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RESUMEN

Investigacion para determinar el estado nutricional y la ingesta alimentaria en relacién con el
tiempo de tratamiento de los pacientes en hemodialisis periddica de la Unidad de Didlisis
Baxter de la ciudad de Quito. Las variables que se estudiaron fueron: caracteristicas
generales, tiempo de tratamiento en hemodialisis, estado nutricional y metabdlico e ingesta
alimentaria; el universo de 123 pacientes se conformé de 41,5 % mujeres, 58,5 % hombres,
edades comprendidas entre 20 a 81 afos en general; nivel de instruccién: 51,2% secundaria,
23,6% primaria, 20,3% superior y 4,9% ninguna educacion; Tiempo de dialisis el 78% menos
de 10 anos, el 21% mas de 10 anos de tratamiento. Para determinar el estado nutricional se
midioé peso, talla, perimetro braquial, pliegue tricipital y porcentaje de masa grasa. Pacientes
con menos de 10 afos en tratamiento un déficit de: 31,25% segun IMC, Masa grasa 32,9%;
reservas proteico-energéticas 58,33%; reservas proteicas 53,57%. En mas de 10 afos en
tratamiento IMC 46,15%, porcentaje de masa grasa 44%, reservas proteico-energéticas
69,57%, reservas proteicas 60,87%. Control metabdlico en pacientes con menos de 10 afios en
tratamiento se encontrd promedios de: Glicemia 134,5; Urea 134,1; Creatinina 9,35; Albumina
4,08; potasio 5,06; Calicio 9,62; Fosforo 4,75; Parathormona 276,8; y mas de 10 anos en
tratamiento: glicemia 113,7; Urea 132,9; Creatinina 9,19; Albumina 4,23; Potasio 5,15; calcio
9,98; Fosforo 5,27; Parathormona 515,3. La ingesta alimentaria se encuentra por debajo de lo
recomendable sin cubrir los requerimientos. Con estos hallazgos se concluye que con el paso
de los afios el estado nutricional y metabdlico de los pacientes se ve cada vez mas
comprometido especialmente los niveles de Fosforo, Calcio y Parathormona aumentando el
riesgo de Hiperparatiroidismo secundario por lo que se recomienda mejorar el control médico y

dietético de estos nutrientes en pacientes sometidos a hemodialisis.

PALABRAS CLAVE:

INSUFICIENCIA REANAL. INGESTA ALIMENTARIA. HEMODIALISIS. UNIDAD RENAL

BAXTER.
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SUMMARY

This research paper was aimed to determine nutritional condition and food intake
related to the time of treatment length of patients on regular Hemodialysis at Baxter’s
Renal Unit in Quito City. The variables studied were: general characteristics,
hemodialysis treatment length, nutritional and metabolic status and finally food intake.
The universe studied was 123 patients, 41,5% women and 58,5% men aged 20 and
81. Educational level was 51,2% secondary education, 26,6% primary, 20,3% higher
and 4,9% who have never received any education. 78% of all the patients who
participated in the study were receiving dialysis for less than 10 years, 21% of them
have been in dialysis treatment for more than ten years. To determine the nutritional
status some measures were taken as weight, height, braquial perimeter, triceps fold,
and body fat percentage. Patient’s with less than ten years of treatment reported a
deficit of 31,25% of IMC, fat 32,9%; protein-energy reserves 58,33% and protein
reserves 53,57%. In patients who have been receiving the treatment for more than ten
years the results were: IMC 46,15%, 44% fat mass, energy-protein reserves 69,57%,
protein reserves 60,87%. Metabolic control in patients whit less than ten years of
treatment the following averages were found: Glycemia 134,5; Urea 134,1; Creatinine
9,35; Albumin 4,08; Potassium 5,15, Calcium 9,98; Phosphorus 5,27; Parathormone
515,3. Food intake is under the advisable levels and does not cover the basic
requirements. With all these findings it is concluded that after some years metabolic
and nutritional status of patients is highly in danger specially for Phosphorus, Calcium
and Parathormone levels increasing the risk of Secondary Hyperparathyroidism.
Therefore it is recommended to improve medical and diet control of these elements in

patients who are taking hemodialysis.
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I. INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronica constituye un serio problema de salud, que
resulta de la accion de diversas patologias causantes de la pérdida progresiva
del la funcion renal, desembocando en un dafo irreversible que al no recibir un

tratamiento oportuno provocara la muerte del paciente.

En términos generales se registra una tasa de incidencia de 100 personas por
cada millébn de habitantes en la poblacion adulta que presenta enfermedades
capaces de ocasionar potencialmente dafo en la estructura del rifén de forma
irreversible' y anualmente se reportan en algunas provincias alrededor de 200

nuevos casos de insuficiencia renal.?

“‘En Ecuador existen hasta el momento cerca de 150.000 personas
diagnosticadas con alguna enfermedad aguda y crénica, cifra que equivale al
15% de los ingresos hospitalarios. El indice de pacientes con insuficiencia
renal que requieren de dialisis son 3.000 aproximadamente, de los cuales
alrededor de 700 son potenciales candidatos a un trasplante renal.” (Ministerio

de Salud Publica del Ecuador. 2009).

En diversos casos, la situacion de los pacientes con esta enfermedad se ve
agravada debido al estatus social de la mayor parte de nuestra poblacion, la
carencia de recursos econOmicos, que para hacer frente al tratamiento

oportuno resulta muy significativa, combinado con los habitos e ingesta




alimentaria conllevan al incremento de la mortalidad, por lo que mas de la mitad

de pacientes con insuficiencia renal cronica mueren.

La mencionada prevalencia de la enfermedad responde a multiples
alteraciones que comprometen en primera instancia a la funcién renal, tomando
en cuenta que las causas de la Insuficiencia renal varian en funcién a diversos
factores, en nuestro medio, asi como en otros paises de la regién, como causa
primaria encontramos a la Diabetes Mellitus, aproximadamente el 25% al 40%
de personas con Diabetes Mellitus | y 10% a 15% de pacientes con Diabetes
tipo Il desarrollan Nefropatia diabética, y de Diabéticos tipo | con nefropatia, el
75% desarrollan Insuficiencia Renal; esta situacion seguida por alteraciones
como la hipertension arterial, enfermedad glomerular crénica, entre otras. Por
otro lado en el proceso de hemodidlisis se evidencian ciertas complicaciones
del organismo, como por ejemplo el hiperparatiroidismo secundario, que

ademas conlleva a determinadas lesiones éseas. °

El interés creciente hacia los aspectos nutricionales del paciente urémico viene
determinado por la elevada incidencia de malnutricion proteico-calérica en la
insuficiencia renal crénica y por la mayor morbi - mortalidad registrada en los

pacientes con los peores parametros nutricionales.

Los factores que contribuyen a la malnutricion comprenden alteraciones en el
metabolismo proteico-energético, alteraciones hormonales, estrés catabdlico
debido al propio tratamiento dialitico, patologia intercurrente y escasa ingesta

originada por toxicidad urémica, medicamentos y dietas poco atractivas.




Mediante el tratamiento con dialisis, algunos de estos factores pueden ser
parcialmente corregidos, sin embargo su influencia sobre el estado nutricional
es limitada, por tanto, nos encontramos ante un paciente con requerimientos
energéticos y proteicos superiores a lo normal y con una dificultad para seguir
una dieta que los cubra de forma adecuada. De ahi que la ingesta de energia y
nutrientes desempena un papel importante en dialisis ya que generalmente es
inferior a la recomendada, lo que contribuye a una mayor desnutricién,
constituyendo un factor de riesgo de morbi-mortalidad de los pacientes en
tratamiento dialitico. La deteccion de la ingesta alimentaria, basada en un
método de Evaluacién Dietética permitird cuantificar los nutrientes ingeridos, su

composiciéon y determinar las falencias en la dieta del paciente en Hemodialisis.

El incremento del catabolismo proteico y las alteraciones en el metabolismo de
los carbohidratos y lipidos originan que los requerimientos energéticos y
proteicos en Hemodidlisis periédica sean superiores a los de la poblacién sana,
lo que puede ser medido tanto quimicamente por medio de analisis de

laboratorio como en base a métodos antropométricos y consumo de nutrientes.

El no considerar estos aspectos en el cuidado médico - nutricional de los
pacientes en dialisis podria ocasionar serios trastornos nutricionales con
complicaciones médicas como el hiperparatiroidismo secundario. Este estudio
se plantea con la finalidad de conocer los trastornos nutricionales y metabdlicos
en los pacientes sometidos a didlisis que pueden ser evitados y controlados

con una oportuna intervencion.




Il. OBJETIVOS:

A. GENERAL.:

Determinar el estado nutricional y la ingesta alimentaria en relacion con el
tiempo de tratamiento de los pacientes en hemodidlisis periddica de la

Unidad de Dialisis Baxter de la ciudad de Quito.
A. ESPECIFICOS:
1. Determinar las caracteristicas generales de los pacientes.
2. Determinar el tiempo de tratamiento en hemodidlisis.

