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RESUMEN

Objetivos: EIl objetivo de este trabajo fue identificar aquellas pruebas que mejor
describieron el estado nutricional del paciente con Enfermedad Renal Croénica (ERC) en
Hemodidlisis (HD) en el Centro Nacional de Salud Renal de julio a agosto 2015.
Materiales y Meétodos: El estudio fue analitico de métodos diagndsticos, de tipo
transversal. Se reclutaron 223 pacientes entre julio a agosto 2015. El perfil nutricional
incluyo: talla, peso seco, perimetro braquial (PB), Pliegue cutaneo tricipital (PCT),
Circunferencia muscular braquial (CMB), Albumina, Bioimpedancia eléctrica (BIA),
Valoracion global subjetiva (VGS), Tasa normalizada de catabolismo proteico (NPCR).
Las pruebas diagndsticas PCT, PB, CMB, nPCR, Albumina, se les somete a la prueba de
referencia VGS, BIA. A cada prueba se midié la sensibilidad (S), especificidad (E),
valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN), razén de verosimilitud (RV) como
medida de exactitud e identificar las que mejor determinen el estado nutricional.
Resultados: Se tuvo como resultados para la prueba diagndstica de VGS, la CMB como
prueba para identificar la enfermedad alcanzé valores de S 94%, RV positiva 1.95; el PB
obtiene S 100%, RV positiva 1.61 y PCT una S 100%, RV positiva 1.23. La albdmina
alcanza valores bajos de S 2.9%, RV positiva 1.09; la nPCR presenta valores de S
37.1%, RV positiva 1.67. Para la prueba de BIA, se obtuvieron los siguientes resultados:
el PB obtiene S 64.9%, RV positiva 0.74; el PCT una S 82.5%, RV positiva 0.88; la
CMB alcanza S 55.8%, RV positiva 0.90; la nPCR presenta valores de S 25.3%, RV
1.08; la albumina obtiene S 2.6%, RV positiva 0.88. Conclusiones: La CMB es la mejor
prueba para determinar el diagnostico nutricional y el PB y PCT demostraron ser
mejores para diagnosticar ausencia de enfermedad. La nPCR se aproxima mas a la
deteccion de enfermedad, pero por los valores bajos de S y RV positiva, no se puede
tomar como una prueba confiable Unica. La albimina resulta ser un marcador
bioquimico poco especifico del estado nutricional. Las mejores pruebas que describen el
estado nutricional del paciente con ERC en HD, son la CMB, PB vy PCT.
Recomendaciones: El estado nutricional de pacientes con ERC en HD, debe ser

evaluado con una combinacion de medidas complementarias.

Palabras claves: Diagndéstico nutricional, Hemodialisis, sensibilidad, especificidad
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ABSTRACT

The objective of this work was to identify those tests that best described the nutritional
status of patients with chronic kidney disease (CKD) in Hemodialysis Renal National
Center for Health from July to August 2015. Materials and Methods: The study was
analytical diagnostic methods, transversal. 223 patients were enrolled between July and
August 2015. The nutritional profile included: height, dry weight, arm circumference
(PB), triceps skinfold (PCT), brachial muscle circumference (CMB), Albumin, electrical
bioimpedance (BIA), subjective global assessment (SGA), normalized protein catabolic
rate (nPCR). The diagnostic tests, PCT, PB, CMB, nPCR, Albumin, are subjected to the
reference test SGA, BIA. For each test were measured sensitivity (S), specificity (E),
positive and negative predictive value (PPV) and (NPV), likelihood ratio (RV) as a
measure of accuracy and identify those thatbest determine the nutritional status. Results:
Results were obtained for the SGA diagnosis test, the CMB as evidence to identify the
disease reached values of S 94%, positive RV 1.95; PB gets S 100%, positive RV 1.61
and PCT S 100%, positive RV 1.23. Albumin low values of S reaches 2.9%, positive RV
1.09; nPCR presents the values of S 37.1%, positive RV 1.67. For the BIA test, the
following results were obtained: PB gets S 64.9%, positive RV 0.74; PCT an S 82.5%,
positive RV 0.88; CMB reaches S 55.8%, positive RV 0.90; nPCR presents the values of
S 25.3%, RV 1.08; albumin obtained S 2.6%, positive RV 0.88. Conclusions: The CMB
is the best test to determine the nutritional diagnosis and PB and PCT proved best to
diagnose absence of disease. The nPCR is closer to the detection ofdisease, but low S
and positive RV values, it can not be taken as a single reliable test. Albumin is a
biochemical marker that is not specific of nutritional status. The best teststhat describe
the nutritional status of the CKD patient in HD are the CMB, PB and PCT.
Recommendations: The nutritional status of patients with CKD in HD should be

evaluated with a combination of complementary measures.

Keywords: Nutritional diagnosis, Hemodialysis, sensitivity, specificity
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CAPITULO |
INTRODUCCION

La desnutricion en el paciente con Enfermedad Renal Cronica en HD es un evento
frecuente y se asocia con una respuesta subdptima al tratamiento dialitico, aumento en la
frecuencia de los ingresos hospitalarios, y morbimortalidad incrementada. (1,2,3)
Alternativas a esta situacion preocupante de desnutricion que cursan los pacientes,
incluye una evaluacion del estado de nutricional como prerrequisito para el
planeamiento del cuidado nutricional, pero ain sigue siendo una interrogante el definir
qué pardmetros son los més adecuados para determinar el estado de nutricién en estos
pacientes. Es imperativo entonces la identificacion de las mejores pruebas diagndsticas
en la determinacion del estado de nutricion para el reconocimiento temprano y el
tratamiento oportuno de la desnutricién asociada a la Enfermedad Renal Croénica en
Hemodialisis.

Las Guias K-DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) (4) como el Consenso
Europeo (5) recomiendan que se requiere de mayor informacion concerniente a la
identificacion de las medidas a utilizar en la composicion corporal y evaluacién
nutricional de los pacientes con Enfermedad Renal Cronica, para identificar los
desordenes nutricionales. Por otro lado, no existe un parametro Unico que pueda
determinar en forma precisa la situacién nutricional del ser humano, por eso se
recomienda un conjunto de pruebas para ello. Por eso para efectos del presente estudio
segun la revision bibliografica se plantea comparar con dos mediciones que dadas la
calidad de informacion que aportan como indicadores y la factibilidad de su
levantamiento, pueden ser consideradas como las mas adecuadas, al haber sido utilizadas
en algunas investigaciones como estandar de oro: Valoracion global subjetiva y
Bioimpedancia eléctrica, porque es un indicador ampliamente utilizado y validado

internacionalmente en poblaciones.

De las pruebas mas comunes, la antropometria es una técnica ampliamente utilizada en
la evaluacion nutricional, por ser sencilla, rapida y econdmica. Por su parte, el Perimetro

braquial (PB) se ha propuesto como un marcador del compartimento muscular (6-7)



El Pliegue cutaneo tricipital (PCT) es una de las medidas mas usadas para estimar la
grasa corporal (8,9,4). La Circunferencia muscular braquial (CMB) como medida
antropomeétrica brinda informacion sobre la reserva de la proteina somatica (9,10,4)

La Bioimpedancia eléctrica (BIA) es una prueba que permite el analisis de la
composicion corporal, en pacientes con Enfermedad Renal crénica terminal en
hemodialisis y los estudios mas recientes han centrado la importancia en la
determinacion de la grasa y la masa muscular, especialmente en el riesgo de mortalidad

relacionada con la malnutricion y evolucion clinica (11,4)

La Valoracién global subjetiva (VGS) basada en aspectos tales como historia médica y
examen fisico, constituye una medida para evaluar el estado nutricional de pacientes en

hemodialisis (12,13).

De los indicadores bioquimicos, la albumina sérica se ha tenido como un indicador
historico del compartimento visceral (5). La Tasa normalizada de catabolismo proteico:
(nPCR) es considerada una medida de degradacion de proteinas que indica la ingesta
diaria aproximada de proteinas de una persona en la dieta usual, es normalizada en
funcién al peso corporal (14,5).

Actualmente no existen unos criterios establecidos por consenso cientifico para
clasificar el grado de desnutricion, tan solo las guias DOQI proporcionan unos valores
limites para algunos marcadores nutricionales, por debajo de los cuales hablamos de

malnutricion (4).

Los objetivos que nos planteamos en el desarrollo del presente estudio han sido
identificar las mejores pruebas sensibles y especificas para malnutricion en el enfermo
con Enfermedad Renal Cronica en hemodialisis, a través de la medicion de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y razon de
verosimilitudes de las pruebas més utilizadas en el diagnostico nutricional de esta
poblacién, a fin de que se proyecte utilizarlas como rutina para conocer la situacion de

nutricion de estos pacientes.



Planteamiento del problema

1.1. Antecedentes

Tanto en el &mbito a nivel nacional como internacional existe una serie de trabajos

que intentan investigar el estado nutricional de pacientes en hemodialisis.

Yuste Claudia et al (2013) en su estudio titulado “Valoracion del estado nutricional
en pacientes en hemodidlisis”, Estudio prospectivo observacional de 124 pacientes en
hemodialisis (edad 61,2 [+15,8] afios, varones 62,9 %, diabéticos 33,1%), aplico
pardmetros analiticos nutricionales y la bioimpedancia espectroscopica (BIS) a nivel
basal y al afio, llegando a la siguiente conclusidn: la valoracion del estado nutricional
mediante parametros analiticos no presenta una buena relacion con los parametros de

composicion corporal ni con sus modificaciones. (15)

Ordodnez Pérez V. et al (2007) en su estudio titulado “Estado nutricional de los
pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) atendidos en el programa de
Hemodialisis del Hospital Clinico-Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”, aplico la
Evaluacién global subjetiva (ESG) en el momento de la captacion en 28 pacientes de
hemodialisis, construyd un perfil nutricional con las variables antropométricas y
bioquimicas, aplicado en la fase de reclutamiento y monitored a los pacientes a lo
largo de los 12 meses siguientes, llegando a la siguiente conclusion: El estado
nutricional del paciente con IRC en HD puede establecerse exhaustivamente a partir
de la Albumina sérica o la Circunferencia del brazo (exactitud diagndstica: 70,0-
84,5%). La combinacion de ambos indicadores en una unica regla de clasificacion
resulta en la identificacion de todos los pacientes con un puntaje anémalo de la ESG
(exactitud: 75,0%). Solo la ESG fue capaz de predecir la ocurrencia de eventos
morbidos en el paciente con IRC en HD durante el afio de observacion: los pacientes
con puntajes B o C eran 14 veces méas propensos a ser hospitalizados que aquellos
con puntajes A. La mortalidad al afio del paciente con IRC en HD puede ser predicha
tanto del puntaje de la ESG (un puntaje B/C incrementa en 21 veces el riesgo de

fallecer antes del afio), y los valores de la Albdmina sérica (un valor < 35 g/L



incrementa en 21 veces el riesgo de fallecer al afio), como de la edad del sujeto: la
mortalidad al afio fue del 70,0% entre los pacientes con edades iguales o mayores de
60 afios, en contraste con un 22,2% entre los pacientes con edades menores de 60
afios. Una mortalidad incrementada con valores disminuidos de la albumina y la CB
justifica las politicas de intervencidn nutricional orientadas a preservar los tejidos

magros. (16)

Villalobos Gamez J. L. et al (2006) en su estudio titulado “Proceso INFORNUT®:
validacion de la fase de filtro —FILNUT— y comparacion con otros métodos de
deteccion precoz de desnutricion hospitalaria”, realizd un andlisis retrospectivo con
datos del afio 2003 en una fase previa al disefio del estudio con el fin de conocer la
situacion de la desnutricion en el Hospital Virgen de la Victoria de Malaga,
recogiendo datos del CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos), analiticas de
riesgo nutricional (filtro FILNUT) y prescripcion de soporte nutricional. En la fase
experimental realizd un estudio de cohorte transversal con una muestra aleatoria de
255 pacientes en Mayo del 2004, realiz6 estudio antropométrico, Valoracion
Subjetiva Global (VSG), Mini-Nutritional Assessment (MNA) y Nutrtional Risk
Screening (NRS), método de Gassull, CONUT® e INFORNUT, y llegd a la siguiente
conclusién: No existen herramientas que se hayan demostrado capaces de detectar
desnutricion precoz en el medio hospitalario que no tengan grandes limitaciones de
aplicabilidad. FILNUT como 12 fase de filtro del proceso INFORNUT constituye una
herramienta valida: sensible y especifica para el cribado nutricional al ingreso. Por
tanto, INFORNUT constituiria un método de cribado universal con una buena

relacion coste-efectividad. (17)

Montalvo M y Gomez Martin (2006), en su estudio titulado “Valoracion
Nutricional de Pacientes en Hemodialisis”, Estudio descriptivo, transversal que se
realizd en Mayo-Junio del 2007 en 60 pacientes en hemodialisis 3 veces/semana,
pertenecientes al Hospital Edgardo Rebagliati Martins, los cuales hemodializan en
centros de hemodialisis contratados, valord el estado nutricional por la valoracion
global subjetiva (VGS), los aspectos antropométricos como peso, talla, indice de
masa corporal (IMC), pliegue cutaneo tricipital (PTC), circunferencia muscular

braquial (CMB) y bioquimicas (albimina sérica) y llego a la siguiente conclusion: La



valoracion nutricional del paciente en hemodialisis debe ser periodica y se debe

correlacionar entre parametros antropomeétricos y biomarcadores. (18)

Robayo J, (2012) en su Tesis titulada “Prevalencia de Desnutricion Proteico-
Caldrica en pacientes con Enfermedad Renal Cronica Terminal en Hemodialisis
segun grupo etario atendidos en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Provincial Docente Ambato en el periodo Febrero — Marzo del 2012, llegd a las
siguientes conclusiones: que existe alto indice de desnutricion en este tipo de
pacientes principalmente de tipo proteica (61.1%) posiblemente relacionada con la
malnutricion perse de los pacientes y por la hemodialisis. Se encontrd que las edades
mas altas (> de 65) fueron las que presentaron mayor indice de desnutricién. Si existe
una incidencia alta de desnutricion caldrica proteica en pacientes con ERCT segun el

grupo etario que reciben Hemodialisis. (19)

La literatura sefiala que la valoracion nutricional debe sustentarse en el analisis de una
combinaciéon de variables que evallan aspectos distintos y complementarios del
estado nutricional, ya que no existe un parametro que individualmente sea capaz de

establecer el estado nutricional general. (4,5)

El desarrollo tecnoldgico ha permitido en los dltimos afios la incorporacion de
numerosas técnicas y procedimientos para evaluar el estado nutricional, desde los
mas simples como la antropometria, bioquimicos, inmunoldgicos, consumo
alimentario, hasta complejos como nitrogeno total del cuerpo por activacion de

neutrones y bioimpedancia eléctrica, entre otros.

La valoracion del estado nutricional es una realidad que todo grupo dedicado a la
nutricion realiza, ya que la aplicacion de las distintas pruebas seré reflejo del estado

nutricional proteico-caldrico.

No existen trabajos de investigacion que hayan medido la utilidad de cada una de las
pruebas diagndsticas del estado nutricional, por lo que no estd bien determinada la

mejor forma de realizar la evaluacidn nutricional en estos pacientes.



1.2. Planteamiento del problema

1.2.1. Descripcion del problema

Actualmente existe un gran interés en el estudio del estado nutricional debido a que la
desnutricion calorica proteica es un fenémeno de frecuente aparicion en los pacientes
en tratamiento con Hemodialisis (HD) y constituye un factor de riesgo de

morbimortalidad, que afectan la calidad de vida y sobrevida. (1,2)

Los problemas de desnutricion de la poblacion en dialisis son preocupantes y su
identificacion a través de una evaluacion del estado de nutricional constituye un
prerrequisito para el planeamiento de todo cuidado nutricional (20,3). Sin embargo,
aun sigue siendo una interrogante el definir qué parametros son los mas adecuados
para determinar el estado de nutricion en estos pacientes. Es imperativo entonces la
identificacion de las mejores pruebas diagndsticas en la determinacion del estado de
nutricion para el reconocimiento temprano y el tratamiento oportuno de la
desnutricion asociada a la Enfermedad Renal Cronica en Hemodialisis.

Hasta la fecha no se dispone de una metodologia préactica en la clinica para evaluar la
situacion nutricional de los pacientes en dialisis, que permita identificar, predecir y
manejar los problemas nutricionales. Esto es debido en parte a las variaciones del
metabolismo, la antropometria y las variaciones bioquimicas que caracterizan a los
pacientes urémicos y en especial a quienes reciben tratamiento dialitico (5). El estado
de nutricion de estos pacientes es afectado por la enfermedad per sé, por las
complicaciones y aun por el tratamiento dialitico.

