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RESUMEN

La desnutricion por desgaste energético proteico (DEP) se caracteriza por una pérdida de musculo y
grasa cuya etiologia en pacientes con hemodialisis es compleja, mayormente como resultado de una alta
produccion de citocinas inflamatorias. Objetivo. Determinar la prevalencia de desnutricion por DEP en
pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) en hemodialisis en el hospital general regional (HGR)
No. 1 Vicente Guerrero de Acapulco con seguimiento en la consulta de primer nivel de atencion.
Material y métodos. Estudio transversal, retrospectivo, del periodo de febrero 2020 a enero de 2021.
Las fuentes de informacion fueron 95 expedientes clinicos electronicos con sus hojas dietéticas del
servicio de Nutricion y Dietética de pacientes con ERC en hemodialisis atendidos en el HGR No. 1
Vicente Guerrero de Acapulco que llevan seguimiento en la consulta de primer nivel de atencion,
obtenidos mediante muestreo probabilistico, aleatorio simple. Se cred una base de datos para el analisis
estadistico mediante el paquete estadistico SPSS para obtener frecuencias simples y porcentajes.
Resultados. El rango de edad de la muestra de estudio fue de 19 a 89 afios, 56.8% fue del sexo
masculino. Se encontrd una prevalencia de desnutricion por DEP en pacientes con ERC en hemodialisis
de 51.6%. Conclusion. La prevalencia de desnutricion por DEP fue elevada en los pacientes con ERC

en hemodialisis del HGR No. 1 Vicente Guerrero de Acapulco.
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Prevalence of Malnutrition in Patients with Chronic Kidney Disease on
Hemodialysis Followed at the Primary Care Clinic

ABSTRACT

Malnutrition due to protein-energy wasting (PEW) is characterized by muscle and fat loss, and its
etiology in patients undergoing hemodialysis is complex, primarily resulting from high production of
inflammatory cytokines. Objective: To determine the prevalence of malnutrition due to PEW in patients
with chronic kidney disease (CKD) on hemodialysis at the Regional General Hospital (HGR) No. 1
Vicente Guerrero in Acapulco, who are followed up at the primary care clinic. Materials and Methods:
Cross-sectional retrospective study from February 2020 to January 2021. The sources of information
were 95 electronic clinical records with dietary sheets from the Nutrition and Dietetics service of CKD
patients on hemodialysis treated at HGR No. 1 Vicente Guerrero in Acapulco who are followed up at
the primary care clinic, obtained through simple random probabilistic sampling. A database was created
for statistical analysis using the SPSS statistical package to obtain simple frequencies and percentages.
Results: The age range of the study sample was 19 to 89 years, with 56.8% being male. A prevalence
of malnutrition due to PEW in CKD patients on hemodialysis was found to be 51.6%. Conclusion: The
prevalence of malnutrition due to PEW was high in CKD patients on hemodialysis at HGR No. 1

Vicente Guerrero in Acapulco.
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INTRODUCCION

La desnutricion hace referencia a la deficiencia en los marcadores bioquimicos y/o antropométricos de
las reservas de nutrientes, asi como las complicaciones derivadas de ésta; por lo cual, debemos usar
dicho concepto con cautela, y reservarlo para aquellos casos en que el estado funcional del organismo
se encuentra comprometido (1).

Clasicamente las restricciones dietéticas impuestas al paciente en didlisis son muy severas, y en buena
medida se han trasladado al paciente en estadios mas precoces. La dieta del paciente renal puede ser
peligrosamente restrictiva si se basa en la disminucion importante en la ingesta de proteinas como
medida reno protectora, baja en fosforo y calcio; pero al mismo tiempo se limita la ingesta de sodio,
verduras y frutas por el temor al potasio (1).

Estamos ante modificaciones dietéticas, que pueden conducir de forma equivoca a una dieta menos
saludable, perdiéndose el efecto beneficioso de vitaminas, minerales y fibra. Asi mismo, tanto los
ayunos prolongados que inducen insulinopenia, acidosis e hipercalemia, como la restriccion de comer
durante la dialisis momento que suele cursar con ansiedad y apetito, puede resultar mas perjudicial que
beneficioso. A todo esto, debemos afiadir que el riesgo de sobrecarga de volumen en pacientes con ERC
en E4 y ES5, principalmente en pacientes cardiopatas, ha llevado a contener la ingesta liquida, en una
poblacion que naturalmente mantiene un alto flujo urinario (2).

En el otro extremo del espectro, nos encontramos con las consecuencias del exceso de ingesta de
nutrientes; el sobrepeso y la obesidad, que se han convertido en un problema moérbido relevante en la
ERC con la creciente prevalencia del sindrome metabolico, hipertension arterial y la diabetes mellitus
en la poblacion general, siendo esta ultima la principal causa de ERC terminal, motivo por lo que
pacientes malnutridos tienen seguimiento en primer nivel de atencion, pese a estar en tratamiento en
segundo o tercer nivel. El perfil nutricional en la ERC esta determinado por factores previos al estado
urémico, circunstancias relacionadas con la enfermedad de base, sus complicaciones, factores

genéticos, factores ambientales, procesos agudos coexistentes y otros, relacionados con el tratamiento

sustitutivo renal (3).