3. Valorar el estado nutricional de los pacientes sometidos a dialisis

periédica, mediante parametros antropométricos y bioquimicos.

4. Determinar la ingesta alimentaria de los pacientes en hemodialisis.




lll. MARCO TEORICO

A. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La insuficiencia renal crénica es aquella condicién en que hay una disminucién
de nefronas funcionales, siendo las restantes las que intentan compensar ese
fallo no pudiendo hacerlo completamente. Implica una destruccion irreversible
del tejido renal, que a menudo tiene caracter progresivo, conduciendo

finalmente a la muerte del individuo, pudiendo establecerse cuatro situaciones::

Mantenimiento, que es la situacién previa a la instauracién de la terapia de

reemplazo renal.

- Situacion de hemodialisis.

- Situacién de dialisis peritoneal.

- Trasplante renal.

Muchos individuos permanecen en estado de mantenimiento largos periodos,
de hasta 10-12 anos, siendo la mayor o menor progresién del dano renal
dependiente de muchos factores propios del individuo o de la etiologia que los

produjo, y de la dieta.

1. Estimacion del dano renal




Se puede utilizar la tasa de filtracién glomerular (TFG) que es normalmente de
80-125 ml/minuto en adultos. Por debajo de este valor se acepta, de un modo
general, que existe un deterioro de la funcién renal, aunque debido a la gran
reserva funcional del rindén no aparecen signos clinicos (salvo en algunos casos
como nefropatia diabética y fallo cardiaco), hasta que la TFG cae por debajo de
20-30 ml/minuto. Cuando el valor es tan bajo como de 5-10 ml/minuto se

requiere terapia de reemplazamiento.*

La manera mas practica de cuantificar el dano renal es a través de la
Creatinina sérica, que guarda una buena correlacion con la TFG. La velocidad
de deterioro de la funcion renal se calcula mediante la construccion de la
grafica de regresion lineal que relaciona tiempo y la inversa de la concentracion
sérica de Creatinina. En la practica, la dialisis se comenzara cuando los valores
de Creatinina sérica se aproximen a 8-10 mg/dL, o antes, si existe acidosis

severa, retencion liquida excesiva, hipercaliemia o sintomas urémicos.

La urea sérica no es un buen marcador de la funcién renal pues, si bien
aumenta a medida que aquella se deteriora, es un parametro que se afecta por
muchos factores como dieta, diversos farmacos, situaciéon hipercatabdlica, etc.
Independientemente de estos parametros pueden servir otros como la
concentracion de hemoglobina sanguinea y niveles plasmaticos de sodio,

potasio, calcio, bicarbonato, fosfato inorganico, albumina y fosfatasa alcalina.

2. Fisiopatologia

a. Etiologia de la insuficiencia renal crénica




Son muy diversas las causas que conducen a una situacién cronica, algunas

de las cuales desencadenaron una condicién aguda que no se soluciond, lo

que progresivamente condujo a la crénica. Destacan las siguientes:

1) Enfermedades sistémicas con afectacion renal

Nefropatia vascular. Puede originarse por aterosclerosis de grandes
arterias renales o de menor calibre, dando lugar a destruccion de

nefronas.

Hipertension. Nefroangiosclerosis benigna.

Nefropatia diabética.

2) Alteraciones renales

Glomerulonefritis de los diversos tipos, membranosa, esclerosis focal,

mesangio capilar, etc., que afectan a la estructura glomerular.

Enfermedad poliquistica congénita, los quistes van sustituyendo el tejido

nefronal normal.

Pielonefritis. En un proceso infeccioso e inflamatorio que suele comenzar
en pelvis renal, extendiéndose progresivamente al parénquima renal. La
afectacion es generalmente primero medular y luego cortical y, dado que

en la médula se localiza el mecanismo de contracorriente para




concentrar orina, estos pacientes tienen una funcién renal bastante

buena, pero no concentran.

- Pérdida traumatica de tejido renal.

- Alteraciones congénitas renales.

3) Alteraciones nefrolégicas extrarrenales

- Obstruccion, sea por agrandamiento prostatico, calculos urinarios, etc.

b. Alteraciones metabdlicas y clinicas en la insuficiencia renal crénica

Las modificaciones bioquimicas y clinicas del paciente urémico cronico son
consecuencia de la alteracion de las funciones adscritas al rifndn, indicadas
esquematicamente en el previo correspondiente y dado que el dano renal es
cronico. Las alteraciones mas relevantes que pueden estar presentes en grado

variable son las siguientes:

1) Excrecion de sodio. No hay una adecuada regulacion del sodio y la
excrecion varia en funciéon de la situacién clinica. Normalmente se excretan
en fallo renal crénico, 60-100mmol/dia, independientemente de una posible
restriccién dietética, lo que conduciria si se aplicara esta restriccion a una

deplecion sédica. ¢

Por lo anterior indicado, la restriccion de sodio es Unicamente recomendable

en caso de existencia de edema o hipertension.




2) Balance hidrico. La mayor parte de pacientes con insuficiencia renal
cronica presentan nocturia y algunos poliuria, que conlleva un riesgo de
deshidratacion. Este aumento de diuresis es consecuencia de un
mecanismo compensatorio por el cual las nefronas funcionales que quedan
en el rindn deben hacer, o intentar hacer, lo que era responsabilidad del
rindn entero. Cada nefrona funcional aumenta 20 veces el volumen de orina
que en situacion normal y la diuresis total del rifndn (funcional y no funcional)
es 2-3 veces la normal, a pesar de la insuficiencia renal. Por tanto, a medida
que aumenta el numero de nefronas destruidas, la densidad de la orina se
acerca a la del filtrado glomerular (<1,008).° El fenémeno descrito de
diuresis aumentada desaparece en situacion terminal, pudiendo

desarrollarse edema.

3) Acidosis. La acidosis es consecuencia de la incapacidad de eliminar
acidos procedentes de aminoacidos azufrados, por lo que esta condicién es
frecuente en el paciente no sometido a dialisis. El tratamiento de la acidosis
requerira administracién de suplementos alcalinos como carbonato calcico
en situaciones no severas, bicarbonato o citrato sédico en situacion mas

severa.

4) Hipemzoemia. El nitrégeno no proteico, urea, acido Urico y creatinina se
elevan en sangre al no poder ser filtrados adecuadamente. La condicién
urémica es responsable ademas de otras alteraciones, pero la mas
relevante es un efecto depresor del sistema inmune, lo que explica la

aumentada susceptibilidad a la infeccién en la insuficiencia renal crénica.*




5) Hipercalemia. Es la alteracién electrolitica mas peligrosa que sucede en
el insuficiente renal crénico, aunque los niveles séricos de potasio no se
elevan normalmente hasta la fase terminal del fallo renal, coincidente con
oliguria. No obstante, la hipercaliemia puede aparecer en periodos previos,
destacando entre las causas posibles que se anaden a la tendencia al
aumento de potasio sérico, la acidosis, transfusiones sanguineas vy

farmacos que producen hiperpotasemia.

6) Hiperfosfatemia. La disminucion en la sintesis de 1,25
dihidroxicolecalciferol debido al dafo renal reduce la absorcién intestinal de
calcio, contribuyendo a hipo-calcemia indicada. A la vez se produce
retencion de fosfato. Niveles elevados de fosfato y bajos de calcio estimulan
la secrecion de parathormona que aumenta la resorcion 6sea, para elevar

los niveles séricos disminuidos de calcio.

B. DIALISIS.

Se realiza para retirar elementos téxicos como impurezas o desechos de la
sangre cuando los rifones no pueden hacerlo. Esta técnica puede aumentar la
calidad de vida o incluso salvar la de personas con insuficiencia renal. Se

puede llevar a cabo usando diferentes métodos.

1. Dialisis peritoneal

La didlisis peritoneal se realiza al utilizar la membrana peritoneal del cuerpo

que se encuentra dentro del abdomen como membrana semipermeable. Se
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infunden soluciones especiales que ayudan a eliminar las toxinas, permanecen
en el abdomen por un lapso de tiempo y luego se drenan. Esta forma de dialisis

se puede llevar a cabo en casa, pero debe realizarse todos los dias.

2. Hemodialisis

Se realiza al hacer circular la sangre a través de filtros especiales por fuera del
cuerpo. La sangre fluye a través de una membrana semipermeable (dializador

o filtro), junto con soluciones que ayudan a eliminar las toxinas.

La hemodialisis requiere un flujo de sangre de 400 a 500 ml/min. Una sonda
intravenosa en un brazo o pierna no soportara ese volumen de flujo sanguineo,
por lo que la didlisis utiliza formas especiales para llevar la sangre a los vasos

sanguineos.