El no investigar e identificar las mejores pruebas sensibles y especificas para valorar
el estado de nutricion en el enfermo con Enfermedad Renal Croénica en hemodidlisis,
conllevaria a la falta de datos para poder tomar medidas que ayuden de mejor manera
al tratamiento nutricional y bienestar de esta poblacion.

De persistir tal situacion en la clinica diaria nos encontramos con que no existen
criterios absolutos establecidos que permitan separar claramente los pacientes
desnutridos de aquellos con buen estado nutricional, por lo que indicadores sensibles,
pero no especificos de desnutricion en el paciente sin afectacion renal, seguiran

siendo interpretados con precaucion en esta poblacion, trayendo como consecuencia



1.2.2.

1.3.

1.3.1.

1.3.2.

dudas para determinar el estado nutricional y la alta incidencia de desnutricion que
representa un importante factor prondstico negativo, ya que se relaciona con una
morbilidad y mortalidad elevadas y el respectivo incremento de costos en salud.
Enfocado el problema de este modo, el desarrollo de esta investigacion busca
identificar las mejores pruebas sensibles y especificas para evaluar el estado de
nutricion en el enfermo con Insuficiencia Renal Cronica terminal en hemodialisis, a
través de la valoracion de las pruebas mas usadas en el diagnostico nutricional de esta
poblacion.

La informacion disponible sobre la identificacion de qué pardmetros son los méas
utiles para valorar a nivel individual el estado nutricional de los pacientes en
hemodialisis, constituird una herramienta para sensibilizar y capacitar a los
profesionales de salud para obtener datos mas precisos del estado nutricional de esta
poblacion, siendo los principales beneficiarios los pacientes ya que a partir de este
diagnostico oportuno se fundamenta el manejo nutricional personalizado para mejorar

su estado de nutricion. (21,22,10)

Formulacion del problema

¢Cudles son las pruebas mas sensibles y especificas para determinar el diagnéstico
nutricional de pacientes en diéalisis en el Centro Nacional de Salud Renal EsSalud, en
los meses de Julio y Agosto afio 2,015?

Objetivos

Objetivo general
Evaluar las diferentes pruebas de uso méas comin para determinar el diagndstico

nutricional de pacientes en hemodialisis.

Objetivos especificos
Determinar la sensibilidad de las diferentes pruebas mas comunes aplicadas en la

valoracion nutricional.



14.

14.1.

1.4.2.

1.4.3.

Determinar la especificidad de las diferentes pruebas mas comunes aplicadas en la
valoracion nutricional.

Medir el valor predictivo positivo de las diferentes pruebas mas comunes aplicadas
en la valoracion nutricional.

Medir el valor predictivo negativo de las diferentes pruebas mas comunes aplicadas

en la valoracion nutricional.

Justificacion

Justificacion tedrica

Con la investigacion se cubrira la limitada informacion disponible que existe en el
Perd, sobre la utilidad de cada una de las pruebas diagndsticas del estado nutricional
en el paciente con Enfermedad Renal Crdnica con terapia de reemplazo renal en
Hemodialisis. Por ello se justifica la presente investigacion para contar con datos
disponibles que proporcionen evidencia clara de las pruebas mas idoneas para ser
usadas por el personal de salud de los centros periféricos de hemodialisis, para
determinar el diagndstico nutricional, cuyos resultados podran generalizarse a la

poblacién con estas caracteristicas en el pais.

Justificacién practica

Desde su relevancia practica generara informacion que ayudara para realizar la
valoracion nutricional de los pacientes en hemodidlisis, que es el primer paso a
seguir en la intervencion nutricional, obteniendo la cantidad de desnutridos en esta

poblacion.

Justificacion metodoldgica

Esta investigacion contribuye a identificar y validar cuales son las pruebas optimas
para obtener una evaluacion comprensiva y mas precisa del estado nutricional de los
pacientes en hemodialisis, puede obtenerse conclusiones cientificas importantes, a
corto plazo, cuya informacion ayude a identificar la cantidad de desnutridos en esta

poblacion y efectuar intervencion nutricional.



1.4.4. Justificacion econdmica y social

1.5.

1.5.1.

La realizacion del presente estudio se justifica por su importancia a nivel local y
nacional para realizar la valoracion nutricional de los pacientes en hemodialisis, por
su trascendencia y utilidad a nivel institucional, ademés es factible efectuar por
contar con los recursos necesarios, siendo esta investigacion auténtica y novedosa

su ejecucion.

El estudio planteado es de alta relevancia porque sus resultados beneficiardn no sélo
al profesional encargado de la valoracion nutricional del paciente, al descubrir los
marcadores definitivos de malnutricion, sino también serd de provecho al paciente
porque a partir de este diagnostico preciso y oportuno, se fundamenta el manejo
nutricional individualizado y se planifica las acciones nutricionales a seguir para

mejorar el estado de nutricion.

Se ha considerado que este estudio permitird conocer en mayor medida la
sensibilidad y especificidad de las técnicas actuales y mas cominmente usadas para
la valoracién del estado nutricional de los pacientes en dialisis, cuyo resultado va a
ser (til para establecer dentro del Protocolo de Soporte Nutricional, las pruebas mas
sensibles y especificas para determinar el diagnostico nutricional que conlleven al
manejo dietoterapico especifico de estos pacientes, y monitorizar el estado
nutricional para prevenir o tratar la malnutricion, que estd relacionada con la

morbimortalidad, calidad de vida y sobrevida.

Alcances y limitaciones

Alcances:

Lo explicado en el punto de Justificacion e importancia de la investigacion, da
respuesta a los alcances del estudio, que persigue obtener la sensibilidad y
especificidad de las técnicas actuales y mas comunmente usadas para la valoracion

del estado nutricional de los pacientes en dialisis.



1.5.2.

1.6.

1.6.1.

1.6.2.

Limitaciones:
La presente investigacion careceria de limitaciones, que pongan limites o acorten lo
planteado frente a la valoracion de las pruebas mas sensibles y especificas para

determinar el diagndstico nutricional en hemodialisis.

Definicion de variables

Variable dependiente: Diagnostico nutricional

Diagnostico nutricional en pacientes en dialisis del Centro Nacional de Salud Renal
EsSalud.

El diagndstico nutricional se realiz a través de herramientas objetivas y subjetivas.
Entre las pruebas objetivas se consider6o el peso seco, talla, Porcentaje de
adecuacion del peso, Perimetro braquial, Pliegue cutaneo tricipital, Circunferencia
muscular braquial, Albumina, Tasa normalizada de catabolismo proteico (nPCR),
Bioimpedancia eléctrica. La evaluacion subjetiva se realiz6 con la Valoracion global
subjetiva (SGA).

Variable independiente: Peso seco

El peso seco se midio post dilisis, con el cual el paciente no presenta hipotension,
calambres 0 mareos.

El peso seco es aquel peso post dialisis con el cual la presion arterial es 6ptima, en
ausencia tanto de datos clinicos de sobrecarga de volumen como de sintomas de
hipotension ortostatica, y ademas permanece normotenso hasta la sesion siguiente,
en ausencia de medicacion antihipertensiva, no presenta calambres ni mareos. (23)

El peso es el mejor parametro para valorar el estado nutricional de un individuo. Es
una medida que nos da una idea global del organismo. La determinacién del peso
ideal se establece usando como Referencia la Tabla Metropolitan Life Insurance
Company 1983, en funcién del sexo, talla y complexion del individuo. La
complexion (pequefia, mediana y grande) se obtiene a partir del cociente entre la
altura y la circunferencia de la mufieca (ambas en cm). El peso puede valorarse

como porcentaje del peso ideal ((peso actual/peso ideal) x 100). (24)



1.6.3.

1.6.4.

1.6.5

1.6.6

Variable independiente: Perimetro braquial (PB)

Es la medida de la proteina corporal, en los pacientes en dialisis, que ha sido medido
en el punto medio del brazo contrario a la fistula, entre el acromion y el olecranon,
utilizando una cinta métrica inextensible graduada en centimetros, cuidando que la
cinta no apriete el perimetro del brazo. Esta medida se realizo después de la dialisis

y comparada con los valores estdndar de referencia de Frisancho. (25)

Variable independiente: Pliegue cutaneo tricipital (PCT)

La medicién del pliegue cutaneo tricipital, en los pacientes en dialisis, sirve para
estimar las reservas de grasa, se midio en el punto medio (el mismo donde se mide
el Perimetro braquial) en la region posterior del brazo contrario a la fistula. Esta
medida se ha realizado después de la dialisis y comparada con los valores estandar

de referencia de Frisancho. (25)

Variable independiente: Circunferencia muscular braquial (CMB)

Es otra medida para estimar la masa muscular corporal, brindando informacion
sobre la reserva de la proteina somatica en los pacientes en didlisis. Se ha obtenido
de la aplicacion de la siguiente ecuacion: CMB (cm)= PB (cm) — [0.314 x PCT
(mm)]. Esta medida se ha realizado después de la dialisis y comparada con los

valores estandar para determinar el nivel de deplecion del paciente. (26)

Variable independiente: Albumina

Es una medida bioguimica mas utilizada en la valoracion nutricional, que refleja los
cambios del estado nutricional ocurrido en las ultimas 2-3 semanas. (27,28)

Es la prueba mas comln evaluada, debido a su disponibilidad y estrecha relacién
con el seguimiento y evolucion en pacientes portadores de insuficiencia renal
cronica terminal. La determinacion de albumina es a través del método verde de
bromocresol y se cuantifica por espectrofotometria que es ampliamente usado. Este
examen corresponde al programa de extraccion de analitica establecido en nuestro
Centro, con el fin de no someter a extracciones de sangre adicionales a los

pacientes. Determinacion normal de la albumina > = 3.5 g/dl. (4,5)
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1.6.7 Variable independiente: Tasa normalizada de catabolismo proteico (hPCR)

La tasa normalizada de catabolismo proteico, mide el catabolismo proteico (g/dia)
ajustado al peso real. En condiciones de equilibrio metabdlico, ésta es igual a la
ingesta de proteinas. Se suele considerar que es necesaria una nPCR minima de 1,2
o/kg/dia. (4,5)

1.6.8. Variable independiente: Valoracién global subjetiva (SGA-VGS)

1.6.9.

Valora 5 criterios: cambio del peso en los Gltimos 6 meses, cambio en la ingesta
diaria, sintomas gastrointestinales de mas de 2 semanas de duracion (anorexia,
nauseas, vomitos, diarreas) , deterioro en la capacidad funcional y exploracion fisica
para detectar pérdida de la grasa subcutanea (ojos hundidos, piel colgante alrededor
de los ojos y en mejillas, pliegues de triceps y biceps), pérdida de la masa muscular
(depresion alrededor de las sienes, musculo deltoides, clavicula prominente, linea
axilar media de la pared lateral del térax, musculos interéseos de la mano, musculos
del cuadriceps, rodilla y pantorrilla) y edemas (sacros, maleolares).  Este método

ha sido validado para pacientes en dialisis y es recomendado por NKF-DOQI. (4,5)

Variable independiente: Bioimpedancia eléctrica

Es una prueba importante para la evaluacion del estado nutricional en pacientes con
Insuficiencia renal crénica terminal, permite el analisis de la composicion corporal,
basado en la naturaleza de la conduccion de una corriente eléctrica aplicada a un
organismo.

Es un método simple, capaz de valorar variaciones de hidratacion e identifica las
reservas proteicas/magras y reservas grasas en el paciente en dialisis. Es un método
de analisis de la composicidn corporal con resultados contrastados para la poblacién
sana adulta y normohidratada. (4,5)

La aplicacion de este método ha sido la bioimpedancia multifrecuencia, medido a
través del analizador BODYSTAT Quas Scan 4000.
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CAPITULO 11
MARCO TEORICO

2.1. Teorias generales relacionadas con el tema

La desnutricion caldrico proteica es un hecho frecuente en el enfermo con
Insuficiencia Renal Crénica, oscilando su prevalencia entre el 20 y 50% (29), estimada
con la aplicacion de diferentes pruebas, siendo las méas utilizadas: antropomeétricas,
bioguimicas, composicion corporal, evaluacion dietética, valoracién global subjetiva
(VGS), cuya interpretacion debe hacerse con mucha precaucion, ya que no se han
medido la sensibilidad y especificidad para cada uno de estos indicadores en la
poblacion en diélisis, que permita identificar las mejores pruebas a utilizar en la
valoracién nutricional, mientras no exista una respuesta definitiva a esta interrogante,
esto puede llevarnos a sobreestimar o subestimar la cantidad de desnutridos, llegando
de este modo a conclusiones erroneas.

Para valorar el estado nutricional de los pacientes con Enfermedad Renal Cronica se
vienen utilizando diferentes herramientas (30) y protocolos para evaluar los distintos
parametros de valoracion (8), recomendandose en el Consenso de la Sociedad
Espafiola de Didlisis y Trasplante (5) y las Guias K/DOQI (4) el uso de multiples
pardmetros: dietéticos, clinicos, bioquimicos, Valoracion Global Subjetiva y andlisis
de composicién corporal (antropometria, bioimpedancia eléctrica).

Hay amplias investigaciones que sugieren que la desnutricion caldrica proteica es
muy frecuente entre los pacientes en hemodialisis (31, 32, 29) y un factor de riesgo en
la mortalidad y morbilidad de pacientes cronicos con hemodialisis de mantenimiento
(33,34).

La importancia de la desnutricion viene determinada por su influencia en la
morbilidad y en la mortalidad. Los enfermos con peores parametros de nutricion bien
antropométricos o bioquimicos precisaron un mayor nimero de ingresos hospitalarios

y tuvieron una mayor mortalidad. (1,2, 8, 34).
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Marcen et al, en una poblacion de 761 pacientes de 20 hospitales de Madrid, en los
que se analizaron parametros bioquimicos y antropométricos, encontraron una
prevalencia total de desnutricién del 80,6 % de los varones (el 31 %, de grado severo)
y del 68,7 % de las mujeres (el 23 %, severa), con predominio de desnutricion
proteinica en varones y calorica en mujeres. Concluyendo en su investigacion que el
uso de hemodidlisis en los pacientes con ERCT es un marcador importante en la
desnutricion y complicaciones de esta en dichos pacientes. %

En el estudio HEMO, el 29 % de los pacientes incluidos tenian una cifra de albimina
plasmaética < 3,5 g/dl, sin haber incluido a pacientes mayores de 80 afios y/o cifras de
albumina < 2,8 g/dl. (7)

En el estudio DOPPS (Dialysis Outcome and Practice Patterns Study) realizado en 7
paises (Estados Unidos, Japén, Francia, Alemania, Reino Unido, ltalia y Espafia),
cuyo objetivo era determinar qué pardmetros de didlisis se asociaban a un mejor
prondstico, un 18,9 % de los pacientes incluidos tenia desnutricibn moderada-severa
determinada por valoracion global subjetiva (VGS). (8)

Se han propuesto distintos métodos para valorar el estado nutricional en los pacientes
de dialisis de mantenimiento con una combinacion de medidas validas y
complementarias: albdmina sérica predidlisis, porcentaje de peso corporal en relacion
al estandar, valoracion global subjetiva, entrevista dietética y la Tasa normalizada de
catabolismo proteico (nPCR), en lugar de una sola medida exclusivamente. (4,35)

La albumina sérica es recomendada como medida de rutina, porque existe una amplia
literatura que define los valores normales de albimina sérica, ademas caracteriza los
factores nutricionales y clinicos que afectan la concentracién sérica de albdmina, y
demuestra la relacion entre las concentraciones de albimina y resultado clinico. (4,36)
El peso corporal ajustado para la talla, se propone debido a la asociacién clara entre
peso y masa grasa y porque el peso corporal es correlacionado con el resultado
clinico. La VGS es recomendada porque da una apreciacion global comprensiva de
ingesta nutricional y composicion del cuerpo, incluso una valoracion gruesa de masa
muscular y masa grasa y porque es correlacionada con la tasa de mortalidad. (4,13).
La evaluacion de la ingesta nutricional es esencial para evaluar la probabilidad de que

un paciente desarrolle Desnutricidén energético proteica, para evaluar la contribucion
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de la ingesta inadecuada de nutrientes con la existencia de desnutricion, y para
desarrollar estrategias que mejoren el estado nutritivo. La nPCR evalla la ingesta
proteica de la dieta. La entrevista dietética y diaria puede ser usada para evaluar la
ingesta no solo de proteina y energia sino también la de otros nutrientes, asi como el
modelo y frecuencia de comidas. Un nivel bajo de nitrégeno ureico predialisis o el
valor ureico estabilizado pueden indicar una ingesta pobre de proteinas o de
amino&cidos 9

El uso de la Bioimpedancia se ha extendido en las unidades de dialisis por tratarse de
un metodo objetivo, inocuo, barato y reproducible para evaluar la composicion
corporal y el estado de hidratacion. (37,38)

