mantenimiento, se ha informado constantemente una "paradoja de la obesidad", es decir,
un IMC alto se asocia progresivamente con una mejor supervivencia(116).

La pérdida de peso involuntaria también se asocia con una disminuciéon funcional y en

combinacion con baja masa muscular, estd relacionada con una mala calidad de vida en
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adultos. La pérdida de peso involuntaria significativa puede afectar la supervivencia, a
menudo se debe a la reduccion de los alimentos como resultado de la falta de apetito. La
falta de apetito puede ser consecuencia de enfermedades, medicamentos, soledad o
depresion (117).

En el estudio de Borrego (118) refiere que la causa del deterioro nutricional por pérdida
de peso en pacientes en HD esté relacionada con el estimulo inflamatorio que desencadena
la enfermedad o la suma de enfermedades sufridas, ademas de la pobre ingesta que se
produzca, por lo que esta justificado no demorar la resolucion de dichos procesos para
evitar graves deterioros nutricionales, que pueden condicionar posteriormente mayor

morbilidad.

En la Tabla 11 y 12 se observa el andlisis de composicion corporal por BIA
multifrecuencia segmental por grupo de hombres y mujeres en relacion con las demas
variables de composicidn corporal, las mujeres presentaron mayor cantidad de Masa Grasa
(MG) y porcentaje de grasa de acuerdo a la media de los hombres. En lo que respecta a la
masa musculo-esquelética, y al Agua Corporal Total (ACT) la media fue
significativamente mayor en los hombres.

En la Tabla 12 se puede observar que el porcentaje de grasa en el grupo de mujeres
presento una diferencia estadisticamente significativa (p=0.045) entre la medicidn inicial
y final, es decir hubo disminucién del porcentaje de grasa con respecto a la media entre
ambas mediciones.

La media del AF en el presente estudio fue bajo tanto en el grupo de hombres en la
medicion inicial y final (4°) como en el grupo de mujeres la medicion inicial (3.5°) y final
(3.6°) con respecto al punto de corte de Bosy- Westphal del presente estudio.

Se destaca que no hay cambios en la composicion corporal significativos entre la medicion

inicial y final en cada uno de los géneros.

58



Tabla 11. Comparacion de composicion corporal en el grupo de hombres.

Inicial Final
Min Max Media DE Min Max Media DE p’
Masa grasa (kg) 2.9 40.5 17.6 9.2 1.9 39.5 17.0 9.6 0.117
Masa muscular esquelética (kg) 16.9 37.8 27.0 5.0 17.4 37.4 27.0 5.0 0.473
Porcentaje grasa corporal (%) 53 41.7 24.9 10.2 3.0 44.6 24.2 10.6  0.153
AIC (L) 145 305 222 3.8 149 302 223 3.9 0.458
AEC (L) 103 213 14.8 2.4 10.6 19.5 14.7 2.5 0.409
ACT (L) 248 516 37.0 6.2 25.5  49.7 37.0 6.2 0.488
Angulo de Fase (¢) 1.8 7.4 4.0 1.3 2.1 7.1 4.0 1.2 0.296

Min: Minimo, Max: maximo, DE: Desviacion estandar. | Prueba t pareada.

Tabla 12.Comparacién de composicién corporal en el grupo de mujeres.

Inicial Final
Min Max Media DE Min Max Media DE p’
Masa grasa (kg) 9.0 525 223 10.0 7.1 49.6 21.6 10.6  0.125
Masa muscular esquelética (kg) 13.9 24.3 18.7 3.0 13.9 22.8 18.8 2.8 0.355
Porcentaje grasa corporal (%) 19.4 53.6 36.5 10.0 15.5 53.7 353 11.0 0.045*
AIC (L) 122 20.1 15.9 2.3 12.2 19.0 16.0 2.2 0.342
AEC (L) 8.1 13.4 10.7 1.5 8.1 12.7 10.8 1.4 0.316
ACT (L) 203 335  26.6 3.8 204 314 26.8 3.5 0.329
Angulo de Fase (¢) 1.4 5.1 3.5 0.9 1.9 5.5 3.6 1.0 0.413

Min: Minimo, Max: maximo, DE: Desviacion estandar. 1 Prueba t pareada. *»<0.05

Recientemente, el AF ha sido utilizado como indicador nutricional y como indicador de
prondstico y predictor de sobrevida en algunas situaciones clinicas, como en pacientes
nefropatas. Aunque el significado biologico del AF no sea completamente comprendido,
¢l refleja la masa celular corporal y, por ese motivo, se ha utilizado como un indicador
nutricional. Ademds de eso, es uno de los mejores indicadores de la funcién de la
membrana celular, relacionado a la razon entre agua extracelular y agua intracelular. En
pacientes renales, de acuerdo al criterio de Bosy-Westphal el punto de corte del AF
normal se considera de 5 a 7° y Bajo < 5°.