El acceso puede ser temporal o permanente. El primero toma la forma de

catéteres para dialisis, que son catéteres de gran tamano (tubos huecos de uso
médico), colocados en las venas grandes, que pueden soportar flujos de
sangre considerables. La mayoria de catéteres se usan en situaciones de
emergencia durante cortos periodos de tiempo. Sin embargo, los llamados
catéteres en forma de tunel se pueden usar durante periodos prolongados, a

menudo de semanas a meses.

El acceso permanente es creado uniendo quirdrgicamente una arteria a una
vena. Esto permite que la vena reciba sangre a alta presion, llevando al

engrosamiento de la pared venosa. Ahora esta vena "arterializada" puede

11




resistir punciones repetitivas y también suministra excelentes tasas de flujo
sanguineo. La conexién entre una arteria y una vena se puede hacer utilizando
vasos sanguineos (fistula arteriovenosa) o un puente sintético (injerto

arteriovenoso).

La fistula arteriovenosa es mas deseable debido a que las tasas de infeccion
son muy bajas y es muy durable. Puede tomar muchos meses para que esta
fistula madure, por lo que se requiere una planeacion cuidadosa. Se puede
tener acceso al injerto arteriovenoso unas cuantas semanas después de su
creacioén; éste suministra buen flujo, pero tiene una alta tasa de complicacién y

se debe intentar sélo si la fistula arteriovenosa no es factible.

La sangre se desvia desde el punto de acceso en el cuerpo del paciente a una
maquina de didlisis. Aqui, la sangre fluye contra la corriente hasta una solucién
especial llamada dialisato. Se corrigen los desequilibrios quimicos e impurezas
de la sangrey éstaretorna luego al cuerpo. La mayoria de pacientes se

someten a hemodidlisis durante 3 sesiones (3-4 horas cada una) por semana.

Debido a que la didlisis no es un proceso que avanza constantemente, no
puede servir de monitor constante tal como lo hacen los rifones que funcionan
normalmente, pero si puede eliminar productos de desecho y restaurar los

niveles de electrolitos y del pH cuando se considere necesario.*

La presencia de desnutricion calérico-proteica es altamente frecuente en la

poblacion en hemodidlisis, presentandola, segun las series y en distintos
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grados, hasta el 50% de los pacientes. Esta es multicausal y se debe a factores

tales como:

- Dialisis insuficiente, por la persistencia de toxinas urémicas que

disminuyen el apetito;

- Disminucion de la ingesta proteica debida a limitaciones o aversiones

dietéticas;

- Anorexia, caracteristica de la uremia y/o asociada a la gran cantidad de

medicamentos que dichos pacientes reciben;

- Aumento del catabolismo proteico durante la dialisis;

- Enfermedades metabdlicas asociadas como la diabetes;

- Infecciones intercurrentes.

a. Control metabdlico.

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

su estado clinico flucttian entre los siguientes parametros. '®
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TABLA 1. Valores de referencia '

Glucosa (mg /dl) 70-100
Urea (mg/dL) 10 - 50
Creatinina (mg/dL) <15
Albumina (g/dl) 3,5-45
Calcio (mg/dl) 8,5-10,5
Fosforo (mg/dl) 3-6
Potasio (mEq/L) 3,5-5,5
Parathormona (pg/mL) 10-65

Las anormalidades lipidicas mas comunes en los pacientes con fallo renal son
la Hipertrigliceridemia y la Hipercolesterolemia. Esto aumenta el riesgo de que
se presente aterosclerosis y enfermedad cardiovascular. La Hipertrigliceridemia
especificamente aparece durante periodo de mantenimiento, sin embargo
varios estudios han demostrado que esta puede mantenerse incluso
postrasplante inmediato, pero si se trata puede disminuir a largo plazo, en
cambio con el colesterol sucede lo contrario, la hipercolesterolemia tiene poca

prevalencia en el post trasplante inmediato e incrementa tardiamente.?'

Los factores que influyen en el aumento del colesterol en sangre son los

inmunosupresores, la obesidad, el sedentarismo y la dieta.
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TABLA 2. Perfil lipidico. Valores de referencia '°

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

C. CONSIDERACIONES NUTRICIONALES Y ALIMENTARIAS

Debido a que la dieta es dificil de seguir, siendo ademas marginalmente baja
en algunos nutrientes, y donde ademas la malnutricibn es frecuente, se
recomienda que periddicamente se practique valoracién del estado nutricional,

tanto encuesta dietética como valoracién antropométrica y evaluacién

bioguimica.

1. Evaluacion Antropométrica.
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La antropometria consiste en una serie de mediciones técnicas sistematizadas
que expresan, cuantitativamente, las dimensiones del cuerpo humano. Es
necesario que antes de su aplicacidbn se haga un andlisis l6gico, con un
concepto claro del conocimiento buscado, y que lleve a una seleccién de las

mediciones necesarias para obtener una respuesta aceptable.’

Gran parte de la variaciébn en la morfologia humana esta relacionada al
desarrollo de los tejidos esquelético, muscular y adiposo, ademas del visceral.
En Insuficiencia Renal y especialmente en hemodialisis, se consideraba que el
precio a pagar era la pérdida de peso y el desarrollo de desnutricion, que eran

considerados aceptables, al carecer de otra alternativa.

Posteriormente diferentes estudios indican la relacion entre mal nutricion y bajo
ingreso proteico y aumento de morbi-mortalidad, en los pacientes en dialisis',
Por tanto, en situacién de Insuficiencia renal las mediciones sugeridas se
concentran en los musculos y grasa, y proveen informacion sobre los tejidos
muscular y subcutaneo. Estos pacientes por su patologia presentan desgaste
proteico-energético, esto se puede determinar con evaluacion antropométrica,

para esto se recomienda los indicadores que se detallan a continuacion:

a. IMC (indice de Masa Corporal). Peso (Kg)/Talla (m?,

Este indice analiza razonablemente la masa corporal total, sin determinar
Componentes corporales. La utilidad del indice de Masa Corporal en
Insuficiencia Renal y Didlisis, puede tener limitaciones, en esos casos, la

relacion entre estatura y peso es alterada porque ocurre retencion de liquido
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resultando como Edema y esto acompanado del desgaste muscular, este
indicador se ve alterado en su resultado, lo mas recomendable es que se utilice

el peso seco del paciente para el andlisis. Los valores para evaluar IMC son:'

TABLA 3. Clasificacion del Estado Nutricional segun IMC. "

IMC (Kg/m?) Calificacion (OMS)
<16 Desnutricion Grado Il (Severa)
16 —16.9 Desnutricion Grado Il (Moderada)
17 -18.4 Desnutricion Grado | (Leve)
18.5-249 Adecuado o Normal
25-29.9 Sobrepeso
30 y mas Obesidad

Ademas la distribuciéon corporal no es estable durante todas las épocas de la

vida por esta razén, después se deben hacer modificaciones segun la edad.

TABLA 4. BMI recomendable seguin edad *:

EDAD BMI DESEABLE BMI PROMEDIO
25-34 20-25 22.5
35-44 21-26 23.5
45-54 22-27 24.5
55-64 23-28 25.5
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>65 24-29 26.5

b.Determinacion de reservas proteico — energéticas.

Los componentes tronco/extremidades y extremidades superiores/inferiores

estan afectados por la adiposidad subcutanea general.

La masa magra esta constituida por musculos y tejidos blandos magros
compuestos de proteina, su determinacién brinda un indicador de reservas
proteicas del cuerpo que se depletan en estados de Malnutricidon Proteico-
Energética como ocurre en Hemodialisis. Las mediciones mas utilizadas para

determinar compartimentos corporales son '2:

1) PERIMETRO BRAQUIAL. Una reduccién de esta medida refleja tanto
una reduccién de la masa muscular como del tejido graso subcutaneo o
ambas; los cambios en la circunferencia del brazo corren paralelo a los
cambios en la masa muscular, por lo que su medicién es importante en

el diagnostico de la mala nutricién proteico-energética.'?

2) PLIEGUE CUTANEO DEL TRICEPS. Se mide en la parte posterior del
brazo, por sobre el musculo triceps al mismo nivel usado para la
circunferencia del brazo relajado, que es, a mitad de camino entre

olécranon y acromio.

3) CIRCUNFERENCIA MUSCULAR MEDIA DEL BRAZO, es un indicador

de reserva Proteica es decir determina la masa muscular del cuerpo, con
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un valor recomendado de 25,3 cm para hombres y 23,2 cm para

mujeres, se obtiene '%:

CMMB = CMB (cm) — ( z x PTG (mm))

TABLA 5. Interpretacion de Valores obtenidos de CMMB 2

Puntos de corte (%) Valoracion
> 90 Normal
80 -90 Desgaste Leve
60 —79 Desgaste Moderado
<60 Desgaste Severo

4) MASA GRASA. La cantidad de grasa corporal varia con el sexo y la
edad. Los varones normales comienzan aproximadamente con un 15%
de tejido adiposo en la adolescencia, aumentando cada 10 afos, lo que
los lleva a la vejez con niveles de aproximadamente el 20%. En la mujer,
desde adolescente tejido graso que incrementa también con el paso de
los afos, arribando a la posmenopausia con porcentajes mayores que

en el sexo masculino (ver tabla 4).