Los pardmetros analiticos, tan usados en la rutina clinica, como las proteinas y el
perfil lipidico pueden verse interferidos en pacientes en HD por el estado
inflamatorio. Por otro lado, hay que tener en cuenta que otros parametros reconocidos
de riesgo cardiovascular, como las concentraciones séricas de colesterol o los niveles
de homocisteina, o el indice de masa corporal (IMC), experimentan una
epidemiologia inversa en pacientes en HD. (39). Sin embargo, tanto los niveles séricos
de prealbimina, en estadios iniciales de la malnutricion, como los de albimina (méas
tardiamente) son buenos marcadores nutricionales. (40)

El monitoreo 6ptimo del estado nutricional energético proteico de pacientes en
dialisis requiere la evaluacion colectiva de multiples pardmetros, particularmente
usando medidas que evallen diferentes aspectos del estado nutricional. Ninguna sola
medida proporciona una apreciacién completa del estado nutricional energético
proteico. (4, 5, 12,14, 31)

En mi experiencia uno de los indicadores clinicos mas significativos es la pérdida
paulatina de apetito el cual favorece la disminucion de la ingesta alimentaria
conllevando a una alimentacion inadecuada con la correspondiente pérdida de peso y
demas indicadores antropometricos que se plasma en el deterioro del estado
nutricional en el paciente con enfermedad renal cronica en hemodialisis. No existe un
parametro unico de medida del estado nutricional, por lo que se requiere la utilizacién
de mdltiples marcadores, para valorar el estatus proteico, los depdsitos de grasa, la

composicion corporal y la ingesta energeética y proteica.
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La integracion de diferentes indicadores nutricionales evitard errores en el
diagndstico de desnutricion como sucederia al utilizar una sola prueba, sea ésta

clinica, antropométrica, bioquimica, funcional o inmunoldgica. (4)

2.2. Bases tedricas especializadas sobre el tema

2.2.1. Anatomia renal

Los rifiones son dos 6rganos que se localizan en el retroperitoneo, situados uno a cada
lado de la columna vertebral. Se extienden entre la Gltima vértebra torécica, y las tres
primeras vértebras lumbares (de T12 a L3). El peso de cada rifion oscila entre 125 y
170 grs en el hombre, mientras en la mujer su peso es de 115 a 155 grs. Al observar
un corte de un rifidn hemiseccionado se aprecian dos zonas facilmente distinguibles:
una externa o corteza, de coloracion rojo parduzca, y una interna o médula, méas
palida. (41)

La unidad funcional del rifibn se denomina nefron. Cada rifion contiene
aproximadamente 1.200,000 nefrones. Los componentes esenciales son: El
corpusculo renal o de Malpighi que comprende el glomérulo y la céapsula de
Bowman, el tabulo proximal, el asa de Henle, el tabulo distal y el tdbulo colector. (41)
Cada una de las nefronas consiste en un tubo con un calibre de 20-50 pm y una
longitud de 50 mm que se inicia en un extremo ciego de forma calicial, la capsula de
Bowman, y que termina en un conducto colector. La longitud total de los tubulos de
cada rifidn supera los 100 kilometros. Todas las capsulas de Bowman estan
localizadas en la region cortical del rifion y en ellas se invagina el sistema glomerular.
Tras la capsula de Bowman, la nefrona forma un ovillo en la zona cortical (tbulo
contorneado proximal), antes de dirigirse hacia la zona medular. Efecta un recorrido
mas o menos profundo por la zona medular, con forma de horquilla, que recibe el
nombre de asa de Henle. De nuevo en la regién cortical, forma otro ovillo cerca de su
propio glomérulo (tubo contorneado distal). Estos tubulos distales desembocan en los
conductos colectores, en la regién yuxtamedular o medular, que se unen para formar

los tubos papilares, los cuales vierten su contenido a la papila. Las nefronas



localizadas cerca de la corteza tienen tibulos proximales méas cortos que las que estan
cerca de la region medular, por lo que existen nefronas largas y cortas (una corta por
cada 4 largas). (41)

La estructura de la nefrona no es homogénea. Esta recubierta por una membrana basal
continua. Las células del tubo proximal son cubicas, con citoplasma granular y con
borde interno en cepillo. La porcion descendente del asa de Henle tiene células muy
finas y aplanadas, de citoplasma claro. Los dos tercios distales de la rama ascendente
del asa de Henle y el tubo distal contienen células cubicas, morfofuncional del rifion

de bordes lisos. (41)

En la capsula de Bowman, con forma de copa, se invagina el glomérulo, constituido
por 4-6 asas capilares que arrancan de la arteriola aferente y desembocan en la
arteriola eferente. La pared de cada asa capilar esta compuesta por una fila de células
epiteliales, una membrana basal y una fila de células endoteliales. Estas asas capilares
estdn unidas en el centro por células mesangiales, lo que permite aumentar o
disminuir la superficie exterior de las asas capilares, o superficie de filtracién. En
condiciones normales, la superficie de filtracion de los glomérulos de ambos rifiones

alcanza 1,5 m2. (41)

2.2.2. Fisiologia renal

El rifidn tiene tres tipos de funciones: depuradora, de regulacion hidroelectrolitica y
del equilibrio acido base, y también hormonales y metabdlicas. El rifién juega un
papel preeminente en la regulacion del medio interno. Los productos de deshecho del
metabolismo son excretados por la orina. Asimismo, gran parte de medicamentos se

metabolizan por via renal.

En el tabulo proximal se lleva a cabo la reabsorcion de la gran mayoria de sustancias
para el equilibrio fisiolégico del organismo. Se reabsorbe tanto solutos como

electrolitos. (41)
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La funcion principal del tabulo proximal es reabsorber el 80% del agua y de los
solutos del filtrado glomerular. La reabsorcion de solutos es desigual, siendo total
para la glucosa y las proteinas, y parcial para el cloruro soédico y la urea, mientras que

la creatinina no se reabsorbe. (41)

La funcion principal del asa de Henle es conseguir que tanto el liquido intersticial
como el contenido tubular sean hipertonicos en la medula (tanto méas hipertonicos
cuanto méas se acerquen a la papila) e hipotonicos en el tabulo distal. Estos cambios
permiten modificar la composicion final de la orina de acuerdo con las necesidades de

la homeostasis. (41)

Las principales funciones del tabulo distal y de los tubulos colectores es el ajuste del
pH y del contenido electrolitico de la orina final, asi como impedir la reabsorcion de
los productos de desecho. EIl tabulo es fundamental para regular el metabolismo

hidroelectrolitico y el equilibrio acido-base. (41)

De la capacidad del rifién para regular el flujo urinario depende el control de la
volemia y la osmolaridad de los fluidos organicos. Aunque hasta un 70% del agua
filtrada en el glomérulo se reabsorbe en el tabulo proximal de forma pasiva y sin
cambios en la osmolaridad, el flujo urinario depende de la capacidad de concentrar y
diluir la orina. Esta puede pasar de 50 a 1300 mOsm/L y su regulacion depende de la
integridad funcional del asa de Henle y de los niveles de hormona antidiurética
(ADH). (41)

El rifion tiene una funcion endocrina entre los que se hace referencia a dos aspectos
distintos: por una parte unas sustancias u hormonas que se producen directamente
dentro del mismo rifion como son la renina, prostaglandinas, kininas, eritropoyetina y
la vitamina D que en su forma mas activa es sintetizada en el rifidén. La eritropoyetina
estimula la produccion de glébulos rojos; la renina regula la presion arterial y una
forma activa de la vitamina D o calcitriol (1,25(OH)2 D3) promueve huesos fuertes y
saludables. También otro grupo de hormonas que aungque producidas

extrarrenalmente, ejercen parte de su accion endocrina sobre el rifidn; entre las que se
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encuentran la aldosterona de la capsula suprarrenal, la hormona antidiurética del
I6bulo posterior de la hipdfisis, la paratohormona producida en las glandulas
paratiroideas y los factores natriuréticos. (41)

El rifion participa en el metabolismo y eliminacion de algunas hormonas como la
insulina, glucagon, cortisol, catecolaminas, somatotropina y prolactina. El rifidn
transforma la vitamina D inactiva (25(OH)D3) en su metabolito activo o calcitriol
(1,25(0OH)2 D3). (42)

2.2.3. Enfermedad renal crénica

The National Kidney Foundation en las guias KDOQI definié a la ERC segln los
siguientes criterios: Dafio renal por un periodo mayor de 3 meses, definido como
anomalias estructurales o funcionales del rifidn con o sin disminucion de la tasa de
filtracion glomerular (TFG), manifestada por:

a. Anormalidades patoldgicas (biopsia).

b. Marcadores de dafio renal: anomalias en sangre u orina, y/o anomalias en las
pruebas de imagenes.

c. Dos mediciones de TFG < 60mL/min. 1.73 m2 durante 3 6 mas meses, con o0 sin

evidencia de dafio renal.

2.2.4. Estadios evolutivos de la Enfermedad renal cronica

The National Kidney Foundation publicé las pautas de asistencia clinica para la
insuficiencia renal cronica (guias KDOQI), en ellas se encuentra la clasificacion de la
enfermedad renal cronica segun estadios o fases, los cuales se basan en la presencia
de dafio renal y en el nivel de la tasa de filtracion glomerular, puesto que este
parametro mide el grado de funcién renal, clasificando a la ERC en 5 estadios

basandose en la reduccion dela TFG (Cuadro N° 1)
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CuadroN° 1

Clasificacion de los estadios de la Enfermedad Renal Cronica

ESTADIOS DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

ESTADIO TFG(MEmMIind.73m3) PLAN DE ACCION
Riesgo aumentado =90 Scresning.
Con factores de rniesgo para IRC. Reduccidn de riesgo de IRC.
1 | Dafio renal con TFG Diagnosticar y tratar causa
normal o aumentada 200 Retrasar la progresion
Evaluar resgo de

enfermedad cardiovascular.

2 | Dafo remal con

disminucion leve de 60 — 89 Estimar la progresion.
la TFG.

3 | Disminucion Ewvaluar W tratar las
mderada de la TFG 30 —-59 complicaciones.

4 || Disminucion savera
delaTFG 15 -25 Preparacion para TRR.

5 Iniciar TRR (s presenta
fallo renal =15 urenia)

FUENTE: Guias KDOQI de la National Kidney Foundation.

Las guias de la iniciativa “Kidney Disease: Improving Global Outcomes” KDIGO y
las directrices clinicas del NICE sobre la Enfermedad Renal Cronica: identificacion
precoz y tratamiento de la enfermedad renal crdnica en adultos en atencién primaria y
secundaria, sefialan la clasificacion de la ERC segun las categorias de Filtrado
Glomerular y albuminuria (Cuadro N° 2). Para indicar la presencia de la ERC, la
comunidad nefrologica ha establecido como umbral una excrecion de albdmina

urinaria (AER) de >30 mg/24 horas durante un periodo superior a 3 meses. (43)

Cuadro N° 2

Categorias de albuminuria Persistente
Descripciéon y Rango
Al A2 A3
Prondstico de ERC segun las
categorias de FG Albuminuria: 'zz'ﬁz‘::“a‘f Incremento Incremento
KDIGO 2012 a ligero moderado severo
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
G1 Normal o alto =90
G2 Descenso ligero 60-89

G3a Descenso

ligero-moderado AS-59

G3b Descenso

moderado-severo BOES

Ga Descenso Severo 15-29

Categorias de FG (ml/min/1,73 m?)
Descripeion y Rango

GS Fallo Renal <15

Prondstico de la ERC en funcion de la FGy de la categoria de |a albuminuria. El color verde indica un riesgo bajo (siempre que
no existan otros marcadores de enfermedad renal, ausencia de ERC}); el amarillo indica un riesgo moderadamente alto; el
naranja, un riesgo alto; y el rojo, riesgo muy alto. ERC: enfermedad renal cronica; FG: filtracion glomerular; KDIGO, Kidney
Disease: Improving Global Outcomes. Modificado con el permiso de Macmillan Publishers Ltd: Kidney International. Levey AS, de
Jong PE, Coresh J, et al. The definition, classification, and prognosis of chronic kidney disease: a KDIGO controversies
conference report. Kidney Int 2011; 80: 17-28; direccion: » wu.nature.com/kifiournalv80/n1/full/ki2010483a htm!'




2.2.5. Etiologia

Son mdltiples las causas que originan enfermedad renal crénica, los rifiones pueden
verse afectados por enfermedades como la diabetes, enfermedades vasculares,
glomerulares o por enfermedades renales hereditarias. Actualmente la etiologia méas
frecuente es la nefropatia diabética seguida de la nefroesclerosis hipertensiva y la
glomerulonefritis. (44)
La poblacién de alto riesgo incluye personas con las siguientes condiciones: (45)

e Diabetes

e Hipertension y/o enfermedad cardiovascular (CV)

e Pacientes mayores de 60 afios

e Pacientes con enfermedad cardiovascular

e Familiares de pacientes en dialisis 0 que han recibido un trasplante renal

2.2.6. Terapia sustitutiva

Las alternativas de tratamiento sustitutivo consideran Dialisis Peritoneal,
Hemodidlisis y trasplante renal.

Las Guias K/DOQI (4) proponen que cuando FG < 15 ml/min, se valore el
riesgo/beneficio de iniciar la terapia sustitutiva y, en funcion de ello, se tome la
decision mas adecuada, recomendando las siguientes indicaciones para iniciar dialisis
en usuarios con Enfermedad Renal Crénica (ERC):

e indice de Filtracion Glomerular < 15 ml/min/ 1.73 m2 (ERC estadio 5).

e Sintomas; Anorexia, nduseas, vomitos, pérdida de peso persistente.

e Pericarditis Urémica.

e Sobrecarga de liquidos, desequilibrio hidroelectrolitico y acido-base y edema
pulmonar resistente al tratamiento con diuréticos.

e Sindrome Urémico, especialmente cuando se manifiesta como encefalopatia
urémica (inquietud, insomnio, ansiedad, dificultades con la memoria, confusion,

asterixis).



e Hipertension no controlada, en especial, cuando se relaciona con sobrecarga de

liquidos.

En la eleccion del tipo de didlisis usualmente se toma en cuenta factores como
enfermedades coexistentes, situaciones vitales y sociales de cada paciente y también
informacién de la comunidad nefroldgica de las diferentes técnicas. Otros factores a
considerar son preferencia del paciente y de la familia, capacidad de efectuar el
procedimiento técnico en términos de seguridad y eficacia, costos, limitaciones
anatdmicas como hernias, lesiones vertebrales y limitaciones fisiolégicas como el

transporte peritoneal. (46)

La Hemodiélisis (HD) es el método més comun para tratar la enfermedad renal

avanzada, consiste en filtrar el exceso de liquidos y las sustancias tdxicas del
organismo mediante el paso de la sangre del paciente por un filtro en forma periddica.
Los usuarios candidatos a hemodialisis cronica se deben preparar con anticipacion
con el objetivo de garantizar el funcionamiento adecuado del acceso vascular (fistula
arterio venosa). Cuando no es posible realizar la fistula, se implanta un injerto, un
vaso artificial que une la arteria y vena del paciente. La sangre se desvia desde el
punto de acceso en el cuerpo a una maquina de dialisis, en la que pasa a través de un
filtro (dializador). En el interior de este dializador una membrana artificial separa la
sangre de un fluido (liquido de dialisis) que es similar a los fluidos normales del
cuerpo. Se realiza el intercambio de moléculas que sirve para corregir los
desequilibrios quimicos e impurezas de la sangre, volviendo de nuevo al organismo
depurada. Este procedimiento tarda entre 3 y 6 horas y, por lo general, se realiza tres
veces por semana. Normalmente se lleva a cabo en un area de HD para hospitalizados

o ambulatorios, bajo la supervision de personal capacitado. (46,47)

Se utilizan membranas semipermeables que separan dos compartimentos, uno para la
sangre que contiene las sustancias a dializar: urea, creatinina, acido Urico, potasio,
magnesio, hormonas y otras toxinas urémicas llamadas moléculas de tamarfio

intermedio y el otro para la solucién tampdn o dializante que se desplaza en sentido
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contrario y tiene una concentracion de solutos similar al suero (sodio, cloro, calcio,
magnesio, bicarbonato (acetato) y glucosa). La membrana permite el paso de esas
sustancias por medio de leyes fisicas basadas en gradientes de concentracion y de
presiones; osmotica e hidrostatica. Después de un determinado tiempo los dos
compartimentos entran en equilibrio y no hay mas transferencia, para evitar esto y
hacer mas efectivo el proceso de dialisis, a los dos compartimentos se les puede
aplicar presiones positiva 0 negativa, obteniéndose asi mayor rendimiento (a este

sistema se le llama Filtro o Dializador). (41,47)

La Dialisis Peritoneal (DP) es un proceso mediante el cual el liquido de dialisis es

instilado al espacio peritoneal por via abdominal, mediante un catéter para DP
introducido quirargicamente. La mayoria de los catéteres son de silicona. El liquido
es posteriormente extraido, llevandose consigo las toxinas. El peritoneo desempefia el
papel de membrana de dialisis. Las clasificaciones mas comunes son la DP crénica

ambulatoria, DP ciclica continua y DP cronica intermitente. (46,47)