Valores bajos de AF estan relacionados con la disminucion de integridad celular, a la

reduccion de masa magra y al aumento de morbimortalidad (108).
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La masa muscular se evalud a partir del indice de Masa Muscular Esquelética (IMME),
como criterio para establecer baja masa muscular se consider6 el punto de corte para el
IMME < 6,76 Kg/m? para mujeres e IMME < 10,76 Kg/ m? para hombres, en la Figura 5
se aprecia que tanto en la medicion inicial y final mas del 90% de los pacientes evaluados

presentan bajo IMME.
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Figura 5.indice de Masa Muscular Esquelética

El porcentaje de grasa es una medida de la cantidad de tejido adiposo que presenta una
persona, con relacion a total corporal. Para la clasificacion del porcentaje de masa grasa
corporal total se utilizaron los criterios propuestos por Lohman (Figura 6) Mujeres: <13%
Delgado; 13-20% Optimo; 21-25% Ligero Sobrepeso; 26-32% Sobrepeso; >33 Obesidad;
Hombres: <8% Delgado; 8-15% Optimo, 16-20% Ligero Sobrepeso; 21-24% Sobrepeso;

>25% Obesidad; en dicha grafica se puede apreciar que tanto hombres como mujeres
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entraron en la clasificacidon de obesidad tanto en la medicion inicial como en la medicidon

final.
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Categorias de grasa corporal (Lohman)

Figura 6.Clasificacion del porcentaje de grasa corporal por Lohman.

Para la clasificacion del porcentaje de masa grasa corporal total se utilizaron los criterios
propuestos por Bray (Figura 7) Mujeres: <15% Muy poca grasa; 15-20% Delgado; 21-
24% Normal; 25-30% Sobrepeso; >30% Obesidad; Hombres: <10% Muy poca grasa; 10-
15% Delgado, 16-19% Normal; 20-25%  Sobrepeso; >25%  Obesidad,
en dicha grafica se puede apreciar que tanto hombres como mujeres entraron en la

clasificacion de obesidad tanto en la medicion inicial como en la medicion final.
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Medicion

Muy poca grasa Delgado Normal Sobrepeso Obesidad

Categorias de grasa corporal (Bray)
Figura 7. Clasificaciéon del porcentaje de grasa corporal por Bray.

Para la clasificacion del porcentaje de masa grasa corporal total se utilizaron los criterios
propuestos por la Seedo (Figura 8) Mujeres: 21-30% Normal; 31-33% Limite; >33%
Obesidad Hombres: 12-20% Normal, 21-25% Limite; >25% Obesidad en dicha grafica
se puede apreciar que tanto hombres como mujeres entraron en la clasificacion de

obesidad tanto en la medicion inicial como en la medicion final.
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Figura 8.Clasificacion del porcentaje de grasa corporal por la SEEDO.
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La media del porcentaje de grasa corporal (Figura 9) para los hombres en la medicion
inicial (24.9%) y final (24.2%) segln los criterios de clasificacion de Lohman se ubican
en la categoria de sobrepeso, para el caso de las mujeres en la medicion inicial (36.5%) y

final (35.3%) se ubican en la categoria de obesidad.

450
Medicién
B Inicial

[l Final

Media Porcentaje grasa carporal (%)

IMasculino Femenino

Género
Figura 9. Media de la clasificacion del Porcentaje de Grasa Corporal.

Segin Acosta (119), la masa grasa jugaria un rol protector contra la mortalidad de
pacientes en HD ya que los pacientes con sobrepeso/obesidad tienen menor probabilidad
de desarrollar malnutricion energética-proteica Varias causas se han propuesto para la
obesidad paradojica en estos pacientes. Entre ellos hay factores genéticos, bioquimicos
(adipoquinas), hemodinamicos y neurohormonales.

En el estudio de Gonzélez y col (120) de Composicidon corporal y concentraciones de
adipocitoquinas en hemodialisis: la ganancia de grasa abdominal como factor de riesgo
cardiovascular afiadido, se pudo objetivar que las mujeres presentan un aumento
estadisticamente significativo en el porcentaje de masa grasa, al igual que el presente
estudio las mujeres presentaron mayor porcentaje de grasa.