En todos los casos resulta de gran utilidad la utilizacién de técnicas que

permitan medir la composicién corporal, en especial el porcentaje de
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grasa, para cuantificar adecuadamente cada caso, relacionarlo con el

riesgo cardiovascular y controlar su evolucioén.

TABLA 6. Porcentaje de Masa Grasa recomendado segun la edad.

EDAD HOMBRES MUEJERES
17 - 29 15 % 25 %
30 -39 17.5 % 27.5 %
40 — 49 20 % 30 %
50 y mas 20 % 30

5) PORCENTAJE DE CAMBIO DE PESO (PCP) (Blackburn, 1977). Un
cambio en poco tiempo de forma importante revela trastornos
nutricionales importantes, que cuando supone una pérdida de peso
puede relacionarse con una mayor deficiencia de proteinas y mayor
indice de riesgo. Una pérdida del 10% del peso habitual durante un
periodo de 6 meses indica un grado de desnutricion importante®®. Se

calcula mediante la férmula:

PCP = Peso Habitual — Peso Actual X 100 Peso Habitual
Peso Habitual

2. Dietoterapia en Hemodialisis.

La mal nutricién cal6rico-proteica, es un hallazgo comdn entre pacientes en
terapia de sustitucion renal; si observamos cuidadosamente, el ingreso calérico

proteico en la mayoria de estos pacientes se encuentra reducido, en parte
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debido a su enfermedad crénica y factores psicosociales mudltiples. Sin
embargo, las restricciones dietéticas e hidroelectroliticas impuestas por los
equipos tratantes, probablemente sean la causa mas importante que ha

contribuido a la desnutricién de estos pacientes. ™

Aunque es distinta una situacién de mantenimiento a la de didlisis, se pueden
hacer determinadas consideraciones generales, que sirven en ambas, aunque

en mayor o menor grado:

a. Adherencia a la dieta.

La alimentaciéon del insuficiente renal cronico es dificil de seguir porque
implica cambios, respecto a la alimentacién habitual. Esto exige un equipo
multidisciplinar compuesto por un médico, nutricionista-dietista, miembros

familiares e incluso trabajadores sociales y psicélogos.

b. Tratamiento nutricional en situacion de terapia sustitutiva

Con el inicio de la terapia sustitutiva se deberan realizar los ajustes
nutricionales necesarios de acuerdo con el tratamiento que el paciente esta
recibiendo. Por tanto la dieta variara si el sujeto esta recibiendo dialisis
peritoneal, hemodialisis o trasplante renal?'. Asi, los objetivos del manejo

nutricional para pacientes en terapia de dialisis son:

- Minimizar el riesgo de morbi — mortalidad por desnutricion y corregir ésta

en caso de que se encuentre presente.
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Reemplazar las pérdidas de aminoacidos y proteinas por dialisis sin

generar concentraciones toxicas de productos de desecho nitrogenados.

Eliminar o disminuir los sintomas asociados.

Mantener concentraciones de electrolitos séricos aceptables.

Permitir una mejor calidad de vida del paciente.

1) Aporte de nutrientes especificos

a)

Energia. El aporte debe ser suficiente para mantener el peso en sus

valores normales'®

, Su determinacién serd individualizada para una
mejor intervenciéon con el principal objetivo de mantener y/o recuperar el
peso del paciente, se puede considerar la Ecuacién Modificada de

Harris-Benedict:??

HOMBRES = 66,4 + (13,8 x P) + (5 x A) - (6,8 x E) x FE*

MUJERES = 665 + (9,6 x P) + (1,8 x T) - (4,7 x E) x FE*

* Para mantenimiento de la masa magra del cuerpo o (1,0 - 1,2), o para

restauracion de la masa magra del cuerpo o anabolismo (1,4 - 1,6).%

Proteinas. La dialisis supone pérdidas significativas de proteina corporal,
por lo que su aporte diario ha de aumentarse para compensarlas. Los

pacientes sometidos a hemodidlisis tres veces por semana necesitan
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una ingesta proteica diaria de 1,2g/Kg de Peso corporal, al menos el
50% debe corresponder a Proteinas de Alto valor Biolégico. ® es
importante monitorear los valores de albumina sérica para determinar el
desgaste proteico. Una hipoalbuminuria es signo de baja supervivencia,

no obstante es multifactorial y se relaciona con nutricién inadecuada,

inflamacién y patologia comérbida.®

c) Grasa. Debido a la posibilidad de hiperlipidemia, se debe restringir la

grasa saturada asi como el colesterol, lo que es obligado al tener que

disminuir el aporte proteico. *

Fosfato. Uno de los principales objetivos es la evitacion de
hiperfosfatemia por lo que se lo debe mantener en un rango normal (0.8
a 1.6 mmol/L), esto se consigue mediante dieta y fijadores de fosfato. Se
eliminara o restringira los alimentos ricos en él, la restriccion de proteina
evita una importante ingesta de fésforo. Entre los fijadores del fosfato
que pueden utilizarse esta el carbonato célcico, que a nivel gastrico

forma carbonato calcico.*

Potasio. Su control debe darse antes de que la hipercalemia se instaure
en el fallo renal terminal. La ingesta normal (8 mg/dia) debe reducirse a
5 mg/dia, sobretodo cuando los niveles séricos alcanzan el limite
superior de normalidad (5mmol/L). debe restringirse en la dieta aquellos
alimentos ricos en potasio. En cuanto a las verduras, se puede utilizar la

dialisis de las mismas e hirviéndolas y a continuacion eliminar el agua.
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La preparacion en olla de presion, con panificacibn o en microondas

disminuye el contenido de este mineral."

f) Sodio. Es facil su restriccion en la dieta que dependera de la condicion
clinica, se evitara la adicién de sal a los alimentos y solo se consumira la
que esto lleven naturalmente o se permitira la ingesta de algun

sustitutivo comercial de la misma.

g) Calcio. Sus niveles deben mantenerse en rango adecuado, dada la
deficiencia de hormona D3 junto a la resistencia a la accion de la misma
en los pacientes con Insuficiencia Renal. Debido a las recomendaciones
en estos pacientes es necesaria una fuerte suplementacion que se hace
a través de calcio medicinal, el que debe ser suministrado cuando los
niveles de Fosforo son normales para evita la deposicidon de Fosfato
Célcico en tejidos blandos. Ademas debe realizarse un control continuo
de calcio sérico ya que se puede producir hipercalcemia, especialmente

si el fosforo sérico disminuye su nivel normal.*

h) Aporte hidrico. Todo alimento que esté liquido a temperatura ambiente
contiene agua. Las frutas y vegetales contienen abundante agua: melén,
uvas, manzana, naranja, tomate, lechuga y apio. La restriccién de liquido

serd obligatoria en caso de oliguria o excesiva retencién corporal.’™

TABLA 7. Recomendaciones de macronutrientes y minerales en

hemodialisis.
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NUTRIENTES Hemodialisis
Energia (Kcal/kg/dia) 35-40
Proteina (g/kg/dia) 1,2-1,5
Grasa (% energia total) 30-35
Fibra (g/dia) >25
Sodio (mmol/dia) 80-1.100
Potasio (mmol/dia) 1.300-1.600
Fosfato (mg/dia) 800-1.100
Calcio (mg/dia) 1.300 - 1.600

2) Evaluacion dietética

La seleccion de la herramienta mas apropiada para la determinacién de
la ingesta alimentaria en el entorno clinico depende de varios factores
como la importancia de informacion de ingesta o comportamientos
alimentarios, necesidad del consumo promedio de un grupo o individual,
necesidad de ingesta relativa o absoluta, nivel de exactitud requerido,
periodo de interés, limitaciones de la investigacién: dinero, tiempo,

personal y caracteristicas del investigado.'’

- Recordatorio de 24 horas. Esta metodologia dietética nos permite

recoger datos o informacién de la ingestion de alimentos durante el dia
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anterior. Se realiza utilizando un instrumento previamente estandarizado
en el que se incluyen las preparaciones de alimentos y las cantidades

que corresponden a la preparacién.’’

En este método hay que revisar la informacién para controlar la cantidad
de los datos, se caracteriza por que presenta un minimo de error en las
respuestas de los encuestados, Implica bajo costo, es facil y rapido de
usar, es una entrevista estandarizada, es un elemento sorpresa, se
puede aplicar en personas iletradas; sin embargo puede presentarse en
ocasiones algunos fallos de memoria del informante, errores en la

estimacién de porciones, adecuacién o conduccién en la entrevista.
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IV. HIPOTESIS

El tiempo de tratamiento en hemodialisis influye negativamente en los

parametros de control metabdlico y estado nutricional de los pacientes.
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. METODOLOGIA:

. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION:

1. Localizacién.- El presente trabajo de investigacion se realizd en la

Unidad de Dialisis Baxter, de la Ciudad de Quito.