La membrana peritoneal se comporta como una tela semipermeable para la difusion
de solutos, por un gradiente de concentracién que acompafia al flujo de agua,
originado por presiones hidrostatica y osmotica. La barrera de ultrafiltracion esta
conformada por el endotelio capilar y las células mesoteliales, haciéndose el
intercambio de solutos por los canales de las células que los constituyen. Los factores
que determinan la velocidad de transporte son los gradientes de presidn hidrostatica y
osmotica, el area de la membrana expuesta y el coeficiente de filtracion capilar. La
difusion depende del gradiente de concentracién, el area de la membrana, la
permeabilidad de la misma, la carga idnica, la capacidad del soluto para unirse a las
proteinas, la temperatura y la difusibilidad que esta en funcion inversa al tamafio del

soluto. (41)

El Transplante Renal (TR) desde un comienzo se ha considerado el tratamiento de

eleccion, a los pacientes que se les ha efectuado una preparacién y evaluacion

preoperatoria cuidadosa, no solo como medio de restaurar la funcion renal sino
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también desde el punto de vista de calidad de vida. Esto implica someterse a una
cirugia mediante la cual se coloca un rifion sano de otra persona en el cuerpo del
paciente, el érgano donado puede ser de una persona viva o de cadaver. La eleccion
depende de factores culturales, socioecondémicos, legales, religiosos. Es un recurso
terapéutico con aplicaciones y contraindicaciones precisas y no una posibilidad en

caso de falla de la dialisis. (41)

Es un procedimiento rutinario y su aplicabilidad viene limitada por la disponibilidad
de rifiones en relacion con la demanda creciente de pacientes que lo precisan. Este
desequilibrio entre pacientes en lista de espera de TR y la disponibilidad de rifiones
de cadaver se agranda cada afio. Por ello se ha ido incrementando la edad de los
donantes y se utilizan rifiones con criterios expandidos o rifiones suboptimos,
donantes a corazdn parado, etc. La opcion del TR de vivo es una excelente alternativa
pues permite una cirugia reglada, puede llevarse a término en situacion de predidlisis
y preferentemente esta indicada en gente joven donde los resultados son mas
beneficiosos. Esta opcidn se esta extendiendo en la actualidad hasta el punto de que
en paises como Estados Unidos la mitad de los trasplantes renales son de donante

ViVO. (48)

2.2.7. Valoracion nutricional

La Valoracion Nutricional puede ser definida como la interpretacion de la
informacion obtenida a partir de estudios antropomeétricos, dietéticos, bioquimicos y
clinicos. Dicha informacién es utilizada para determinar el estado nutricional de
individuos o grupos de poblacion en la medida que son influenciados por el consumo
y la utilizacion de nutrientes. Por lo tanto, los pacientes deben ser evaluados al

comienzo del programa de hemodialisis, y cada cuatro a seis meses. (49)

La evaluacion del estado nutricional es el primer paso en el manejo nutricional y

prevencion de la desnutricion cuyos resultados permiten establecer los pardmetros
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para una terapia dietética apropiada. Es un recurso util como método de diagndstico,

seguimiento y manejo de los problemas nutricionales mas frecuentes. (41)

Las Guias K/DOQI, las directrices europeas y las iniciativas del Departamento de
Salud del Reino Unido, recomiendan valorar el estado nutricional mediante la
determinacion de marcadores nutricionales, bioquimicos, antropométricos, anélisis de

bioimpedancia, ingesta energética y proteica, y valoracion global subjetiva. (30,49)

Las guias NFK K/DOQI, establecen que el estado nutricional debe ser evaluado de
forma rutinaria, recomendandose en pacientes con FG < 20 ml/min/1,73 m2 valorar
periddicamente alguno de los siguientes parametros: Albumina, Peso seco, porcentaje
del peso ideal, Valoracion global subjetiva (VGS), Aparicion de nitrégeno proteico

(nPNA o nPCR) o encuestas alimentarias (Evidencia y opinion). (4,30)

La monitorizacion del estado nutricional requiere la utilizacion conjunta de multiples

parametros (Opinidn) (cuadro 3). (30)
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Cuadro N° 3

Parametros utilizados en la valoracién del estado nutricional en ERC

Clinica
- Historia clinica (anamnesis)
- Examen fisico nutricional
- Valoracion global subjetiva (VGS)
Ingesta de nutrientes
- Historia nutricional
- Evaluacion del apetito
- Indice de aparicion de urea (estimacion de la ingesta proteica)
Parametros de laboratorio
- Reservas proteicas viscerales: proteinas plasmaticas (alblmina,
Prealbumina, transferrina, IGF — 1)
- Reservas proteicas estaticas: creatinina sérica
- Otros pardmetros: hemoglobina, urea, creatinina, colesterol y perfil
lipoproteico, bicarbonato
- Estado hidrico, electrolitico, acido base
- Linfocitos totales
Peso corporal
- Actual, comparado con estandar de referencia (ideal), peso ajustado y
alteraciones del peso
- Indice de masa corporal (IMC)
Composicion corporal
- Meétodos directos
= Andlisis de activacion neutronica
= Tomografia computarizada
» Resonancia magnética
= Absorciometria de rayuos X de energia dual (DEXA)
- Métodos indirectos
= Hidrodensitometria
» Bioimpedancia eléctrica (BIVA)
= Antropometria: pliegues cutaneos, circunferencia muscular del
brazo

La albamina sérica ha sido considerada como un marcador de la proteina visceral y,
a menudo utilizada como medida de estado nutricional, es un fuerte predictor de

mortalidad en predialisis, dialisis y trasplante. (49)

La albumina sérica es una medida valida y util clinicamente del estado nutricional de
pacientes en dialisis de mantenimiento (Evidencia). El nivel recomendado de
albumina por la NKF DOQI en ERC es > 4 g/ dL con metodo verde bromocresol, su

interpretacion esta influenciada por su vida media (alrededor de 20 dias), estado de



hidratacién y la presencia de inflamacidn aguda o cronica limita la especificidad de la
albimina como marcador nutricional. (4,30)

La prealbumina y la transferrina, pueden utilizarse como marcadores precoces de
desnutricion. La prealbumina es eliminada por los rifiones y puede estar falsamente
elevada a medida que disminuye la funcion renal, aunque puede utilizarse para
monitorizar a corto plazo la respuesta al cambio de la ingesta proteica y/o mediante
soporte nutricional artificial en pacientes desnutridos. Una prealbdmina sérica en pre
dialisis o pacientes estabilizados menor que 30 mg/dL, debe ser evaluado para
desnutricion. La presencia de inflamacion aguda o cronica limita la especificidad de
la prealbimina como marcador nutricional. Los niveles de transferrina son mas bajos

a medida que el FG disminuye. (4,30)

La creatinina sérica y el indice de creatinina en pre dialisis 0 pacientes estables
refleja la suma de la ingesta dietaria de alimentos ricos en creatina y creatinina
(masculo esquelético) y la produccion endogena de creatinina menos la excrecién
urinaria, remocion en dialisis y degradacion endogena de creatinina. Individuos con
creatinina sérica menor que 10 mg/dl deben ser evaluados para desnutricion vy

desgaste del muasculo esquelético. (4,5)

El colesterol sérico es un marcador nutricional poco sensible y especifico, pero
individuos con valores menores de 150 mg/dl deben investigarse por probable déficit
nutricional. Predictor independiente de mortalidad en hemodidlisis, siguiendo una
curva en J (aumento de mortalidad si > 200 mg/dl o si < 150 mg/dl), no se ha
demostrado esta relacion con el colesterol bajo, en pacientes en dialisis peritoneal. (5)
La concentracion de colesterol es menor en pacientes con FG (< 60 ml/min/1,73 m2)

incluso cuando se controla la inflamacién y la presencia de comorbilidades. (30)

La aparicion de nitrégeno proteico normalizado (nPNA) o la tasa de catabolismo
proteico normalizada (nPCR) es un parametro de utilidad clinica para medir la
degradacion proteica y estimar la ingesta proteica neta diaria en pacientes en dialisis

de mantenimiento (Evidencia). Estas estimaciones son validas solo en pacientes

27



estables, puede sobrestimar la ingesta proteica cuando ésta es menor de 1g/kg o
cuando el paciente esta hipercatabdlico, en los que el recambio proteinico endégeno
favorece una elevada generacion de nitrogeo ureico, y puede subestimarla cuando la

ingesta de proteinas es muy alta por las pérdidas no medidas. (4)

El factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1) al igual que en el caso de la
prealbdmina sérica, la concentracion de IGF-1 ain no puede establecer desnutricion,
su relacion no estd bien establecida. En la experiencia con algunos grupos las
concentraciones séricas de IGF-1 por debajo de 200 ng/ml se relaciona con otros

signos de desnutricion. (5)

El recuento de linfocitos como parametro nutricional en dialisis, tiene un significado
incierto. Se ha observado un aumento del riesgo de mortalidad con linfocitos <
1.500/ul. (5)

Se ha sugerido para la correcta evaluacion de la composicion corporal los analisis de
composicion corporal con diferentes técnicas. Unos determinan los compartimentos

corporales de forma directa y otros infieren a partir de unos datos iniciales. (5)

Las medidas antropométricas son una medida util clinicamente para valorar la
situacion nutricional de pacientes en didlisis de mantenimiento (Evidencia y opinion)
(4). Los pardmetros que se obtienen son: peso corporal, porcentaje de peso actual
comparado con el estandar de referencia o peso ideal, indice de masa corporal (IMC),
espesor de los pliegues cutaneos, perimetro braquial (PB) y tamafio de la estructura
del esqueleto. (30,51,5). EI IMC y los pliegues cutaneos establecen la cantidad de grasa
corporal; la circunferencia muscular del brazo valora la masa muscular. (5) Los
pliegues y el perimetro braquial (PB) deben ser medidos posdialisis, sin edemas, en el
brazo contralateral a la fistula o brazo no dominante en el paciente en dialisis
peritoneal, con el paciente de pie o en su defecto sentado, el brazo totalmente
descubierto para localizar las referencias anatomicas de medida. Tres medidas por

pliegue, obteniéndose la media. Si entre dos medidas hay una diferencia > 0,5 mm en
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pliegues 6 0,5 cm en PB, se debe realizar una cuarta medicion y calcular la media de
las cuatro. (4,5)

La bioimpedancia eléctrica (BIA), es un método sencillo, de facil manejo, rapido y
no invasivo de la composicion corporal. (551). Se basa en la inyeccién de una
corriente eléctrica alterna de una intensidad muy pequefia, muy por debajo de los
umbrales de percepcién, en el cuerpo humano o en el tejido a medir. Esta corriente
produce una tension eléctrica, que es tanto mayor como mayor sea la impedancia
eléctrica (Z) del material. EI equipo obtiene el valor de la impedancia (Z) a partir de
las medidas de amplitud de la corriente, amplitud de la tension y el desfase entre

tension y corriente (angulo de fase). (52)

La impedancia Z, representa la oposicion que muestran los materiales biologicos al
paso de una corriente eléctrica alterna. Esta se puede descomponer en dos miembros
medibles: la resistencia (R), determinada por el paso de la corriente a través de las
soluciones electroliticas intra y extracelulares y la reactancia (Xc), determinada por
las propiedades dieléctricas de los tejidos, o bien por la acumulacion temporal de
cargas sobre las membranas celulares o sobre otros interfaces sumergidos en la
solucidn electrolitica, estructuras que se comportan como condensadores al paso de la

corriente. (52)

La impedancia medida en la superficie del cuerpo puede ser originada por el paso de
corriente alterna a diferentes frecuencias (ya sean frecuencias Unicas o multiples) y
posicionando los electrodos sobre diferentes regiones cutaneas (posicion distal,
proximal o segmental). La técnica estandar utiliza una sola frecuencia
(monofrecuencia), cuatro electrodos (tetrapolar) y una posicion distal (dos electrodos
sobre la mano y dos sobre el pie omolateral). Cuando la frecuencia de la corriente es a
50 kHz, el error de medida (como coeficiente de variacion) de la técnica estandar en
monofrecuencia es pequefio, del orden del 2% con el mismo analizador sobre el
mismo sujeto en tiempos diferentes y del orden del 2% entre operadores (debido a la
variabilidad de la posicion de los electrodos). (52)
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Existen fundamentalmente 2 versiones: BIA convencional o multifrecuencia, BIA
vectorial o monofrecuencia (BIVA). (5)

BIA convencional o multifrecuencia, en la que la aplicacion de ecuaciones que
incluyen estatura, peso, edad y sexo transforman la medida obtenida en volumenes
(intracelular y extracelular), masa libre de grasa, masa grasa, masa celular,
metabolismo basal y otras variables de composiciéon corporal. (5) BIA vectorial o
monofrecuencia (BIVA), el resultado de la medida es un vector que se representa en
una grafica de distribucion de la poblacion sana de referencia, especifica de sexo y
cuya orientacion varia en relacién con las variaciones de hidratacion y tejidos

blandos. No precisa del dato de peso para los célculos. (5)

Puede utilizarse multifrecuencia 0 monofrecuencia estando validado en ERC (BIA
vectorial) que permite monitorizar el estado de hidratacion-malnutricién-inflamacion

en ERC. (30)

La historia clinica nutricional recoge aspectos relacionados con el estado nutricional
como pérdida o aumento de peso, cambios en el apetito, alteraciones en el tracto
digestivo, tales como trastornos de deglucion, masticacién, nauseas, vémitos,
sensacion de saciedad precoz, estrefiimiento, diarrea, antecedentes de cirugias,

intervenciones nutricionales previas. (5) ANEXO

El estudio del consumo de alimentos es uno de los aspectos mas importantes de la
ciencia de la nutricion, pues hoy en dia hay suficiente evidencia de la relacion entre el

modelo de consumo alimentario y enfermedades cronico-degenerativas.

El examen dietario y el registro diario son una medida util clinicamente para estimar
la ingesta calérica y de nutrientes en pacientes en dialisis de mantenimiento
(Evidencia y Opinion). (4) A través de la Anamnesis alimentaria (entrevista) se
profundiza sobre habitos de vida, sociales y gastrondmicos que puedan determinar la
nutricion del paciente (situaciones de riesgo de desnutricion especifica y/o general).