Es necesario evaluar pardmetros bioquimicos en pacientes con ERC para realizar una

evaluacién nutricia completa. No existe un parametro bioquimico unico y confiable que
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determine el estado nutricio debido a que todos se encuentran sesgados por el estado
inflamatorio, estado hidrico y por alteraciones de la funcion renal. En los pacientes en
terapia de HD existen algunos parametros que reflejan parcialmente el estado nutricio
influyendo en la mortalidad, tales como la albiimina, el colesterol y la hemoglobina (Tabla
13).

En este estudio los niveles medios de albimina plasmatica tanto en hombres como en
mujeres fueron de 3.7 g/dl, dados los criterios de Riella presentan hipoalbuminemia, con
valores minimos de 1.9 g/dl y maximos de 4.5 g/dl (DE 0.6).

Los resultados del estudio reflejan lo que supone un nivel lipidico indicativo de deficiente
estado de nutricion (media masculino 125.5 +26.3 mg/dl, minimo 80 mg/dl, maximo 189

mg/dl; media femenino 130.3 £+ 31.4 mg/dl, minimo 63.3 mg/dl, maximo 202.7 mg/dl).

Tabla 13.Valores de alblimina, colesterol y hemoglobina por género.

Min Max Media DE
Masculino 1.9 4.5 3.7 0.6
Albumina (g/dL) )
Femenino 2.7 4.5 3.7 0.5
Masculino 80.0 189.0 125.5 26.3
Colesterol (mg/dL) )
Femenino 63.3 202.7 130.3 31.4
Masculino 5.7 14.3 10.2 2.3
Hemoglobina (g/dL) )
Femenino 6.7 38.3 10.9 5.4

Min: Minimo, Max: maximo, DE: Desviacion estandar.

La albumina es una proteina que desciende en presencia de inflamacion, no indica estado
nutricio y su vida media es larga; la asociacion entre bajas concentraciones de albimina y
la mortalidad en pacientes en dialisis reflejan principalmente un estado de inflamacion,
comorbilidad y edema. Los puntos de corte e interpretacion propuestos por Riella para la
albumina sérica <3.8 g/dL se consider6 hipoalbuminemia (17).

El colesterol total, es un marcador del estado nutricio en pacientes en terapia de HD. Las
bajas concentraciones indican mayor riesgo de mortalidad, se asocia con un déficit

energético-proteico, asi como comorbilidades como inflamacion. El punto de corte e

64



interpretacion propuesto por Osuna para el colesterol en pacientes con ERC es <150 a 180
mg/dL (16).

Los puntos de corte e interpretacion propuestos por Riella para la anemia se establecio
cuando la hemoglobina sérica fue para mujeres <12 g/dl y <13 g/dl para hombres, en el
presente estudio tanto hombres como mujeres presentan anemia porque se encuentran por

debajo del punto de corte (17).
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9. CONCLUSIONES
En el presente estudio se evaluaron 77 pacientes clinicamente estables con tratamiento de
hemodidlisis 60% fueron hombres y 40% fueron mujeres, pertenecientes a tres grupos
etarios que son: adulto maduro (57%), adulto edad avanzada (24%) y anciano (18%). La
etiologia del dafio renal fue la combinacion de diabetes e hipertension (44.2%) en la
mayoria de los casos, seguida por hipertension arterial (16.9%), diabetes mellitus II
(9.1%). El estado nutricional de los pacientes hemodializados se observéd que las mujeres
presentaron mayor proporcion de personas con sobrepeso (32.3%) en comparacion con
los hombres que presentaron una menor proporcion de sobrepeso (30.4%). En el anélisis
de composicion corporal por bioimpedancia eléctrica multifrecuencia segmental por
grupo de hombres y mujeres se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para: IMC disminuy6é en mujeres entre las mediciones inicial y final (p=0.037), el
porcentaje de grasa disminuyo en mujeres (p=0.045); el 94.8% de los pacientes evaluados
presento baja masa muscular de acuerdo al indice de Masa Muscular Esquelética (IMME);
en cuanto al porcentaje de grasa corporal de los pacientes evaluados de acuerdo al criterio
de Lohman se ubicaron en un diagnostico de obesidad.. Es importante tener en cuenta que
los pacientes con diabetes e hipertension arterial marca un alto indice de pacientes
diagnosticados con ERC en México, asi como un mal estado de nutricion, aspecto que
debe considerarse como alarma para realizar seguimiento a enfermedades de base,
comorbilidades y factores de riesgo que puedan prevenir diagndstico tardio de la ERC con
estadificacion avanzada. Los pacientes con ERC terminal en terapia de reemplazo renal
son altamente vulnerables a que si no se realiza una evaluacion nutricia completa
utilizando métodos clasicos (A, B, C, D) y avanzados (bioimpedancia, DEXA) en la

nutricion clinica presentan riesgo de desnutricion y baja probabilidad de supervivencia.
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