2. Temporalizacién.- El estudio se efectudé con una duracion de 4

meses, a partir de la fecha de inicio que comprenden el periodo de

Octubre/Diciembre 2010 — Enero 2011.

. VARIABLES:

. ldentificacion.

COVARIANTE SECUNDARIA COVARIANTE PRINCIPAL
Tiempo en Tratamiento de Estado Nutricional y
Hemodialisis Metabdlico

VARIABLE DE CONTROL

- Edad
-  Sexo
- Nivel de instruccion

- Ingesta Alimentaria
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2. Operacionalizacién

VARIABLE ESCALA VALOR
CARACTERISTICAS
GENERALES:
Sexo Nominal Femenino
Masculino
Edad Continua Anos
Superior
Secundaria
Nivel de Instruccién Ordinal
Primaria
Ninguna
Continua Anos
TIEMPO EN
TRATAMIENTO DE _
Nominal Menos de 10 anos
HEMODIALISIS , ~
Mas de 10 anos
Continua Kg/m?
ESTADO NUTRICIONAL:
Continua Kg
ANTROPOMETRIA Continua m
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IMC

- Peso

- Talla

IMC

Ordinal

Desnutricion severa
Desnutricion moderada
Desnutricion leve
Normal
Sobrepeso

Obesidad

Perimetro braquial

Ordinal

Normal

Desnutricion Leve

Desnutricion Moderada

Desnutricion severa

Circunferencia Muscular

Braquial

Continua

cm

Ordinal

Normal
Desgate Leve
Desgaste Moderado

Desgaste Severo

Porcentaje de Masa Grasa

Continua

Y%
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Déficit

Ordinal
! Adecuado
Exceso
% de Cambio de Peso Continua % de Cambio
BIOQUIMICA
- Glicemia Continua mg/dl
- Urea Continua mg/dl
- Creatinina Continua mg/dl
- Albumina Continua g/dl
- Calcio Continua mg/dl
- Fosforo Continua mg/dl
- Potasio Continua mEqg/d|
- Parathormona Continua pg/dl
Perfil Lipidico
- Colesterol Total Continua mg/dl
- HDL Colesterol Continua mg/dl
- LDL Colesterol Continua mg/dl
- Triglicéridos Continua mg/dl
INGESTA ALIMENTARIA Kcal
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Calorias

Continua
Deficit
Ordinal
Normal
Exceso
Continua ar
- Carbohidratos Déficit
Ordinal
Adecuado
Exceso
Continua gr
- Grasas Déficit
Ordinal
Adecuado
Exceso
Continua gr
- Proteinas Déficit
Ordinal
Adecuado
Exceso
- Calcio Continua mg
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Déficit

Ordinal
Adecuado
Exceso
Continua mg
Fosforo Déficit
Ordinal
Adecuado
Exceso
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C. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO:

Este trabajo se realiz6 con un Disefio no experimental de tipo

transversal.

D. POBLACION

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Poblacion Fuente

- Pacientes en hemodialisis de la Unidad Renal Baxter Quito.

2. Poblacion Elegible

- Pacientes que dan su consentimiento informado y acuden
periddicamente a hemodialisis; adultos y adultas entre 20 y 81 anos,

sin tratamiento farmacolégico que afecte el metabolismo mineral.

3. Poblacién participante

- 128 pacientes en hemodidlisis de la Unidad Renal Baxter.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con capacidad limitada de comprensién y que imposibilite

la recoleccion de datos.

E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
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1. Planificacion

a.

b.

C.

Revision de literatura.

Identificacion de los objetivos y variables abordados en la

investigacion.

Identificacion de la poblacion

2. Procedimiento:

a. Se contact6 con la Nutricionista de la Unidad Renal quien se

encargd de dar a conocer a la Directora de Operaciones el
proposito y objeto de la investigacién para dar apertura a la
misma, dicha persona responsable posteriormente presenté al
investigador a los pacientes que acuden a la Unidad de

Didlisis.

Se inform6 a cada uno de los pacientes sobre la investigacién
que se realizaria, y se les entregd una “hoja de
consentimiento informado” (Anexo 1) la cual fue firmada
individualmente por ellos lo que certifica que aceptaron

colaborar con el estudio.

Se realiz6 una Revisién de Historia clinica del paciente de

donde se tomaron los datos bioquimicos, previamente
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llevados a cabo por el personal de la clinica y el laboratorio

responsable de realizar los andlisis.

d. Toma de medidas antropométricas, de igual manera estos
datos se tomaron interdidlisis, aqui se incluyen medidas como
Peso, Talla, % Masa Grasa, Pliegues Cutaneos vy

Circunferencia Braquial.

e. Se realiz6 la toma de datos de los pacientes, mediante el
Recordatorio de 24 horas y formulario de datos generales

(Anexo II).

3. Procesamiento de la informacion:

La informacion se proceso y analizé manual y electronicamente.

a. Se utilizé para el procesamiento manual de los datos
antropométricos para analisis del estado nutricional, tablas con
Valores de referencia de indice de Masa Corporal, Perimetro
Braquial, Circunferencia Media Muscular Braquial, Porcentaje

de masa grasa y valores bioquimicos.

b. Para la clasificacion del Estado Nutricional a partir del IMC se
empleé la recomendacion de la OMS. Los puntos de cohorte

utilizados para clasificar los valores de composicion corporal y
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reservas proteico - energeéticas se tomaron de los Estandares

de Frinsancho: Am. J. Clin Nutr 34:2540 - 45, 1981.

. Se emple6é el programa CANASTA para el procesamiento
electrénico de datos de Ingesta alimentaria y determinacién de
nutrientes de la misma, comparando los resultados obtenidos
con valores recomendables y calculando el porcentaje de
adecuacion de la dieta, categorizandola como exceso, normal

o déficit.

. Para la determinacion de requerimientos de macronutrientes
se utilizdé individualizadamente la formula de Harris-Benedict
modificada para la recuperacion de masa magra, y la
distribucién de la molécula caldrica partiendo de la
recomendacion de la ingesta de proteina para pacientes
sometidos a hemodialisis. Los micronutrientes se clasificaron
segun los valores de referencia expuestos en el Volumen 1 de

Alimentacién y Nutricion Humana (OCEANO).

. En cuanto a los valores bioquimicos, se les designé una
clasificacion segun las recomendaciones de la Dietoterapia de
Krause y perfil Lipidico de acuerdo a las tablas de: normal
Reference Laboratory Values. New England Journal of

Medicine 351;15 www.nejm.org october 7, 2004.
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Los datos correspondientes a cada variable se analizaron con
respecto a las categorias ya designadas en cada dimensién de

las mismas. (ver opracionalizacién).

. Lainformacion obtenida se procesd de manera electrénica, y a
continuacion se presentan esquematizadamente los resultados
en tablas y gréaficos estadisticos mediante la utilizacién del
software estadistico JMP 5.1. - Copyright ©1989 - 2003 SAS

Institute Inc.
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4. Analisis estadistico:

1. Se realizé una estadistica descriptiva de cada una de las variables,

utilizando el programa JMP 5.1.

2. Los métodos de analisis varian segun el tipo de variable, de la

siguiente manera:

TABLA 8. Métodos de Analisis de Variables

VARIABLE METODO DE ANALISIS
Frecuencia
NOMINAL
Porcentajes
Frecuencia
ORDINAL
Porcentajes

Medidas de tendencia central
CONTINUA

Medidas de dispersion

3. Se realiz6 cruce de variables, relacionando la variable independiente
con cada una de las dependientes, realizando pruebas a través de T

student, chi?, ANOVA, seglin corresponda.

VI. RESULTADOS Y DISCUSION
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En el estudio realizado en 123 pacientes sometidos a hemodidlisis periddica
de la Unidad Renal Baxter de la Ciudad de Quito se logré determinar que a
medida que aumenta el tiempo de tratamiento varia el Estado Nutricional y
metabdlico de los pacientes resaltando el incremento en los niveles de
Fosforo y Parathormona, pudiendo incrementar el riesgo de
Hiperparatiroidismo secundario, a continuacion se detallan los hallazgos de

la presente investigacion.
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CARACTERISTICAS GENERALES

GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SEXO

58,5 %

FEMENINO MASCULINO

El estudio fue realizado con un total de 123 pacientes de los cuales 51
personas, es decir, 41 % fueron mujeres y 72 hombres representando al 58 %.
Probablemente como respuesta al tipo de aseguradoras, en el IESS hay mayor

cantidad de hombres que prestan sus servicios al pais.
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CARACTERISTICAS GENERALES

GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO A LA

EDAD

20 30 40 50 60 70 80

Las edades de la poblacion estudiada fluctu6 entre 20 y 81 afios con una media
de 51,5 y Promedio de 51,7; el promedio es mayor que la mediana por lo que

existe un desvio hacia la derecha.