Existen fundamentalmente 3 métodos: Recordatorio de 24 horas, cuestionario de
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frecuencia de consumo y registro alimentario de 3 dias (dia de diélisis, dia de no
dialisis y fin de semana). (5,51)

La exploracion fisica a través de la valoracion de signos clinicos busca detectar
signos relacionados con ingesta dietética inadecuada, escasa o excesiva, mantenida en
el tiempo y que pueden detectarse en la piel, ojos, labios, boca y encias, lengua,
cabello, ufas, tejido subcutaneo, aparato masculoesquelético y sistema nervioso. No

es frecuente que un Unico nutriente origine signos especificos. (5)

La valoracion global subjetiva es una prueba de tamizaje desarrollada por Detsky
en 1987 en el Hospital General de Toronto. Método de valoracion del riesgo
nutricional usando la historia clinica y la exploracion fisica. Variables que utiliza:
Pérdida de peso en los ultimos 6 meses, cambio en la ingesta diaria, presencia
sintomas gastrointestinales de mas de dos semanas de duracion (nauseas, vomitos,
diarrea, anorexia), deterioro en la capacidad funcional y exploracion fisica para
detectar pérdida de la grasa subcuténea (ojos hundidos, pliegues del triceps y biceps),
pérdida de masa muscular (depresion alrededor de la sien, mdsculo deltoides,
clavicula prominente, linea axilar media de la pared lateral del térax, musculos
inter6seos de la mano, masculos del cuadriceps, rodilla y pantorrilla), ascitis.
Originalmente la prueba fue disefiada exclusivamente para pacientes sometidos a
cirugias gastrointestinales pero su aplicacion se ha extendido a diferentes areas de
internacion. De la valoracion global se obtiene 3 grados de estado nutricional: A
(estado nutricional correcto), B (desnutricion leve — moderado), y C (desnutricion
severa). (5,13,30) ANEXO

Escala de desnutricion para pacientes en didlisis (Dialysis Malnutrition Score:
DMS), es un test cuantitativo con 7 variables: cambio de peso, cambio de la ingesta
alimentaria, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional, comorbilidad asociada,
pérdida de la grasa subcutanea y pérdida de la masa muscular. Cada variable se valora
en una escala de 1 (normal) a 5 (muy severa) y la suma de todas las puntuaciones

determina el grado de nutricion del paciente. (51,53) ANEXO
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Escala de desnutricion-inflamacion (Malnutrition Inflammation Score: MIS), es un

test cuantitativo que valora en general la nutricion y la inflamacion. Afade al anterior

DMS, 3 parametros: capacidad total de ligar hierro que representa la transferrina,

albumina e indice de masa corporal y por tanto valora 10 variables, con 4 niveles de

severidad que varian de 0 (normal) a 3 (muy severo). La suma de todas las

puntuaciones determina el grado de nutricion del paciente. (13,51,54,55) ANEXO

La Sociedad Internacional de Nutricién Renal y Metabolismo (ISRNM) en 2008 ha

establecido criterios para hacer el diagnostico de Protein energy wasting (PEW) o

también llamado desgaste energético proteico (DEP) (cuadro 4). Se requiere cumplir

al menos con un criterio en tres de las cuatro categorias propuestas (criterios

bioguimicos, masa corporal, masa muscular e ingesta). (56,57)

CuadroN° 4

Criterios diagnosticos para el desgaste proteico energético propuestos por la

Sociedad Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo

Criterios Mediciones
Bioquimicos Albumina sérica < 3,8 g/dl (determinacién por
verde bromocresol)
Prealbumina/transtiretina < 30 mg/dl (Gnicamente
para pacientes en dialisis)
Colesterol sérico < 100 mg/dl
Masa Indice de masa corporal < 23 kg/m2
corporal Pérdida de peso no intencionada de >= 5% en 3
meses 0 >= 10% en 6 meses
Grasa corporal < 10% de la masa corporal
Masa Pérdida de la masa muscular de >=5% en 3
muscular meses 0 >= 10% en 6 meses
Disminucion del &rea muscular del brazo > 10%
en relacién con el percentil 50 de la poblacién de
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referencia

Generacidn/aclaramiento de creatinina

Ingesta Ingesta proteica medida por la tasa de
dietética catabolismo proteico < 0,8 g/kg/dia en didlisis o0 <
0,6 g/kg/dia en pacientes con ERC estadios 2-5
Gasto energeético calculado < 25 kcal/kg/dia

durante al menos 2 meses

Los expertos opinan que los criterios de la ISRNM presentan limitaciones, que
todavia deben demostrar en estudios prospectivos la superioridad a otras posibles

combinaciones diagndsticas antes de generalizarse su implantacion. (57)

En la préactica clinica se sugiere la interpretacion conjunta de indicadores
bioguimicos, dietéticos, clinicos, valoracion global subjetiva, composicion corporal
por antropometria y bioimpedancia, para definir el diagndstico nutricional. La
valoracion del estado nutricional de los pacientes con ERC, hayan iniciado o no la
dialisis, debe ser incluida en la préctica habitual de control y seguimiento de estos
pacientes, con igual atencidn que el resto de aspectos (evidencia C). (5)

2.2.8. Aspectos nutricionales en hemodialisis

El tratamiento nutricional en el paciente con ERC es parte medular de su atencion
integral. Los requerimientos nutricionales varian segun el estado de la enfermedad
renal, es decir, cada fase o estado de la enfermedad renal tiene su particularidad
nutricional y dietética. Las fases de la enfermedad renal incluyen: la fase pre terminal,
la fase terminal en hemodialisis, la fase terminal en dialisis peritoneal y el trasplante

renal.

En el estadio 5 de la enfermedad renal cronica, en terapias de reemplazo renal, los

requerimientos nutricionales varian segun el tipo de la dialisis y es muy importante
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que la persona dializada lleve una alimentacion adecuada que se ajuste a sus

necesidades personales.

Objetivos del tratamiento nutricional en dialisis:

e Mantener o alcanzar un estado nutricional adecuado.

e Reponer las pérdidas de nutrientes intradialiticas.

e Minimizar el catabolismo proteico.

e Evitar excesiva acumulacion de productos de desecho en periodos interdialiticos.

e Lograr el equilibrio de liquidos y electrolitos.

e Prevenir la osteodistrofia renal.

Las recomendaciones nutricionales consensuadas en las guias K-DOQI y el Consenso

Europeo para el paciente renal en hemodialisis se resumen en el cuadro 5.

CuadroN° 5

Recomendaciones nutricionales para la ERC en Hemodialisis

Nutriente Recomendacion nutricional  K-DOQI(8) Recomendacion nutricional EBPG:
European best practice quidelines (6)
Energia (Kcal.) 35 keal/kg /dia para < 60 anos 30 - 40 kcal/kg peso ideal /dia, ajustado segun edad,
30 a 35 kcal/kg /dia para 2 60 anos género, actividad fisica; utilizando ecuaciones:

= Schofield (OMS)
» Harris-Benedict

Proteinas (g) 1,2 g/Kg peso ideal/dia. 1,1 g/Kg peso ideal/dia.
Al menos el 50% de las proteinas deben
ser de alto valor biolégico

Lipidos (g) 25-35% VCT

Hidratos de Carbono () | 50- 60 % por diferencia

Liquidos (ml) Depende de Diuresis Residual y PA 500 - 1000 ml + volumen de diuresis en un dia o
500 - 800 cc.+ Diuresis Residual para alcanzar ganancias de pesode 2-2.5Kg. 0
4 - 4.5% de peso seco.
Cloruro de Sodio, NaCl (g) |1.7 a 5.1 g/dia < 80 - 100 mmol de sodio 0
< 2400 mg/dia < 2000 - 23000 mg de sodio 6

< 5 - 6g de cloruro de sodio

(75 mg de cloruro de sodio /kg peso)

Bicarbonato de Sodio(g)  |Mantener niveles =22 mEq/L En pacientes con niveles de bicarbonato sérico
predialisis < 20 mmol/l; suplementar con bicarbonato
de sodio oral o aumentar la concentracion del
dializado a 40 mmol/| para corregir la acidosis
metabolica




Nutriente

Recomendacion nutricional K-DOQI(8)

Recomendacion nutricional EBPG:
European best practice quidelines (6)

Potasio (mg)

(1.950 a 3.900 mgrs.) 50 -100 mEq/dia

1.950 - 2.750 mg ( 50- 70.5 mEq/L)

Fésforo (mg) 8-10 mg/Kg/dia al comienzo de la terapia (800 - 1.000 mg/dia
dialitica.
En pacientes normofosfémicos se indica
10 mg/Kg/dia hasta 17 mg/Kg/dia, sin
exceder 1.300 mg/dia.
Calcio (mg) < 2000 mg/dia < 2000 mg, incluyendo el calcio obtenido a partir de
los quelantes de fosfato.
Hierro (mg) 200 mg/dia
Zinc (mg) 15 mg/dia (mejora la disgeusia) 8 - 12 mg de zinc elemental para mujeres
10 - 15 mg de zinc elemental para hombres
Selenio (pg) Ingesta diaria de 55 pg

No se recomienda suplementar en forma rutinaria.

Vits. Del complejo B

Vit. B1 (Tiamina) 1,1-1,2mg
Suplementar diariamente como tiamina hidrocloride
Vit. B2 (Riboflavina) 1,1-1,3mg
Suplementar diariamente
Vit. B6 (Piridoxina) 10 mg/dia 10 mg Suplementar diariamente como piridoxina
hidrocloride
Vit. B9 (Acido Folico) 5-15 mg/dia 1 mg Suplementar diariamente
Vit. B12 (Cobalamina) 3-5 ug/dia 2,4 pg Suplementar diariamente
Vit. C (Acido ascorbico) | 100 mg/dia 75-90mg Suplementar diariamente

Vit. B3 (Niacina)

14-16mg S'uplementa'r Giariamente

Vit. B8 (Biotina)

J0pg  Suplementar diariamente

Vit. B5 (Ac. Pantoténico)

5mg Suplementar diariamente

Vitaminas Liposolubles

Vit. A (Retinol)

Ingesta diaria de 700 - 900 pg  NO se recomienda
suplementar

Vit. £ (Alfa-tocoferol)

400- 800 Ul Suplementar diariamente
Como prevencion secundaria de eventos
cardiovasculares y para prevenir calambres
musculares recurrentes.

Vit. K

Ingesta diaria de 90 120 pg Suplementar a pacientes
con terapia de antibioticos prolongadas o aquellos
con actividad de coagulacion alteradas; se
administrara temporalmente de 10 mg de vitamina K
diarios.

Vit. D activa

Con PTH »300 pg/ml y P<émg/dL. Y
relacion Ca/P < 50
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2.3.

Marco conceptual

Valoracién o evaluacion nutricional

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud define a la Valoracion del
Estado Nutricional (V.E.N.) como la interpretacion de la informacion obtenida de
estudios bioquimicos, antropométricos y/o clinicos que se utilizan para determinar la
situacion nutricional de individuos o poblaciones. Implica la recopilacion de datos y
el analisis del estado de nutricion del paciente en comparacion con los valores de
referencia.

Es el acercamiento integral para definir el estado de nutricion utilizando historia
clinico nutricional; examen fisico, mediciones antropométricas y datos de laboratorio.
No existe una herramienta de despistaje o de valoracion nutricional que de forma
aislada clasifique a los individuos como normo- o mal nutridos. Las Guias de la
National Kidney Fundation K/DOQI, de Espafia y del Reino Unido, recomiendan
valorar el estado nutricional mediante la determinacion de marcadores nutricionales,
bioguimicos, antropométricos, analisis de bioimpedancia, dietéticos y valoracion

global subjetiva. (30,49)

Diagnostico nutricional

Segun el autor Mora define que en base a la informacién conjunta de la valoracion
nutricional se hara él diagnéstico nutricional. Es la determinacion del estado
nutricional de todos los pardmetros luego de contrastar los indicadores nutricionales
en relacién a los limites de patrones de referencia de normalidad que permiten emitir

un juicio sobre la situacion alimentaria nutricional de la persona. (58)

Sensibilidad

Segun el autor Riegelman define Sensibilidad (S) como la probabilidad de que un

individuo enfermo tenga una prueba positiva. La sensibilidad mide la proporcion de
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los individuos con la enfermedad que son identificados correctamente por la prueba.
De esta manera, la sensibilidad nos indica la capacidad de una prueba diagndstica
para identificar una enfermedad. Mide el porcentaje de individuos enfermos
correctamente diagnosticados.
Sensibilidad (%) = VP x 100

TE
VP Verdaderos positivos

TE Total de enfermos

Especificidad

Segun el autor Riegelman define Especificidad (E) como la proporcidn de sanos que
tienen una prueba negativa. Es el porcentaje de resultados negativos en pacientes que
no padecen enfermedad. Valora la capacidad de una prueba para detectar
correctamente individuos sanos. Una alta especificidad indica una baja frecuencia de
falsos positivos.
Especificidad (%) = VN x 100

TNE
VN Verdaderos negativos

TNE Total de no enfermos

Los resultados obtenidos comparados con los de una prueba de superior rendimiento
diagnostico (prueba de referencia, estandar o patron oro), se expresan en una tabla
clasica de contingencia de 2 x 2, en la cual aparecen en las columnas la presencia o
ausencia de enfermedad y en las filas el resultado de la prueba diagndstica evaluada

(positiva o negativa). (59) (cuadro 6)



CuadroN° 6

Tabla de contingencia 2 x 2

Resultado de
la prueba Enfermo Sano Totales
diagnostica
que
evaluamos
Positivo VP FP Total
a b positivos
at+b
Negativo FN VN Total
c d negativos
c+d
Total De enfermos De sanos Total
atc b+d individuos
atb+c+d

Valor predictivo positivo

Segun el autor Riegelman define Valor predictivo positivo (VPP) como la
probabilidad de que un individuo con resultado positivo en la prueba tenga la
enfermedad, Es el porcentaje de pacientes enfermos entre todos los pacientes con
resultados positivos. Valora la probabilidad de que una prueba positiva diagnostique
correctamente a un individuo enfermo o el porcentaje de pacientes enfermos con

resultados positivos con respecto al total de resultados positivos. (59)

VPP (%) = VP x 100
TP
VP Verdaderos positivos

TP Total de positivos
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Valor predictivo negativo

Segun el autor Riegelman define Valor predictivo negativo la probabilidad de que un
paciente con un resultado negativo en la prueba esté realmente sano. Indica la
frecuencia de pacientes no enfermos entre todos los pacientes con resultado negativo.
Valora la probabilidad de que una prueba negativa diagnostique correctamente a un
individuo sano. EIl valor predictivo negativo de una prueba sera la probabilidad de
que una prueba negativa diagnosticase correctamente a un individuo sano o el
porcentaje de individuos sanos con resultados negativos con relacion al total de
resultados negativos. (59)

VPN (%) = VN x 100

TN
VN Verdaderos negativos

TN Total de negativos

Razon de verosimilitud

Segun el autor Ruiz de Adana define que la razén de verosimilitud o razén de
probabilidades, mide cuanto méas probable es un resultado (positivo o negativo) segin
la presencia o ausencia de enfermedad, mediante el calculo del likelihood ratio.

Razén de verosimilitud positiva (RVP): Es el cociente entre la probabilidad de una
prueba positiva en presencia de la enfermedad (sensibilidad), y la probabilidad de una
prueba positiva en ausencia de la enfermedad (1-especificidad): (a/a + c) / (b/b + d).
Entonces, esta razon no es méas que sensibilidad/(1-especificidad).

Razon de verosimilitud negativa (RVN): Es el cociente entre la probabilidad de una
prueba negativa en presencia de la enfermedad (1-sensibilidad), y la probabilidad de
una prueba negativa en ausencia de la enfermedad (especificidad): (c/a + c) / (d/b +
d). Por lo que esta razon seria: (1-sensibilidad) /especificidad.

Estos cocientes resumen el mismo tipo de informacion que la sensibilidad y la
especificidad expresando, ademas, cuantas veces es mas probable que se encuentre un

resultado en personas enfermas en comparacién con las sanas. En la medida en que
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los valores de las razones de verosimilitud se alejen de 1 hacia o (en el caso de la
positiva), o hacia 0 (en la negativa); mejor serd el cociente y la informacion que
aporte a la prueba. Para una misma prevalencia, una prueba diagndstica con una razon
de verosimilitud positiva alta tiende a aumentar la probabilidad postest de un
resultado. En sentido contrario, para una misma prevalencia, una prueba diagnoéstica
con un valor de la razén de verosimilitud negativa alto, tiende a disminuir la
probabilidad pos test de un resultado. Dicho de otra manera, estas 2 medidas indican
la razon entre la probabilidad de un resultado en presencia de enfermedad y la

probabilidad de un resultado en ausencia de la enfermedad. (60)

2.4. Hipotesis

2.4.1. Hipotesis General
H1: Las pruebas mas usadas para determinar el diagnostico nutricional de pacientes
en hemodidlisis tienen una diferencia estadisticamente significativa en la utilidad que
el patron: Valoracion global subjetiva, bioimpedancia eléctrica

2.4.2. Hipotesis Nula
Ho: Las pruebas mas usadas para determinar el diagndstico nutricional de pacientes

en hemodialisis no tienen una diferencia estadisticamente significativa en la utilidad

que el patron: Valoracion global subjetiva, bioimpedancia eléctrica
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CAPITULO 111
METODO

3.1. Tipo

3.2.

Segun el analisis y alcance de los resultados, se realizé un estudio de evaluacion de
pruebas diagnosticas, transversal con el objetivo de validar e identificar las pruebas
de diagnostico mas Utiles para determinar el diagnostico nutricional de los pacientes
en hemodidlisis, cuyas mediciones fueron realizadas durante los meses de julio a
agosto del 2015.

Disefio de investigacion

El modelo apropiado es un disefio descriptivo analitico en el cual un grupo de
pacientes en hemodidlisis con caracteristicas determinadas es sometido a las pruebas
a evaluar que son las méas comunes en el diagnéstico nutricional y concomitantemente

a las pruebas de referencia (Valoracion global subjetiva, bioimpedancia eléctrica).

Figura 1.
Figura N° 1
Disefio de investigacion
Enfermedad Enfermedad
presente detectada ausente, la prueba
por la prueba comun sugirié su
Muestra: A todos se efectlia presencia
Pacientes en HD prugbas comunes
con caracteristicas » v pruebas de
establecidas referencia Enfermedad Enfermedad
presente no ausente, la prueba
detectada por la coincidio
prueba

3.3. Estrategia de prueba de hipotesis

A continuacion, se describen los pardmetros de valoracion de las pruebas mas usados

en la valoracién y diagnéstico nutricional del paciente en hemodidlisis son: pliegue
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cutaneo tricipital (PCT), perimetro braquial (PB), circunferencia muscular braquial
(CMB), Valoracién global subjetiva (VGS), Bioimpedancia eléctrica (BIA), albimina
y la tasa normalizada de catabolismo proteico.

La primera condicion para medir la utilidad de las pruebas comunes usadas de manera
rutinaria para determinar el diagndstico nutricional, planteado en la hipoétesis, es el
uso de una prueba de referencia que para nuestro estudio se ha considerado la
valoracion global subjetiva y la bioimpedancia eléctrica, al haber sido utilizadas en
algunas investigaciones como estandar porque es un indicador ampliamente utilizado
y validado internacionalmente en poblaciones, ademés por la calidad de informacion
que aportan como indicadores y la factibilidad de su levantamiento.