El 50% mas compacto de la poblacion se encuentra entre 43 y 62 anos,
indicando que la predisposicion a padecer Insuficiencia Renal Crénica se

manifiesta en cualquier etapa de la vida, prevaleciendo en la edad adulta.
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CARACTERISTICAS GENERALES

GRAFICO 3. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO DE ACUERDO AL

NIVEL DE INSTRUCCION

51,2 %

NINGUNA  PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR

El estudio realizado muestra que la mayor parte de las personas sometidas a
tratamiento de hemodidlisis cursan o han culminado el Nivel Secundario,
seguido por el nivel Universitario de instruccion, ya que la mayoria son

profesionales que han prestado servicios al pais en alguna institucion.
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TIEMPO EN TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

GRAFICO 4. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN TIEMPO DE

TRATAMIENTO

78,0 %

25 Menos de 10 afos Mas de 10 afos

El tiempo en didlisis de los pacientes comprenden entre Un mes y 23 afios con
una mediana de 5 afnos y un promedio de 6,1. Existe un desvio de la poblacion
hacia la derecha ya que el promedio es mayor que la mediana. El 50 % mas
uniforme se encuentra entre un mes y 5 anos. Existe mayor frecuencia entre
los que tienen menos de 10 afos de tratamiento representado por el 78% del
total y a medida que aumenta el tiempo disminuye la cantidad de pacientes ya
que las complicaciones y circunstancias sociales se imponen para que los

pacientes abandonen el tratamiento con el paso de los anos.
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ESTADO NUTRICIONAL (ANTROPOMETRIA)

GRAFICO 5. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL INDICE DE

MASA CORPORAL (IMC)

) > . VARIABLE FREC. %

DESNUTRICION 41 33,2 %

NORMAL 69 |56,1%
SOBREPESO/ .

OBESIDAD 131 10.6%
TOTAL 123 100
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El indice de Masa Corporal de los pacientes fluctué entre 16,5 y 34,3 Kg/m?;
con una mediana de 23,6 Kg/m? promedio de 23,84 y Desvio Estandar de
3,27; el 50 % mas compacto se encuentra entre 21 y 25 Kg/m?. Lla mayoria de
los pacientes 56,1% presentan Estado Nutricional Normal para la edad, sin
embargo cabe sefalar que hay una mayor tendencia al déficit, asi el 33 % de la
poblacién presentan Desnutricion en diferentes estadios, denotdndose ademas
grados de exceso de peso en el grupo estudiado, tanto Sobrepeso como
Obesidad representado por el 10,6%, debido a inadecuados habitos

alimentarios.
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ESTADO NUTRICIONAL (ANTROPOMETRIA)

GRAFICO 6. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LAS RESERVAS

PROTEICO - ENERGETICAS (CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL)

39,3 %

DESNUTRICION  DESNUTRICION  DESNUTRICION
LEVE MODERADA SEVERA

NORMAL

La Circunferencia del Brazo de los pacientes sometidos a Tratamiento de
Hemodialisis refleja una gran prevalencia de desnutricion proteico — energética,
en un 61% del Total de poblacién estudiada, como consecuencia de los

factores depletantes que conlleva dicho tratamiento.
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ESTADO NUTRICIONAL (ANTROPOMETRIA)

GRAFICO 7. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO A LAS

RESERVAS PROTEICAS (CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DEL BRAZO)

44,9 %
37,4 %
16,8 %
0,9 %
DESGASTE DESGASTE DESGASTE
NORMAL LEVE MODERADO SEVERO

Debido al catabolismo proteico que se genera en Insuficiencia Renal Crénica
Terminal con tratamiento de hemodialisis, el estudio llevado a cabo muestra
que el 54% de poblacion presenta distintos grados de Desgaste Proteico,
predominando el Desgaste Leve en el 37,3% del total de poblacién, debido a la
alimentacion y condiciones del tratamiento, sin embargo se observa que menos
de la mitad de pacientes figurando el 44,8% mantiene sus reservas proteicas
en buenas condiciones gracias a la intervencién nutricional oportuna brindada a

los pacientes.
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ESTADO NUTRICIONAL (ANTROPOMETRIA)

GRAFICO 8. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL PORCENTAJE

DE MASA GRASA

35,5 %

33,6 %

30,8 %

Déficit Adecuado Exceso

La distribucién de la poblacion estudiada de acuerdo el Porcentaje de Masa
Grasa segun edad se encuentra desviada hacia la izquierda ya que el promedio
(23,8) es menor que la mediana (24,3), con valores que oscilaron con gran
amplitud entre 4,5 y 45,4 % con una desviacion estandar de 9,28. El 50 % mas

uniforme se encuentra entre 19 y 30 %.

Se determin6 ademas una mayor frecuencia de Déficit de Masa grasa en el

estudio realizado, aunque no existe mayor diferencia entre las categorias.

48




ESTADO NUTRICIONAL (ANTROPOMETRIA)

GRAFICO 9. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO AL

PORCENTAJE DE CAMBIO DE PESO

El porcentaje de cambio de peso en los ultimos seis meses de los pacientes
evaluados varia desde - 9,73 y 25,04 %, con una mediana de 0,00 %,
promedio de 0,01 y desvio estandar de 4.16, observandose una ligera
desviacidon de la poblacién hacia la derecha, el mayor porcentaje mas
compacto se encuentra entre - 2 y 1 %, lo que nos indica que en los ultimos
seis meses no ha habido variacion significativa en cuanto a pérdida o aumento
de peso del grupo de estudio, ya que en la clinica se mantiene vigilancia del
estado nutricional de manera periédica e intervencién oportuna en caso

necesario.
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ESTADO NUTRICIONAL (BIOQUIMICA)

TABLA 9. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN VALORES

BIOQUIMICOS
VARIABLE PROMEDIO D.E. VMIN. | VMAX. | REFERENCIA

GLICEMIA

129,8 54,2 60 130 70 -100
mg/dl
UREA

133,8 44 4 10 259 10 - 50
mg/dl
CREATININA

9,31 2,6 4,17 9,19 <50
mg/dl
ALBUMINA

4,14 0,37 3,07 4,81 3,5-45
g/dl
CALCIO

9,8 1,24 6,7 19,5 8,5-10,5

mg/dl
FOSFORO

4,87 2,02 1,1 12,2 3-6
mg/dl
POTASIO

5,09 0,77 3,58 7,63 3,5-55
mEq/L
PARATHORMONA

3449 492,3 0 2155 10 - 65
pg/ml
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TABLA 10. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN VALORES

BIOQUIMICOS (Porcentaje de adecuacion)

VARIABLE DEFICIT NORMAL EXCESO
UREA - 2,5 % 97,5 %
CREATININA - 97,5 % 2,5 %
ALBUMINA 0,9 % 90,9 % -
CALCIO 0,8 % 79,3 % 14,9 %
FOSFORO - 27,3 % 72,7 %
POTASIO - 73,5 % 26,4 %
PARATHORMONA 4,3 % 28,6 % 67 %
GLICEMIA ADEEGZ)DO ACS;”'?Z)BLE MAL%ZS?\I?ROL

En el grupo de estudio el Promedio de Glicemia se halla mal controlada con
respecto al valor recomendable aunque el problema no persiste en la mayoria
de la poblacién; la Urea y Parathormona elevadas; Creatinina, Albumina,
Calcio, Fésforo y Potasio dentro de la normalidad gracias a la intervencién
medica-nutricional que se proporciona en la Unidad Renal, aunque este ultimo
presenta cantidades que sobrepasan lo adecuado (Tabla 9), y la mayoria de
pacientes presenta Fosforo alto, lo que conjuntamente con los valores de

Parathormona puede elevar el riesgo de hiperparatiroidismo.
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ESTADO NUTRICIONAL (BIOQUIMICA)

TABLA 11. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN PERFIL LIPIDICO

DESVIO
VARIABLE PROMEDIO ESTANDAR VAL.MIN | VAL.MAX | REFERENCIA
COLESTEROL
TOTAL 169 48,99 91 315 <200
COLESTEROL 46,88 16,65 28 92 > 45
HDL
COLESTEROL 88,78 40,67 33 228
LDL
TRIGLICERIDOS 172,13 93,94 61 488

TABLA 12. PERFIL LIPIDICO EN LA POBLACION ESTUDIADA

VARIABLE ACEPTABLE INADECUADO
COLESTEROL TOTAL 79 % 21 % (ALTO)
COLESTEROL HDL 37,5 % 62,5 % (BAJO)
COLESTEROL LDL 95,7 % 4,3 % (ALTO)
TRIGLICERIDOS 41,7 % 58,3 % (ALTO)

La importancia de determinar y vigilar los niveles de lipidos en sangre radica en

la prevencién de enfermedades coronarias por lo que en el estudio realizado se

determind que el promedio de Colesterol Total, Colesterol HDL y Colesterol

LDL se encuentran dentro de valores considerados saludables con excepcion

de los Triglicéridos pudiendo elevar el riesgo de padecer enfermedad coronaria.