Para comparar cada una de las pruebas mas usadas con el estandar de referencia, se
construye una tabla de contingencia de 2 x 2, en el que se obtiene cuatro
combinaciones si los resultados de la prueba se expresan de forma dic6toma (positivo
0 negativo, ausente o presente). El resultado de la prueba puede ser correcto
(verdadero positivo y verdadero negativo) o incorrecto (falso positivo y falso
negativo). El andlisis de su validez puede obtenerse calculando los valores de
sensibilidad y de especificidad.

Para minimizar los sesgos, se consideran algunas premisas claves:

Seleccion de la muestra: la muestra debe incluir participantes que representen todas
las alternativas del estado nutricional, entre ellos habra casos con desnutricion e
incluso casos sin dafio.

Comparacion: debe establecerse con un patron de referencia apropiado y confiable.
Todos los participantes deben recibir las dos pruebas (la que se estéa investigando v el
patron de referencia).

La sensibilidad expresa cuan "sensible" es la prueba a la presencia de la enfermedad.
Cuanto mas sensible es una prueba, mas probable es que detecte a las personas con
enfermedad. Por ello, las pruebas con una sensibilidad muy elevada son muy utiles
para descartar la presencia de enfermedad.

La especificidad seria la probabilidad de que un paciente sano diese la prueba
negativa o el porcentaje de negatividad de la prueba diagndstica en ausencia de

enfermedad.
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Aunque la sensibilidad y la especificidad son dos indices de calidad de la prueba, en
la préctica clinica las preguntas a las que interesa responder son: ¢;cual es la
probabilidad de que esté verdaderamente enfermo (desnutrido) si un sujeto ha
resultado positivo, y por el contrario ;cual es la probabilidad de que realmente esté
sano si el sujeto resultd negativo en la prueba. Estas probabilidades se calculan con
los datos de la tabla de contingencia 2 x 2. Se calcula la proporcion de sujetos que
verdaderamente tienen la enfermedad, de entre los que dieron positivo, y se conoce
como valor predictivo positivo. Igualmente se calcula en la tabla la proporcion de
sujetos verdaderamente sanos sobre el total de los que dieron negativo, es el valor
predictivo negativo.

El verdadero valor de una prueba diagnodstica en la practica clinica no solo depende
de su sensibilidad, su especificidad y sus valores predictivos, sino de la informacion
adicional de considerar la probabilidad de presencia de la enfermedad mediante el
céalculo del likelihood ratio o razon de probabilidades. La ventaja de la raz6n de
probabilidades radica en que, a diferencia de los valores predictivos, no varia con los
cambios en la prevalencia de una enfermedad.

La validez de una prueba diagnostica depende de su capacidad para detectar
correctamente la presencia o ausencia de la enfermedad que se estudia.

No existe un parametro guia util para evaluar la validez aceptable de un método
diagnostico en todas las situaciones. La aceptabilidad de la validez de un test depende
de la enfermedad estudiada y de las condiciones reales en el medio y en la
colectividad.

Si lo que interesa es detectar el mayor numero posible de enfermos, se debe usar un
test con alta sensibilidad. Asi se escaparan pocos, aunque al precio de bastantes
“falsos positivos”. Si lo que se quiere es “asegurar” el diagnostico, se debe usar un

test cuya especificidad sea méaxima.
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3.4. Variables

3.4.1. Operacionalizacion de variables

3.5.

3.6.

Variable independiente: Pruebas diagnosticas mas usadas: perimetro braquial,
pliegue cutaneo tricipital, circunferencia muscular, albimina, bioimpedancia
eléctrica, valoracion global subjetiva y la tasa normalizada de catabolismo proteico.
Perimetro braquial (PB): Variable cuantitativa continua, de intervalo.

Pliegue cutaneo tricipital (PCT): Variable cuantitativa continua, de intervalo.
Circunferencia muscular braquial (CMB): Variable cuantitativa continua, de
intervalo.

Albumina (ALB): Variable cuantitativa continua, de intervalo.

Bioimpedancia eléctrica (BIA): Variable cuantitativa continua, de intervalo.
Valoracion global subjetiva (VGS): Variable ordinal.

Tasa normalizada de catabolismo proteico (NPCR): Variable cuantitativa continua, de

intervalo.

Variable dependiente: Diagnoéstico nutricional

Diagnostico nutricional: Variable ordinal.

Poblacion

Pacientes con Insuficiencia renal crénica terminal en hemodialisis del Centro
Nacional de Salud Renal de EsSalud. Es una poblacion estatica porque se encuentran
ubicados en el espacio y tiempo durante la investigacion. Es accesible conocida

porque se conoce el numero total de enfermos en hemodialisis, Nc = 258

Muestra
La muestra de estudio la constituyeron 223 pacientes de un total de 258 que recibian
tratamiento sustitutivo con hemodialisis (HD) en el Centro Nacional de Salud Renal

de EsSalud, ubicado en Jesus Maria, durante los meses de julio a agosto 2015.
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3.7.

Método de muestreo: Muestreo no probabilistico, definiendo con claridad los criterios
de inclusion y exclusion, cumpliéndolos rigurosamente.

Los Criterios de inclusion que se consideraron para la muestra de estudio fueron:

a. Tiempo que reciben tratamiento de hemodidlisis al menos 6 meses 0 mas tiempo

en esta modalidad de terapia renal sustitutoria.

i

En hemodidlisis con frecuencia dialitica semanal de 2 0 3 veces por semana.

Pacientes en hemodialisis independientemente de la tipificacion serologica.

o o

Los criterios de exclusién fueron:

@

Pacientes con neoplasia
f. Pacientes imposibilitados de deambular a quienes no se puede obtener peso con los
equipos actuales con que cuenta el Centro.

g. Pacientes con cirrosis hepética en fase ascitica.

Técnicas de investigacion
Las técnicas son los procedimientos e instrumentos que utilizamos en la

investigacion.

Instrumento de recoleccion de datos

a. METODOS Se aplico el método prospectivo de recoleccion durante el periodo de
estudio.
» Método de observacion directa en la evaluacion del grupo de estudio.
« Método de entrevista e interrogatorio para recoger los datos necesarios a

registrarse en la Historia Nutricional

b. INSTRUMENTOS se utilizd formulario impreso (HISTORIA NUTRICIONAL)
para recolectar los datos.

c. PROCEDIMIENTOS durante la aplicacién del método y procedimiento para el
estudio se considero:

¢ El tiempo de recojo segun el cronograma de actividades.

eRecursos utilizados, recursos humanos (nutricionistas), recursos materiales,

financieros de acuerdo al presupuesto aprobado.

e Supervision del personal y de los participantes.
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¢ Coordinacidn interna y externa con el personal que interviene en el estudio.

Procedimiento

Se citd a los pacientes individualmente para evaluarlos. El estudio nutricional fue
llevado a cabo midiendo los siguientes parametros: peso, talla, pliegue cutaneo
tricipital (PCT), perimetro braquial (PB), circunferencia muscular braquial (CMB),
Valoracién global subjetiva (VGS), Bioimpedancia eléctrica (BIA), albumina y la

tasa normalizada de catabolismo proteico.

Parametros antropométricos

Las determinaciones antropométricas fueron realizadas por tres observadores
utilizando técnicas estandar previamente descritas (31,32) y establecidas en la Guia de
Procedimientos de Valoracion nutricional del Centro Nacional de Salud Renal.

Los datos recogidos fueron los siguientes: peso seco post HD en Kg, (23) talla post
HD en metros y centimetros; perimetro braquial (PB) en centimetros, en su tercio
medio; Pliegue cutaneo tricipital (PCT) en milimetros, medido con el plicometro por
triplicado, en el brazo contralateral al acceso vascular (32); la Circunferencia muscular
braquial (CMB) en centimetros. La circunferencia muscular del brazo (CMB) se
obtuvo mediante la siguiente ecuacion: PB-(0,314 X PCT).

Las mediciones se realizaron con el paciente en posicién de pie, con la extremidad
relajada y paralela al cuerpo. Se marcd el punto medio de la distancia entre el
acromion y el olecranon, y a este nivel se midi6 el PB y PCT, en el brazo contrario al
miembro que tiene la fistula. Se utilizé el plicometro de Harpenden que tiene una
precision de 0,2 mm, realizandose tres mediciones consecutivas del pliegue cutaneo
tricipital, dejando que los tejidos recuperen su elasticidad y tomando el valor medio.
(32)

El material necesario para la obtencion de pardmetros antropométricos ha sido:

— Cinta metrica no extensible ni deformable con divisiones de 1mm.

— Calibrador de pliegue tipo Harpenden.

— Bascula mecanica de plataforma, de precision graduada cada 0,1 kg.

_ Tallimetro
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Las medidas antropomeétricas se expresaron como porcentaje del ideal estandar para
edad y sexo (19-20). Se consideraron normales cuando estaban dentro del 90 a 110 %
del ideal, déficit leve si eran del 80-90 % del ideal, déficit moderado del 60-80 % del

ideal y severa si los valores eran menores del 60 % del ideal estandar. (35)

Pardmetros bioquimicos

Se evaluo los resultados de albumina sérica (rango: 3,5 g/l) y la y tasa normalizada de
catabolismo proteico calculada mediante el nPCR (g/Kg/d) para estimar la ingesta
proteica. La muestra fue tomada por el personal de enfermeria en las Salas de
tratamiento de hemodialisis, se recolect6 a través de la fistula arteriovenosa, antes de
comenzar la dialisis de mitad de semana.

Los pardmetros de laboratorio que se usaron en nuestro trabajo correspondieron al
programa de extraccion de analitica establecido en nuestro Centro, con el fin de no

someter a extracciones de sangre adicionales a los pacientes.

Composicion corporal

Se realizd Bioimpedancia eléctrica (BIA), de cuerpo entero con el analizador
BODYSTAT QuasScan 4000 multifrecuencia, que ofrece un analisis completo de
composicion del cuerpo (peso magro, grasa) e informacion de hidratacion y nutricion,
utilizando una tecnologia moderna.

Para determinar la composicion corporal se requiere ingresar al equipo, los datos de
sexo, edad, talla, peso, cintura, cadera y actividad de los pacientes. Se les realiz6 la
BIA en posicion supina tras 15 minutos post HD, con los brazos y piernas extendidos,
cuidando que ninguna parte del cuerpo esté tocando a otra, luego se colocd los
electrodos en manos y pies, dando la orden al equipo de medicién y luego de 11

segundos aparecen los resultados en la pantalla del computador.

Parametro subjetivo
Para la Valoracion global subjetiva (VGS), se realizaron varias mediciones que retne
esta prueba: antecedentes clinicos, sintomas, y examen fisico. La técnica se realizo6 en

un tiempo breve y se evaluo los cambios del peso en los dltimos 6 meses, apetito,
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aumento o disminucion de la ingesta, presencia de sintomas gastrointestinales,
capacidad funcional del paciente, efectos en el examen fisico (atrofia muscular,
signos carenciales, etc.). Los hallazgos de la historia y el examen fisico permiten
clasificar a los pacientes en bien nutridos, levemente malnutridos o severamente
malnutridos.

Todos los pacientes siguieron con sus intervenciones clinicas de rutina que incluian
evaluacion del grupo de apoyo (nutricion, psicologia, trabajo social, enfermeria y
medicina), asi como sus tratamientos de acuerdo con las prescripciones médicas.

Para evitar sesgos en las medidas antropometricas y VGS se adiestraron a 3

Nutricionistas, evitando posibles “problemas por el observador”.

Valoracion de Pruebas diagndsticas

Aunque la literatura médica y el disefio de estudios de investigacion ponen en general
un mayor énfasis en el tratamiento de las enfermedades, también las tareas
diagnosticas constituyen un nidcleo muy importante de la practica médica. Los
procedimientos para evaluar cuantitativamente la eficacia de un proceso de
diagndstico son sobradamente conocidos y se basan en determinar su capacidad para
clasificar correctamente los sujetos en dos 0 mas grupos. Se trata de determinar como
se ajustan a la realidad los resultados de clasificacion, obtenidos con la prueba
diagnostica, y para ello es preciso conocer esa realidad mediante algin método
alternativo y completamente fiable, lo que en ocasiones no es posible.

En concordancia con los objetivos del estudio, se realizd el anélisis de las pruebas
mas comunes para identificar las mejores que describan el estado nutricional del
paciente con ERC en hemodialisis y ofrecer el tratamiento nutricional oportuno.

Las pruebas diagndsticas que se correlacionaron fueron: PCT, PB, CMB, nPCR,
Albumina. Para evitar sesgo de verificacion parcial o sesgo de referencia, a los casos
negativos de la prueba diagndstica se les somete a la prueba de referencia VGS y BIA
(%Grasa, % Peso magro).

Se realizaron los cruces respectivos en tablas 2x2, donde “1” representa que dieron
positivos en la prueba y “0” dieron negativos, las pruebas de referencia fueron VGS y

BIA. A cada una de las pruebas se calculo la sensibilidad y especificidad, las cuales
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proporcionan medidas de la discriminacion diagnostica de la prueba comparada con
la del criterio de referencia, es decir que indican la proporcién o porcentaje de los que
han sido correctamente clasificados como sanos o como enfermos. Como la
sensibilidad y especificidad por si solas no proporcionan indicacion suficiente de la
utilidad de un resultado para el diagnostico de una enfermedad en un individuo, se ha
calculado los valores predictivos, que indican la probabilidad de que la enfermedad
esté presente o ausente. Como los valores predictivos se modifican con la prevalencia
de la enfermedad, se calculd la Razon de verosimilitudes, ya que ésta no es influida
por la prevalencia de la enfermedad y por tanto es la medida de exactitud que se
prefiere para evaluar el rendimiento de una prueba diagndstica con resultados

dicotdmicos. (61,62)

Procesamiento y Analisis de Datos

El procesamiento de la informacién y analisis estadistico se realizé en el programa
informéatico SPSS version 11.0 para Windows, a fin de dar respuesta a lo propuesto
en la investigacion.

En este estudio de evaluacion de pruebas diagndsticas se planted:

« Comparar la sensibilidad y especificidad de los pardmetros méas usados versus:
Valoracion global subjetiva, bioimpedancia eléctrica, para luego medir el valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo.

eRazén de verosimilitudes, ya que ésta no es influida por la prevalencia de la
enfermedad y por tanto es la medida de exactitud que se prefiere para evaluar el
rendimiento de una prueba diagndstica con resultados dicotdmicos.

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica, de disefio para el andlisis de datos en

investigacion clinica.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. Andlisis e interpretacion

4.1.1. Caracteristicas demogréficas de la poblacion

TablaN° 1

Datos demoFiguras de los pacientes en Hemodialisis del Centro Nacional de Salud
Renal EsSalud 2015

Femenino Masculino Total
Edad N % N % N %
16-17 0 0% 2 1.4% 2 0.9%
18-30 12 14.8% 14 9.9% 26 11.7%
31-40 15 18.5% 31 21.8% 46 20.6%
41-50 17 21.0% 28 19.7% 45 20.2%
51-60 20 24.7% 37 26.1% 57 25.6%
61 a mas 17 21.0% 30 21.1% 47 21.1%
Total 81 100.0% 142 100.0% 223 100.0%
FiguraN° 1

Datos demo Figuras de los pacientes en Hemodialisis del Centro Nacional de Salud
Renal EsSalud 2015
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En relacion a los datos de edad y sexo, de los 223 pacientes del estudio se distribuyen en 81

mujeres y 142 varones de las siguientes edades: Se observa que el 46.7% tiene mas de 50 afios de



edad.

Tabla N° 2

Resultado de las diferentes Pruebas aplicadas a los pacientes en Hemodialisis
Segun Género del Centro Nacional de Salud Renal, EsSalud 2015

PRUEBAS GENERO
MACULINO FEMENINO TOTAL
NORMAL | ANORMAL | NORMAL | ANORMAL | NORMAL | ANORMAL

PB 29.2% 70.8% 30.4% 69.6% 29.6% 70.4%
PCT 11.7% 88.3% 20.3% 79.7% 14.8% 85.2%
CMB 44.4% 55.6% 38.0% 62.0% 42.1% 57.9%
%GRASA 21.1% 78.9% 13.5% 86.5% 18.3% 81.7%
%PMAGRO| 21.1% 78.9% 13.5% 86.5% 18.3% 81.7%
ALB 96.4% 3.6% 96.3% 3.7% 96.4% 3.6%
NPCR 76.1% 23.9% 65.3% 34.7% 72.2% 27.8%
SGA 83.5% 16.5% 77.0% 23.0% 81.1% 18.9%

En la Tabla N° 2 se presenta los valores de las diferentes pruebas diagndsticas del
Estado Nutricional aplicadas a los pacientes con Enfermedad Renal Cronica en
Hemodidlisis integrantes del estudio segin género. Se aprecia diferencias respecto a
las categorias nutricionales de normalidad y anormalidad. La prueba de la albdmina
sérica resulto en el menor estimado de anormalidad de la nutricion con un 3.6% de

pacientes que mostraron valores de Albumina sérica menores de 3,5 g/dl.