Ademas en la Tabla 12. se evidencia déficit de colesterol HDL (protector) en la

mayoria de pacientes.
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INGESTA ALIMENTARIA

TABLA 13. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA INGESTA

ALIMENTARIA
DESVIO
VARIABLES PROMEDIO STANDART VAL MIN | VAL MAX
KILOCALORIAS
Kcal/Kg/dia 1515,7 601,1 264,6 4050,6
PROTEINAS TIOTALES 50,41 032 4,22 126.06
g/Kg/dia
GR:;SA 54,7 31,6 1,18 248,55
CARBOI-:;rDRATOS 223,7 99 50,8 580,2
CALC!O 258,01 183,6 7,30 911,49
mg/dia
FOSFO,RO 671,3 307,2 12,6 1672,9
mg/dia

TABLA 14. INGESTA ALIMENTARIA (porcentaje de adecuacion)

VARIABLES DEFICIT NORMAL EXCESO
KILOCALORIAS 71,8 % 19,7 % 8,5 %
PROTEINAS TOTALES 73,5 % 12,8 % 13,6 %
GRASA 68,3 % 17 % 14,5 %
CARBOHIDRATOS 56,4 % 19,6 % 23,9 %
CALCIO 100 % 0% 0%
FOSFORO 70 % 20,5 % 9,4 %
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En hemodialisis periédica, la deficiente ingesta alimentaria y el consiguiente
catabolismo asociados a los pacientes sometidos a este tratamiento conduce a
un aporte nutricional insuficiente tanto de macro como de micronutrientes, asi
en el estudio realizado se encontr6 promedios de los nutrientes analizados que
no cubren los requerimientos de los pacientes, ya que el mayor porcentaje de
poblacion presenta Déficit en el aporte de nutrientes sin llegar al requerimiento,
especialmente en el Calcio por la restriccion de alimentos fuentes de este
nutriente con un promedio de 258,01 mientras que el recomendable es de 1300
a 1600 mg/dia; a pesar que el promedio de Foésforo (671,3 mg) se encuentra
dentro bajo lo recomendable (800 — 1100 mg/dia) se hallaron promedios que
sobrepasan el requerimiento, con un valor maximo de 1672,9 mg. Ademas el
evidente déficit en la ingesta de Proteinas y Calorias contribuye a la

desnutricion en los pacientes sometidos a tratamiento de hemodialisis.
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GRAFICO 10. COMPARACION ENTRE EDAD Y TIEMPO DE TRATAMIENTO

DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A HEMODIALISIS
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Menos de 10 afios Mas de 10 afios All Pairs
TIEMPO DE TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS T”keg':sramer
CATEGORIA PROMEDIO EDAD
MENOS DE 10 ANOS 52,1 A
MAS DE 10 ANOS 49,9 A

El grafico N° 10 muestra que segun el tiempo de tratamiento en el estudio
realizado, la mayor parte de pacientes llevan sometidos a este tratamiento por
menos de 10 afos con un promedio de edad de 52 afos, mientras que por mas
de 10 anos en tratamiento se encontr6 un promedio de 49,9, sin observar una

diferencia estadisticamente significativa.
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GRAFICO 11. RELACION ENTRE ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC Y

TIEMPO DE TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES EN HEMODIALISIS
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o
a
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[
0,00 Menos de 10 afios Mis de 10 afios
TIEMPO DE TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS
SOBREPESO /
DIMENSION DESNUTRICION | NORMAL OBESIDAD
MENOS DE 10 ANOS 31,25 % 56,25% 12,50%
MAS DE 10 ANOS 46,15 % 50,00% 3,85 %
Test Chi2 P
Pearson 2,9 0,24

El grafico superior muestra que la Desnutricibn aumenta en los pacientes con
mayor tiempo de tratamiento, de 31,25% en pacientes con menos de 10 anos
en hemodialisis a 46,15% en pacientes con mas de 10 afnos; disminuyendo
paralelamente la prevalencia de sobrepeso y obesidad. Aunque analizando la
prueba de significancia en la cual se obtuvo un Valor de P de 0,24 se determina

qgue no existe una diferencia estadisticamente significativa.

56




GRAFICO 12. RELACION ENTRE TIEMPO DE TRATAMIENTO Y

PORCENTAJE DE MASA GRASA
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MENOS DE 10 ANOS | 32,93% | 32,93% 34,15%

MAS DE 10 ANOS 44,00% | 24,00% 32,00%

Test Chi2 P
Pearson 1,183 0,5536

CATEGORIA PROMEDIO MASA GRASA
MENOS DE 10 ANOS 24 4 A
MAS DE 10 ANOS 21,7 A

En cuanto al porcentaje de masa grasa, al realizar la prueba de significancia se
pudo determinar que el promedio de masa grasa disminuye en los pacientes
con mas de 10 anos en tratamiento de hemodialisis, hallando déficit en 32,9%
de pacientes con menos de 10 afnos y 44% en pacientes con mas de 10 anos
en hemodialisis, lo cual sucede paralelo al déficit en el estado nutricional,

aunque en el estudio realizado no se observa diferencia significativa.
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GRAFICO 13. RELACION ENTRE RESERVAS PROTEICO -
ENERGETICAS Y TIEMPO DE TRATAMIENTO
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Segun el estudio realizado, relacionando el Tiempo de tratamiento y las
reservas proteico-energéticas de los pacientes Hemodializados se determino
que aumenta la frecuencia de Desnutricibn en pacientes a medida que
aumenta el tiempo de tratamiento, asi, se encontrd 58,33% de desnutricion en
pacientes con menos de 10 afos en tratamiento y un 69,57% en pacientes con
mas de 10 afnos. Aunque no se encontr6 diferencia estadisticamente

significativa (valor de P 0,33).
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GRAFICO 14. COMPARACION ENTRE RESERVAS PROTEICAS Y TIEMPO

DE TRATAMIENTO
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El grafico superior muestra que en la poblacién estudiada existe una tendencia
a mayor desgaste proteico con el paso de los afios en hemodialisis, en
pacientes con menos de 10 afos en tratamiento se observé un desgaste en el
53,5% de la poblacién y 60,8% de desgaste en pacientes con mas de 10 anos
en tratamiento. Sin embargo analizando el valor de P 0,87 no se encuentra
diferencia significativa entre las reservas proteicas y tiempo en tratamiento de

hemodialisis de los pacientes en el estudio realizado.
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GRAFICO 15. RELACION ENTRE TIEMPO DE TRATAMIENTO Y CONTROL

DE GLICEMIA
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En el grafico superior se muestra que a existe un mejor control de Glicemia en
los pacientes con mayor tiempo de hemodialisis, sin embargo la diferencia
entre las dos variables no es estadisticamente significativa, es decir, que los

valores de Glucosa en sangre no se determinan por el tiempo de tratamiento.
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GRAFICO 16. RELACION ENTRE TIEMPO DE TRATAMIENTO Y NIVELES

DE UREA
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En cuanto a los niveles de Urea en los pacientes Hemodializados, los
promedios se encuentran en valores elevados tanto en pacientes con menos
de 10 anos (134,1) como en aquellos con mas de 10 afos en tratamiento
(132,8) disminuyendo en el segundo grupo pudiendo responder esto a la
terapia de remplazo renal, sin embargo, realizando la prueba de significancia
se observa que en el estudio actual la diferencia no es estadisticamente

significativa.
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GRAFICO 17. RELACION ENTRE TIEMPO DE TRATAMIENTO Y

CREATININA SERICA
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Los valores de Creatinina en el grupo de estudio sobrepasan los normales,
Disminuyendo en los pacientes con mayor tiempo de tratamiento, mas de 10
anos (de 9,34 a 9,18), no obstante al analizar la prueba realizada no se
encontrd diferencia significativa lo que indica que el tiempo de tratamiento de

los pacientes no determina la excrecién de Creatinina.
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GRAFICO 18. RELACION ENTRE TIEMPO DE TRATAMIENTO Y NIVELES
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El grafico superior indica promedios de albumina dentro de lo recomendado; no
se encontré diferencia significativa por lo que los niveles de Albumina no
depende del tiempo de tratamiento. Sin embargo el promedio mejora en los
pacientes con mas de 10 afos en tratamiento (de 4,08 a 4,23) gracias a la

intervencidn nutricional oportuna que se brinda en la unidad renal.