Figura N° 2-A

Resultado de las diferentes Pruebas aplicadas a los pacientes en Hemodialisis
Segun genero masculino del Centro Nacional de Salud Renal, EsSalud 2015
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Figura N° 2-B

Resultado de las diferentes Pruebas aplicadas a los pacientes en Hemodialisis
Segun género femenino del Centro Nacional de Salud Renal, EsSalud 2015
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En los resultados de las pruebas aplicadas a los pacienets en hemodialisis tanto en el género
masculino y femenino en condicion normal y anormal se observa que: en el género
masculino en condicion normal el 96.4% corresponde a albumina (ALB) y en condicién
anormal el 88.3% a pliegue cutaneo tricipital (PCT). En relacion al genero femenino en
condicion normal el 96.3% corresponde a albumina (ALB) y en condicional anormal a
%GRASA Y %PMAGRO EN 86.5%.
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4.1.2. Valoracion de Pruebas diagnosticas:

Tabla N° 3
Pruebas diagnosticas para Valoracion Global Subjetiva (VGS) segun Pliegue Cutaneo
Tricipital (PCT)

VGS
Total
1 0
PCT 1 35 124 159
0 29 29
Total 35 153 188
Figura N° 3

Pruebas diagnosticas para Valoracion Global Subjetiva (VGS) segun Pliegue Cutaneo
Tricipital (PCT)
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Con respecto a VGS x PCT, se observa que existe una relacion de 35/0 y 124/29 de
un total 188 pruebas diagnosticas.



IC INF IC SUP
Sensibilidad 100.0% 100.0% 100.0% | Razo6n de verosimilitudes + 1.23

Especificidad | 19.0% 12.7% 25.2% | Razon de verosimilitudes - 0.00

Prevalencia 18.6% Valor Predictivo + 22.0%

Exactitud 34.0% Valor Predictivo - 100.0%
Tabla N° 4

Pruebas diagnosticas para Valoracion Global Subjetiva (VGS) segun Perimetro
Braquial (PB)

VGS
Total
1 0
1 35 95 130
PB
0 58 58
Total 35 153 188
Figura N° 4

Pruebas diagnosticas para Valoracion Global Subjetiva (VGS) segun Perimetro
Braquial (PB)
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Con respecto a VGS x PB, se observa que existe una relacion de 35/0 y 95/58 de un
total 188 pruebas diagnosticas.

54



IC INF IC SUP
Sensibilidad 100.0% | 100.0% | 100.0% | Razdn de verosimilitudes + 1.61
Especificidad | 37.9% 30.2% 45.6% Razon de verosimilitudes - 0.00
Prevalencia 18.6% Valor Predictivo + 26.9%
Exactitud 49.5% Valor Predictivo - 100.0%
Tabla N° 5

Pruebas diagnosticas para Valoracion Global Subjetiva (VGS) segun Circunferencia
Muscular Braquial (CMB)

VGS
1 0 Total
1 33 74 107
cMB 0 2 79 81
Total 35 153 188
Figura N° 5

Pruebas diagnosticas para Valoracién Global Subjetiva (VGS) segun Circunferencia
Muscular Braquial (CMB)
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Con respecto a VGS x CMB, se observa que existe una relacion de 35/2 y 74/79 de
un total 188 pruebas diagnosticas.




IC INF IC SUP

Sensibilidad |94.3% 86.6% 100.0% Razén de verosimilitudes + | 1.95

Especificidad | 51.6% 43.7% 59.6% Razon de verosimilitudes - | 0.11

Prevalencia |18.6% Valor Predictivo + 30.8%
Exactitud 59.6% Valor Predictivo - 97.5%
Tabla N° 6

Pruebas diagnosticas para Valoracion Global Subjetiva (VGS) segun Tasa
Normalizada de Catabolismo Proteico (NPCR)

VGS
1 0 Total
1 13 34 47
NPCR 0 22 119 141
Total 35 153 188
Figura N° 6

Pruebas diagnosticas para Valoracion Global Subjetiva (VGS) segin Tasa
Normalizada de Catabolismo Proteico (NPCR)
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Con respecto a VGS x NPCR, se observa que existe una relacion de 13/22 y 34/119
de un total 188 pruebas diagnosticas.



IC INF IC SUP
Sensibilidad |37.1% 21.1% 53.2% Razon de verosimilitudes + | 1.67
Especificidad | 77.8% 71.2% 84.4% Razon de verosimilitudes - |0.81

Prevalencia |18.6% Valor Predictivo + 27.7%
Exactitud 70.2% Valor Predictivo - 84.4%
Tabla N° 7
Pruebas diagndsticas para Valoracion Global Subjetiva (VGS) segun Albumina
(ALB)

VGS

1 0 Total

1 1 4 5

ALB 34 149 183

Total 35 153 188
Figura N° 7

Pruebas diagnosticas para Valoracion Global Subjetiva (VGS) segun Albumina
(ALB)
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Con respecto a VGS x ALB, se observa que existe una relacion de 1/34 y 4/149 de
un total 188 pruebas diagnosticas.



IC INF IC SUP
Sensibilidad 2.9% 0.0% 8.4% Razon de verosimilitudes + | 1.09
Especificidad | 97.4% 94.9% 99.9% Razon de verosimilitudes - 1.00
Prevalencia 18.6% Valor Predictivo + 20.0%
Exactitud 79.8% Valor Predictivo - 81.4%
Tabla N° 8

Pruebas diagnosticas para Bioimpedancia eléctrica (BIA) (% de Grasa, % Peso
magro) segun Perimetro Braquial (PB)

BIA
1 0 Total
1| 100 30 130
PB 0 54 4 58
Total 154 34 188
Figura N° 8

Pruebas diagndsticas para Bioimpedancia eléctrica (BIA) (% de Grasa, % Peso
magro) segun Perimetro Braquial (PB)
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Con respecto a BIA x PB, se observa que existe una relacion de 100/54 y 30/4 de un
total 188 pruebas diagnosticas.



IC INF IC SUP
Sensibilidad 64.9% 57.4% 72.5% | Razon de verosimilitudes + | 0.74
Especificidad | 11.8% 0.9% 22.6% Razon de verosimilitudes - | 2.98
Prevalencia 81.9% Valor Predictivo + 76.9%
Exactitud 55.3% Valor Predictivo - 6.9%
TablaN° 9

Pruebas diagnosticas para Bioimpedancia eléctrica (BIA) (% de Grasa, % Peso

Pruebas diagndsticas para Bioimpedancia eléctrica (BIA) (% de Grasa, % Peso

magro) segun Pliegue Cutaneo Tricipital (PB)

BIA
1 0 Total
1 127 32 159
PCT 0 27 2 29
Total 154 34 188
Figura N° 9
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Con respecto a BIA x PCT, se observa que existe una relacion de 127/27 y 32/2 de

un total 188 pruebas diagnosticas.
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IC INF IC SUP
Sensibilidad 82.5% 76.5% 88.5% Razon de verosimilitudes + | 0.88

Especificidad 5.9% 0.0% 13.8% Razon de verosimilitudes - | 2.98

Prevalencia 81.9% Valor Predictivo + 79.9%

Exactitud 68.6% Valor Predictivo - 6.9%
Tabla N° 10

Pruebas diagnosticas para Bioimpedancia eléctrica (BIA) (% de Grasa, % Peso
magro) segun Circunferencia Musculas Braquial (CMB)

BIA
1 0 Total
1 86 21 107
cMB NS 13 81
Total 154 34 188
Figura N° 10

Pruebas diagndsticas para Bioimpedancia eléctrica (BIA) (% de Grasa, % Peso
magro) segun Circunferencia Musculas Braquial (CMB)
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Con respecto a BIA x CMB, se observa que existe una relacion de 86/68 y 21/13 de
un total 188 pruebas diagnosticas.



IC INF IC SUP

Sensibilidad 55.8% 48.0% 63.7% Razén de verosimilitudes + 0.90

Especificidad | 38.2% 21.9% 54.6% Razon de verosimilitudes - 1.15

Prevalencia 81.9% Valor Predictivo + 80.4%

Exactitud 52.7% Valor Predictivo - 16.0%

Tabla N° 11
Pruebas diagnosticas para Bioimpedancia eléctrica (BIA) (% de Grasa, % Peso
magro) segun Tasa Normalizada de Catabolismo Proteico (NPCR)

BIA
1 0 Total
1 39 8 47
NPCR 0 115 26 141
Total 154 34 188
Figura N° 11

Pruebas diagndsticas para Bioimpedancia eléctrica (BIA) (% de Grasa, % Peso
magro) segun Tasa Normalizada de Catabolismo Proteico (NPCR)
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Con respecto a BIA x NPCR, se observa que existe una relacion de 39/115 y 8/26 de
un total 188 pruebas diagnosticas.
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ICIN IC SUP
Sensibilidad 25.3% 18.5% 32.2% Razon de verosimilitudes + | 1.08
Especificidad | 76.5% 62.2% 90.7% Razon de verosimilitudes - 0.98
Prevalencia 81.9% Valor Predictivo + 83.0%

Exactitud 34.6% Valor Predictivo - 18.4%

Tabla N° 11
Pruebas diagnosticas para Bioimpedancia eléctrica (BIA) (% de Grasa, % Peso
magro) segun Albumina (ALB)

BIA
1 0 Total
1 4 1 5
ALB 0 150 33 183
Total 154 34 188
Figura N° 11

Pruebas diagnosticas para Bioimpedancia eléctrica (BIA) (% de Grasa, % Peso
magro) segun Albumina (ALB)

EBIA1 mBIAO

150

160 -~
140 -
120 -
100 -
80 A
60 -
40 A
20 A

VALORES

ALB
PRUEBA DIAGNOSTICO

Con respecto a BIA x ALB, se observa que existe una relacion de 4/150 y 1/33 de
un total 188 pruebas diagnosticas.
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IC INF IC SUP
Sensibilidad 2.6% 0.1% 5.1% Razon de verosimilitudes + | 0.88
Especificidad | 97.1% 91.4% 100.0% Razdn de verosimilitudes - 1.00
Prevalencia 81.9% Valor Predictivo + 80.0%
Exactitud 19.7% Valor Predictivo - 18.0%

4.1.3. Andlisis de regresion logistica para VGS.

Utilizando los resultados de las pruebas CMB, GRASA, NPCR y % AGUA como
variables independientes (0 negativo, 1 positivo), se efectud una regresion logistica

teniendo como variable dependiente a SGA (0 negativo, 1 positivo). (Tabla N° 12).

Tabla N° 12

Analisis de regresion logistica de las pruebas diagnosticas

Variables B S.E. Wald | df Sig. | Exp(B)
CMB2(1) 291 | 075 |[1501| 1 0.00 | 0.05
AGUA2(1) -0.30 0.44 0.45 1 050 | 0.74
GRASA2(1) 0.53 0.50 1.15 1 0.28 | 1.70
NPCR2 0.86 0.45 3.76 1 0.05 | 237
Constante -0.95 0.42 5.18 1 0.02 | 0.39

El andlisis muestra que las pruebas CMB y NPCR, en conjunto, sirven como prueba
especifica, es decir que si en ambas el resultado es negativo, existe un 81.9% de

probabilidad que no se padezca la enfermedad.
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4.2.

Contrastacion de hipotesis

Hipotesis General

H1: Las pruebas mas usadas para determinar el diagndstico nutricional de pacientes
en hemodidlisis tienen una diferencia estadisticamente significativa en la utilidad que

el patron: Valoracién global subjetiva (VGS), bioimpedancia eléctrica (BIA)

Hipotesis Nula

Ho: Las pruebas méas usadas para determinar el diagnéstico nutricional de pacientes
en hemodialisis no tienen una diferencia estadisticamente significativa en la utilidad

que el patron: Valoracion global subjetiva (VGS), bioimpedancia eléctrica (BIA).

Esta hipotesis se demuestra a través del andlisis de las pruebas utilizadas en las
figuras N° 2, 3y 4, para la cual se ha construido Figura en plano cartesiano, en la que
se observa que las pruebas mas usadas para determinar el diagndstico nutricional de
pacientes en hemodialisis tienen diferencia estadisticamente significativa que el
patron: Valoracion global subjetiva (VGS), bioimpedancia eléctrica (BIA), existiendo
ademas una sensibilidad (S) y especificidad (E) determinada; asi como una razén de

verosimilidad (RV) positiva, por lo que se rechaza la hipdtesis nula

Se construyd un Figura en plano cartesiano que nos ayudo a discernir la prueba que
mejor nos ayuda al diagnosticar la desnutricion, con 1-Especificidad en el eje

horizontal y Sensibilidad en el eje vertical (Figura N° 2)
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Figura N° 2

Plano cartesiano de la sensibilidad y especificidad de una prueba diagnéstica
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Para VGS, vemos claramente que la prueba CMB es la mejor al momento de detectar un

VGS anormal (Figura N° 3). Esto viene reforzado por la razon de verosimilitud positiva

de 1.95, que puede interpretarse asi: la probabilidad de obtener un diagndéstico positivo

(VGS anormal) dado un resultado positivo (CMB anormal) es 1.95 veces la probabilidad

de que sea positiva en un paciente sin enfermedad (VGS normal).
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Figura N° 3

Sensibilidad vs 1-Especificidad para pruebas diagnosticas de VGS
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Con una sensibilidad del 94%, la CMB es la mejor prueba encontrada para un mejor
diagnostico nutricional. EI PB y PCT demostraron ser mejores pruebas al momento de

diagnosticar una ausencia de enfermedad (Figura N° 3).
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Similarmente para BIA (% Grasa, % Peso magro) hacemos el Figura con las diferentes

pruebas en estudio y se muestra en la Figura N° 4.

Figura N° 4

Sensibilidad vs 1-Especificidad para pruebas diagnosticas de BIA
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La NPCR resultd la mejor prueba de las existentes, no obstante sus bajos valores de
sensibilidad y verosimilitud positiva, nos indican que no se puede tomar como una
prueba confiable. EI PCT resulté una prueba mas sensible pero que necesita de otra

prueba mas especifica para asegurar el diagndstico.



CAPITULO V
DISCUSION DE RESULTADOS

5.1. Discusién

La malnutricién proteico-calérica es un problema frecuente en los pacientes en
programa de hemodialisis, incluso en aquellos que aparentemente se encuentran en
una buena situacion clinica. (55)

Su deteccion precoz es complicada, ya que los parametros nutricionales se ven
alterados por las caracteristicas de la uremia y del tratamiento dialitico, originando
que el diagndstico de malnutricion se produzca habitualmente cuando su severidad
es ya importante y de dificil recuperacion. (2,7,40)

Las Guias de Practica clinica renal K/DOQI del 2000, sefiala las medidas a emplear
para valorar el estado nutricional de estos pacientes en dialisis, entre los que destaca
el peso, circunferencia muscular del brazo, pliegue cutaneo, albumina, valoracion
global subjetiva, examen dietario, nPCR y pruebas mas rigurosas como la Energia
dual de rayos X, absorciometria. (4). También se emplea la BIA para establecer el
estado nutricional y de hidratacion de los pacientes. (37,38)

La desnutricion puede afectar diferencialmente y en grado variable los
compartimentos muscular, graso y visceral de la composicion corporal del sujeto.
(28). Por lo tanto, las pruebas para la clasificacion del estado nutricional del paciente
con ERC en Hemaodiélisis debieran incluir indicadores del estado de integridad de
estos 3 compartimentos, recurriendo a pruebas sencillas y no complejas ya que éstas
Gltimas no siempre estan disponibles.

En tal sentido nos planteamos la interrogante de qué pruebas incluir para la
clasificacion del estado nutricional, instituyéndose de este modo el objetivo del
presente estudio que fue establecer las mejores pruebas en el diagndstico de
nutricion de los pacientes en Hemodialisis y la hipotesis de estudio que fue
precisamente establecer la utilidad de los indicadores tradicionalmente empleados
en el diagnostico del estado nutricional del paciente con ERC en hemodialisis. Al

validar las pruebas mas usuales con la VGS como prueba de oro, se presume que a
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peor categoria nutricional segin VGS, es de esperar una mayor proporcion de
pacientes con valores anémalos del indicador propuesto.