63




GRAFICO 19. RELACION ENTRE TIEMPO DE TRATAMIENTO Y VALORES
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El grafico superior indica que en a mayor tiempo en tratamiento de hemodialisis
aumenta el promedio de Potasio en los pacientes: 5,06 en pacientes con
menos de 10 anos en hemodialisis y 5,15 en pacientes con mas de 10 anos en
tratamiento, sin embargo, en este estudio no se encontrd6 una diferencia
estadisticamente significativa entre los niveles de este electrolito del grupo de

estudio y el tiempo de tratamiento.
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GRAFICO 20. RELACION ENTRE TIEMPO DE TRATAMIENTO Y NIVELES
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Con respecto a los niveles de Calcio en suero de los pacientes sometidos a
hemodialisis, si bien es cierto que los valores se encuentran dentro de lo
recomendable, se puede observar una diferencia segun el Tiempo de
tratamiento, el promedio de Calcio aumenta en quienes llevan en tratamiento
por mas de 10 anos 9,98, mientras que en los pacientes con menos de 10 afios
en hemodidlisis se observa un promedio de 9.62. Sin embargo no se encuentra

diferencia estadisticamente significativa en este estudio.
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GRAFICO 21. RELACION ENTRE TIEMPO DE TRATAMIENTO Y NIVELES

DE FOSFORO
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El promedio de Fosforo aumenta en los pacientes segun el tiempo de
tratamiento; de 4,75 a 5,28 a partir de 10 anos de tratamiento de hemodialisis,
aunque cabe mencionar que estos valores se encuentran dentro de los rangos
normales. Al realizar la prueba estadistica se determindé que no existe

diferencia significativa en el estudio realizado.
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GRAFICO 22. RELACION ENTRE TIEMPO DE TRATAMIENTO Y VALORES

DE PARATHORMONA
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Analizando los valores de Parathormona del grupo de estudio, estos se
encuentran incrementados: 276,8 en pacientes con menos de 10 afos en
tratamiento aumentando a 515,3 en pacientes con mas de 10 afnos, elevandose
el riesgo de hiperparatiroidismo secundario, sin embargo al realizar la prueba

de significancia no se encontré diferencia estadisticamente significativa.
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VIl.

1.

CONCLUSIONES:

De acuerdo a las caracteristicas de la poblacion se determind que la
Insuficiencia renal Cronica puede afectar a cualquier grupo de edad vy
sexo, sin importar el nivel socioeconémico o de instruccion; y con

hemodialisis puede mantenerse desde la juventud hasta la edad adulta.

El Tiempo de tratamiento que llevan sometidos los pacientes a este
tratamiento determina en algunos casos la declinacién del Estado
Nutricional, reflejandose esto en el empeoramiento de los parametros
antropométricos y bioquimicos analizados a medida que aumenta el

tiempo de Didlisis.

De acuerdo a los parametros antropométricos, se demostré que los
pacientes sometidos a terapia de hemodialisis periddica presentan un
deterioro en su Estado Nutricional que se confirma al analizar los
compartimentos corporales, tanto la Masa Grasa como las Reservas

musculares se encontraron disminuidas.

En cuanto a los valores de laboratorio, el Fosforo incrementado sugiere
mayor riesgo de hiperparatiroidismo secundario mientras que la
Parathormona en las mismas condiciones confirma esta patologia en los
pacientes Hemodializados. Respecto a los lipidos en sangre se

determind mayor indice de Hipertrigliceridemia y Colesterol HDL bajo.
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5. El Recordatorio de 24 horas realizado al grupo de estudio demostré que
existe baja ingesta de alimentos en los pacientes lo que conlleva al
déficit de nutrientes provenientes de la dieta, contribuyendo aun mas al

deterioro del estado nutricional.
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Vill. RECOMENDACIONES

1. Diversificar parametros utilizados que determinen el deterioro del
estado nutricional para lograr mejores posibilidades de valoracion

del estado nutricional.

2. Se recomienda mantener un control estricto en la ingesta de Fésforo
y Calcio, disminuyendo la ingesta de Fésforo y aumentando la
ingesta de Calcio especialmente con suplementacién y evitar asi el
hiperparatiroidismo secundario que puede tener consecuencias

adversas en la salud de los pacientes sometidos a Hemodialisis.
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X. ANEXOS

ANEXO |

HOJA DE CONSENTIMIENTO

YO, i, , certifico que he sido informado sobre la
investigacion de: “ESTADO NUTRICIONAL E INGESTA ALIMENTARIA EN
RELACION AL TIEMPO DE TRATAMIENTO DE PACIENTES EN
HEMODIALISIS PERIODICA DE LA UNIDAD RENAL BAXTER. QUITO
2010y el proposito de la misma, y ademas que los datos obtenidos sobre mi

persona seran almacenados en absoluta confidencialidad.

Investigadora Investigado

Margoth Malagén P. e

75




ANEXO II.

HOJA DE REGISTRO DE DATOS.

“ESTADO NUTRICIONAL E INGESTA ALIMENTARIA EN RELACION AL
TIEMPO DE TRATAMIENTO DE PACIENTES EN HEMODIALISIS
PERIODICA DE LA UNIDAD RENAL BAXTER. QUITO 2010

NOMBRE:......ccccoieieiriieiri e e e e FECHA................ Ne........
VARIABLE RESPUESTA
1. Caracteristicas Generales
V1. Edad | ... anos
1. Masculino
V2. Sexo
2. Femenino
1. Universitaria
2. Secundaria
V3. Nivel de instruccion

3. Primaria

4. Ninguna

2. Tiempo en Tratamiento de Hemodialisis

V4. |Tiempo de Tratamiento| ... anos
3. Estado nutricional: Antropometria
Peso | Kg
V5. Talla | mm
mc | Kg/m?
1. Desnutricién severa
2. Desnutricibnmoderada
V6. Estadczll':lALg;icional 3. Desnutricion leve
4. Normal
5. Sobrepeso/Obesidad
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Pliegue Tricipital | ... mm
Perimetro Braquial | ... cm
1. Normal
2. Desnutricidon Leve
V7. Perimetro Braquial
3. DesnutricibnModerada
4. Desnutricion severa
cmmB L %
1. Desgate Leve
V8. 2. Desgaste Moderado
CMMB
3. Desgaste Severo
4. Normal
Porcentaje de Masa o
......... Yo
Grasa
V9. 1. Déficit
Adecuacién de Masa
2. Normal
Grasa
3. Exceso
Peso Habitual | .. Kg
V10. | porcentaje de Cambio o
.......... Yo
de Peso
Bioquimica
Vi1, Glicemia | mg/dI
V12, Uea | mg/dl
V13. Creatinina | .. mg/dl
V14, Albdmina | g/dl
V15. Calco | mg/dl
V16. Fosforo | mg/dl
V17. Potaso | Ll mEq/dl
V18. Parathormona | ... pg/dl
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Perfil Lipidico

V19. Colesterol Total | ... mg/dl
V20. HDL Colesterol | ... mg/dl
V21. LDL Colesterol | ...l mg/dl
V22. Triglicéridos | ... mg/dl
4. Ingesta alimentaria
- Kilocalorias | ...l Kcal
1. Déficit
V23.
Adecuacion 2. Normal
3. Exceso
- Carbohidratos | ... ar.
1. Déficit
V24.
Adecuacion 2. Normal
3. Exceso
- Grasas | ar.
1. Déficit
V25. B
Adecuacion 2. Normal
3. Exceso
- Proteinas | ar.
1. Déficit
V26. »
Adecuacion 2. Normal
3. Exceso
- Calcio | mg
1. Déficit
V27. B
Adecuacion 2. Normal
3. Exceso
- Fésforo | Ll mg.
1. Déficit
V28. B
Adecuacion 2. Normal
3. Exceso
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ANEXO IIL.

CRONOGRAMA DE TRABAJO AREA DE NUTRICION (TESIS ESPOCH) OCTUBRE 2010 A ENERO 2011

ACTIVIDAD

FECHA

METODOLOGIA

MATERIALES

Induccion y Planificacion de actividades

5 al 8 de Octubre

Cronograma de trabajo

M. escritorio

Recoleccion de datos

11 al 15 de Octubre

Encuesta alimentaria

M. escritorio

Curso de Capacitacion externa 18 al 20 de Octubre N/A N/A
Recoleccion de datos 21y 22 de Octubre Toma de datos antropometricos (pliegues) Caliper
Educacion Nutricional 25 al 28 de Octubre Conferencia en sala 1 y2, tres turnos Tema 1 Infocus
Procesamiento de datos 29 de Octubre N/A N/A

Recoleccion de datos

8 al 12 Noviembre

Datos bioquimicos

M. escritorio

Educacion nutricional 15 al 19 de Noviembre Conferencia en sala 1 y2, tres turnos Tema 2 Infocus
Bingo nutricional 22 al 26 de Noviembre N/A A confirmar
Procesamiento de datos 29 Nov al 10 de Dici N/A N/A
Educacion nutricional 13 al 17 de Diciembre Conferencia en sala 1y2, tres turnos Tema 3 Infocus

Entrega de resultado de estado nutricional

20 al 29 de Diciembre

Entrega individualizada

M. escritorio

Educacion nutricional 3 al 6 de Enero del 2011 Conferencia en sala 1y2, tres turnos Tema 4 Infocus
Procesamiento de datos 10 al 24 de Enero del 2011 | N/A N/A
Presentacion y correccion de borrador ESPOCH 25 al 28 de Enero del 2010 | N/A N/A

Entrega de informe final 31 de Enero del 2010 N/A M. escritorio

Firma Responsable
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