En el estudio segun la correlacion observada y haciendo el andlisis de las pruebas,
se constatd que, en relacion con las categorias nutricionales de la VGS, los valores
de PB y PCT demostraron ser mejores pruebas al momento de diagnosticar una
ausencia de enfermedad, siendo el PB una medida de la proteina corporal y el PCT
un indicador cléasico del estado de la integridad del compartimento graso. (21,28,31)
En un estudio V. Ordofiez (16) encontrdé que no se constataron diferencias
significativas entre los valores del PCT observados en individuos segregados de
acuerdo con las categorias nutricionales de la VGS. Este hallazgo pudiera implicar
que, en los pacientes de ese estudio, los trastornos propios de la enfermedad urémica
respetan el compartimento graso y/o afectan preferencialmente otros
compartimentos corporales.

En nuestro estudio la albimina no obtuvo correlacion significativa con ninguno de
los parametros utilizados como prueba de referencia (VGS, BIA), este hallazgo es
explicable porque es conocido que la hipoalbuminemia es multifactorial y puede
estar relacionada con factores no nutricionales como situaciones comorbidas e
inflamacién. (2,40). Los valores de albumina sérica entre 3.1-3.5 g/dl son
compatibles con grados leves de hipoalbuminemia y es poco probable que se
expresen clinicamente. Esto no quiere decir que tal indicador sea desechado, pero es
mas probable que su utilidad en la categorizacion del estado nutricional del paciente
con ERC en Hemodialisis sea casuistica antes que poblacional. (34). También es
oportuno mencionar que los reportes de la literatura internacional son consistentes
en afirmar que la enfermedad renal crénica (esté o no el paciente en Hemodialisis)
se asocia con una disminucion significativa de las concentraciones de las proteinas
secretoras hepaticas y una reduccion del tejido magro corporal, producto de los
cambios en los hébitos de alimentacion del paciente acompafiados de otros
elementos propios de la enfermedad renal y/o del tratamiento dialitico que perpetua
e incluso agrava el deterioro del estado nutricional.

La determinacion del nPCR no presenta una buena sensibilidad y especificidad en la

deteccidn de desnutricion, esto podria explicarse porque sus resultados se ven
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alterados ante estados anabolicos o catabolicos que clinicamente pueden pasar
desapercibidos. Realizando el analisis de esta prueba comparado con BIA como
patron de referencia, se encontré que el nPCR es el que mas se aproxima a la
deteccidn de la enfermedad, sin embargo, los valores bajos de sensibilidad y razon
de verosimilitud positiva, indica que no se puede tomar como una prueba confiable.
Esta situacidn tiene sentido porque si el ingreso de proteinas con la alimentacion del
paciente es insuficiente, el cual se ve agravado por la hiporexia que es frecuente en
estos pacientes, este déficit sera cubierto a través de la movilizacion de los
aminoacidos glucogenicos a partir de sitios preferenciales como el tejido muscular y
ello se traduce en una deplecion de los compartimentos musculares y que se observa
a través de la medicion del porcentaje de peso magro por BIA. Por otro lado, la
acidosis metabdlica condicionada por la uremia condiciona un incremento de la
movilizacion de los aminoacidos glucogénicos desde el compartimento muscular.
(4,5)

Esta variacién en los resultados nos hace reflexionar que cada prueba valora factores
distintos, por ello ninguno de estos parametros, de forma aislada, dara una idea
exacta de malnutricion, por lo que concordamos con distintos autores que
recomiendan realizar el diagnostico nutricional de pacientes con Enfermedad Renal
Cronica en Hemodialisis con una combinacion de varias medidas, objetivas y
subjetivas, sobre todo porque en pacientes con ERC, las medidas antropométricas y
bioguimicas tienden a verse afectadas por la acumulacion de exceso de agua.
(4,15,30,49). Teniendo presente que la ERC esta relacionada frecuentemente con la
alta incidencia de desnutricion proteica caldrica, se debe evaluar lo antes posible el
estado de nutricion de estos pacientes para prevenir su morbimortalidad y no debe
ser un procedimiento estatico, sino efectuando estudios periodicos.

La hipotesis de estudio que fue establecer la utilidad de los indicadores méas usados
en el diagnostico del estado nutricional del paciente con ERC en hemodialisis, se
comprueba que las pruebas de PB y PCT diagnostican ausencia de enfermedad. El
PB y PCT son pruebas muy sensibles tiles para tamizaje y la CMB es la mejor

prueba para identificar la enfermedad.
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Las Guias KDOQI (4) establecen que la monitorizacion del estado nutricional
deberia realizarse periddicamente entre 6 — 12 meses en pacientes con FG 30 — 59
ml/min/1.73 m2 (ERC estadio 3) y cada 1 a 3 meses en pacientes con FG < 30
ml/min/1.73 m2 (ERC estadios 4 y 5) recomendandose en pacientes con FG < 20
ml/min/1.73 m2 se recomienda valorar periédicamente alguno de los siguientes
parametros:
e Albdmina
e Peso seco, porcentaje del peso ideal, o valoracion global subjetiva
e Aparicion de nitrogeno proteico ("\PNA o nPCR) o encuestas alimentarias
(Evidencia y opinion).
El proposito de cualquier diagndstico es facilitar la intervencion y en ese contexto es
importante identificar a los pacientes con desnutricion para otorgar la intervencion
nutricional oportuna y tomarse las acciones necesarias para preservar la integridad
de los compartimentos corporales, ya que de proseguir sin una intervencion eficaz,
se corre el riesgo de que ocurra deplecion de los compartimentos mas alla de un
punto de no-regreso, en el que cualquier tratamiento ulterior no surtiria efecto
alguno. Por eso si no se observa una mejora sustancial de los indicadores afectados,
después de una intervencion, se deben programar otras acciones y es urgente
intervenir nutricionalmente a aquellos pacientes que muestren alguna de las pruebas

diagndsticas anormales.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

e Se concluye que contamos con pruebas Utiles para identificar el diagnostico

nutricional de los pacientes con ERC en hemodialisis. Teniendo el juicio clinico del
examinador expresado mediante categorias nutricionales con patron de referencia,
se constatd que la CMB es la mejor prueba para detectar anormalidad y hacer un
mejor diagnostico. Asimismo, las pruebas de PB y PCT constituyen la mejor prueba
para diagnosticar ausencia de enfermedad. Es decir que, entre los valores
antropomeétricos, el PB y PCT son pruebas muy sensibles utiles para los programas

de tamizaje y la CMB es la mejor prueba para identificar la enfermedad.

La albumina sérica resulté ser un marcador bioquimico poco especifico del estado
nutricional, a pesar de su uso generalizado para la valoracién del estado de nutricion

de los pacientes con ERC en tratamiento con Hemodialisis.

La determinacion de la Tasa normalizada de catabolismo proteico (nPCR)
comparada con la BIA como patrén de referencia, se encontrd que es el que mas se

aproxima a la deteccion de la enfermedad.

Los valores bajos de sensibilidad y razén de verosimilitud positiva, de la nPCR

indica que no se puede tomar como una prueba confiable Unica.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

La antropometria nos ha parecido que por ser un método facil, rapido, inofensivo y
de bajo costo que nos proporciona una estimacion cuantitativa del estado nutricional
de nuestros pacientes son medidas que deben realizarse sistematicamente en

nuestros pacientes para realizar una valoracién nutricional.

Si se utilizan pardmetros objetivos es aconsejable utilizar mas de un marcador del
estado nutricional ya que ningln parametro aislado tiene un valor determinante en el
momento de realizar la valoracion nutricional, por lo que hay que valorar

conjuntamente los resultados obtenidos.

No existe un Unico marcador ideal del estado nutricional porque los marcadores
nutricionales se afectan por la enfermedad, por lo tanto tal como sefialan los
expertos, el estado nutricional de los pacientes con ERC sometido a Hemodialisis,
debe ser evaluado con una combinacion vélida de medidas complementarias en
lugar de una Unica medida, en la que se considere la combinacion de la VGS, BIA
con parametros antropomeétricos, albumina, nPCR, porque aumentan la capacidad de

predecir pacientes que desarrollan malnutricion.

Realizar como estrategia para mejorar la nutricién de los pacientes, la intervencion

del equipo multidisciplinario.

Por Ultimo, destacar el papel tan importante que debemos de asumir los
Nutricionistas en relacion a la educacion sanitaria de nuestros pacientes respecto a
la ingesta adecuada de nutrientes, pues ante los multiples estudios que revelan los
déficits nutricionales, se requiere brindar los consejos dietéticos en forma oportuna
gue nos ayude a prevenir la malnutricion y a mejorar la calidad de vida de nuestros

pacientes.
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Anexo A

HISTORIA NUTRICIONAL DE PACIENTES EN DIALISIS DEL
CENTRO NACIONAL DE SALUD RENAL. ESSALUD

1. DATOS GENERALES

NOMBRES Y APELLIDOS:

FECHA: EDAD: SEXO___LUGARY FECHA NAC: TELEF:

OCUPACION RELIGION EST. CIVIL

2. ANAMNESIS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES:

ALERGIAS ALIMENTARIAS:

APETITO DENTADURA: Completa () Edentulia parcial () Edentulia total ()

ENFERMEDADES DIGESTIVAS:

OTRAS ENFERMEDADES U OPERACIONES:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

3. HABITOS GENERALES

TABACO___CAFE___ALCOHOL__ACTIVIDAD FISICA__ HORAS DE SUENO___

4. HABITOS DE ALIMENTACION

ALIMENTOS PREFERIDOS:

ALIMENTOS RECHAZADOS:

CONSUMO DE AGUA AL DIA:

5. VALORACION ANTROPOMETRICA

Peso Usual: Peso Ideal: Talla:
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FECHA

Peso Seco Actual

IMC

PCT

C. Mufieca

Contextura

Perimetro braquial

CMB

VALORACION

6. VALORACION BIOQUIMICA

FECHA

Hemoglobina

Hematocrito

Albumina

Creatinina

7. VALORACION CLINICA

8. VALORACION DIETETICA
A) RECORDATORIO DE 24 HORAS

HORA TIEMPO DE REGISTRO
COMIDA

DESAYUNO

MEDIA MANANA
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ALMUERZO

MEDIA TARDE

CENA

OTROS

VALORACION DIETETICA:

9. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

10. PRESCRIPCION DIETETICA

/MONITOREO NUTRICIONAL.:

Firmay sello.
Nombres y apellidos
CNP N°
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Anexo B

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA (VGS)

Mombre

Facha

| !

—_—

A. Historia clinica

1. Alteraciin peso
8) Cambio global ditimos Emeses: kg
b) Cambio porcentual: 5%
_ 510%
_ =10%
c) Uttimas 2 semanas: aumento, &in cambio, pérdida

2. Imgesta diaria:

a) Cambio global: gin cambio

__ camhbio
b) Duracion: ESMAngs
c) Tipo da cambio: dieta sdlida subdptima, dieta
completa liguida, liguidos hipocaldricos, hambre

3. Sintomas gasirointeafinalas:
[ minguno; [ nausesas; [ wmitos; [ diamea; [ anorexia

4. Detarioro funcional (por desnutricion]:
a) Datarioro global:
[ ningura; [ moderado; [ severo
b) Cambio Gltimas 2 semanas:
[ mejora; [ sin cambig; [ empeoramisnto

Hormal
B. Exploracion fisica 0

Moderada

Grave

5. Evidancia de: Pérdida grasa subcutanaa

Pérdida masa muscular

Edemas {no en pacienies an dialisis)

Ascilia (solo pacientas hamodialisis)

C. Clasificacion global VGS (seleccione una):
A_[] Bien nufrido

B. [0 Desnuiricidn leve/moderada

C. [0 Desmutricidn grave
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ESCALA DE VALORACION DE LA DESNUTRICION EN DIALISIS

Anexo C

(DMS)

M

A
1

M

]

£n

M

ombre Fecha ___J/___J___
. Historia clinica
Cambio de peso (cambio global Gltimos 6 meses)
1 2 3 4 5
Sin cambio de peso Pardida < 5% Pardida 5 -10% Perdide 10-15% Perdida » 15%
ngesta alimeantaria
1 2 3 4 5
San camibio Solida subaptima Liquida comoleta Liquida hipocalarica Ayuno
o moderadaments
descendida
Sintomas gastrointestinales
1 2 3 4 5
Sim sinbomas MausesEs Vamitos o sinbomas Diarreas Anorexia BEVETa
pastrointestinales
moderados
Capacidad funcional {nutricionalmeante relacionada)
1 2 3 4 5
Mormal o mejorta Dificultad con Dificultad con Actividad Bgera Sille-cama

deambulacion actividad nommal sin activided
Comorbilidad
1 2 3 4 5
HD {hemodialisis) HD 1-2 afios HD 2-4 =fos HDi = 4 afioa Muy e=vars
< 12 meses Comorbilidad leve edad = 75 afos comorbididad comarhilided
S&no o comarbilidad SEVErS mukiple
moderada
. Examean Tisico
Disminucion depdsios grasa o pardida grasa subcutanea (bajo los ojos, ticeps, biceps, Hras)
1 2 3 4 5
S camibio Moderado Sevemn
Signios de pardida de musculo {sen, clavicula, escapula, costillas, cuadriceps, rodillas, interdsaoa)
1 2 3 4 5
San camibio Moderado SEVEND
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Anexo D

ESCALA DE DESNUTRICION-INFLAMACION (MIS)

MNombre Fecha___/__/___
A Historia clinica
1. Cambin de peso seco final HD {cambio total diimos 3-6 mesas)
1] 1 2 3
Sin cambio 0.« 0,5 kg Pardida =05 kg y < 1 kg Perdida > 1 kgy < 5% Perdida » 5%
2. Ingesta dimentara
o 1 2 |
Buen ap=tiia Sdfida subdplima Liguida completa Liguidz hipocakrica
&N cambio 0 maderadamenie 0 3yuno
patran dieta gescendida
3. Binormas gasmintestnales
1] 1 2 3
Sin sinfomas con Sintomas keves Yomitos ncasonaks o Diamaas o vomics
buen apedin Néusess DCasonakes sintomas gestroimiestinales frecuentas o
pobre apetiio moderadas BNOTEXA BEVErs
4, Capacidad funcional {nuticionalments relacionadal
o 1 2 3
Mormal, mejis, Dificultad oczsionsl Dificuitsd con actividad Cama-ziliin
minimea sensEscion para deambilacion bagal riormal independianie =in actividad fisica
ocanzancio frecusnte
5. Comorbilidad inchuidoes los ance en diglsis
1] 1 2 3
HD < 1 afio, sano HD 14 afce HD = 4 afce Cuakquier comarbilidad
o comaorbibidad leve 0 comorbilidad moderada severa (2 o mas COM')
{ain CCM'") (inzhado 1 CCN')

B. Examen fisico (de scuerdo con criterios da VGS)
. Disminucion deposiios orasa o pardida grasa subcutanes (bajo ojos, inicaps, biceps, torax)

o 1 2 3
Sin cambio Leve Modarads Savara
7. Sagnie de pérdida de misculo (sien, claviculs, escipuls, costlias, cusdncaps, rodillss, interdesos)
o 1 2 3
Sin cambio Leve Moderads Sevara
C. Indice de masa corporal [IMC)
a. [MC
o 1 2 3
INC = 20 IMC 18-193 INC 16-17 23 BC <16
[ Pardmetros de lsboratorio
9. Alboming sérica
1] 1 2 3
Albiming = 4 gid Alboming 3,5-3.8 gfdl Albomina 3,0-3.4 gfdl Albominz < 3,0 gid
#0. Capacidsd total die transporar hiero (CTTHEF
i} 1 2 3
CTTH = 250 mgid CTTH 200-248 mgidl CTTH 150-198 mgidl CTTH < 150 mg'd

Ezcala total= suma de les 10 variebles (0-30)

sCCM {condiCionss COmANtidas mayores) nciuye Insuniciencla cardlaca congesmva 1I1-IV, enfermadad coronaria Severs, Sida, enfermadad
pulmonar obstruciiva cronica moderada-severa, secuelas naurniogices Imporianies, neoplasias con meddstasis o quimicterapéa reciants.
valores aquivalentes de Tansiemng son = 200 (0], 170-198 (1), 140-169 (2) ¥ < 140 {3} en mgidl.
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ABREVIATURAS

ERC Enfermedad Renal Cronica

HD Hemodialisis

DP Didlisis peritoneal

TR Trasplante renal

IMC indice de Masa Corporal

DMS Escala de desnutricion para pacientes en dialisis (Dialysis Malnutrition
Score)

MIS Escala de desnutricion-inflamacion (Malnutrition Inflammation Score)

K-DOQI  Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

PCT Pliegue cutéaneo tricipital
PB Perimetro braquial
CMB Circunferencia muscular braquial

VGS-SGA Valoracion global subjetiva

BIA Bioimpedancia eléctrica

ALB Albumina

nPCR  Tasa normalizada de catabolismo proteico

S Sensibilidad

E Especificidad

VPP Valor predictivo positivo
VPN Valor predictivo negativo
VN Verdaderos negativos

TN Total de negativos

TNE Total de no enfermos

RV Razo6n de verosimilitud
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