Sindrome de desgaste energético proteico

El sindrome DEP se define como un estado patoldgico, caracterizado por un descenso o desgaste
continuo tanto de los depositos proteicos como reservas energéticas incluyendo pérdida de musculo y
grasa, es una entidad cuya etiologia en pacientes con hemodialisis o dialisis peritoneal es compleja y en
la mayoria de los casos, se debe a una inadecuada ingesta de proteinas y al catabolismo incrementado
como resultado de una alta produccion de citocinas inflamatorias (4)

Se ha revisado poco del tema a nivel mundial, y estudios que se han realizado comentan que la
prevalencia es alta en pacientes en HD. Un estudio observacional realizado en Espafia, encontré que la
prevalencia de DEP en paciente en HD fue de 41.1%; en Iran se ha valorado la prevalencia en varios
pacientes en HD y se encontr6 que existe un 60.5% con DEP leve y moderado. Actualmente en nuestro
pais no se disponen de estudios de este tipo donde se conozca la prevalencia en poblacion mexicana (4).
Metabolismo proteico

Se caracteriza por presentar los diferentes procesos:

Digestion: proceso de degradacion de proteinas contenidas en la dieta, se inicia en el tracto
gastrointestinal por enzimas proteoliticas como las proteinasas y peptidasas, en el estdmago por el jugo
gastrico se produce protedlisis, destruccion de bacterias y activacion del pepsindgeno inactivo en
pepsina y posteriormente en el intestino (duodeno y yeyuno) a través del jugo pancreatico por la tripsina
y elastasa; en una etapa final el proceso de digestion culmina con la accion del borde de cepillo del
enterocito a través de enzimas peptidasas dando como resultado dipéptidos y aminodacidos libres.
Absorcion de aminoacidos: el transporte de aminodcidos al interior del enterocito depende de 3
sistemas, en su mayoria con gasto de energia metabolica por Trifosfato de adenosina (ATP):

* Dependiente de sodio

» Independiente de sodio

= Difusion facilitada

La digestion y absorcion de proteinas en el organismo mantiene una eficacia del 94% solo una pequefia
cantidad llega a ser eliminada a través de heces fecales sin sufrir modificacion alguna. Sin embargo, la

absorcion de proteinas como tal por parte del enterocito se da en un principio del nacimiento como la

albumina, ferritina, inmunoglobulina G y factor intrinseco (5).




= Metabolismo de aminoacidos en el enterocito: alrededor del 10% de los aminoacidos bien
absorbidos por los enterocitos son empleados en sintesis de proteinas de secrecion, sintesis de
proteinas de recambio, sintesis de proteinas destinadas al reemplazo de células perdidas por
descamacion y obtencion de energia.

= Metabolismo de aminoacidos en el higado: llegan al higado los aminoacidos por la vena porta y
tienen como objetivo el efectuar el metabolismo de nitrégeno util (5).

Enfermedad Renal Crénica

Es un problema de salud publica mundial, con una incidencia y prevalencia importante, lo cual implica

altos costos y mala evolucion del paciente. Hay incluso una prevalencia sustancialmente mayor de ERC

en fases iniciales que presentan complicaciones que incluyen el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares, enfermedad cerebral vascular y muerte prematura (6).

La lesion renal se pone en manifiesto directamente a partir de alteraciones histologicas en la biopsia

renal o indirectamente por la presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario o por

técnicas de imagen (6).

La ERC se define como la disminucion de la funcién renal expresada por un filtrado glomerular menor

de 60 ml/min/1.73 m? o como la presencia de dafio renal de forma persistente durante al menos 3 meses.

Las guias actuales de KDIGO por sus siglas en inglés (Kidney Disease Improving Global Outcomes)

publicadas en el 2013 han confirmado independientemente del diagnoéstico clinico, a la definicion de

ERC como la presencia durante al menos 3 meses de un filtrado glomerular estimado inferior a 60

ml/min/1.73 m? y lesion renal establecida (7).

Factores de riesgo de la Enfermedad Renal Croénica

Factores de susceptibilidad que incrementen la posibilidad de dafio renal:

» Edad avanzada

= Masa renal disminuida

= Historia familiar de ERC

= Hipertension arterial sistémica (HAS)

* Diabetes mellitus (DM)

= QObesidad




= Bajo peso al nacer

= Nivel socioeconémico bajo

= Razanegra

Factores que inician directamente el dafio renal:

» Enfermedades autoinmunes

= Infecciones sistémicas

= Infecciones urinarias

= Litiasis renal

= DMyHAS

=  Farmacos nefrotoxicos, AINES (antiinflamatorios no esteroideos)
= QObstruccion de vias urinarias bajas

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

=  HAS mal controlada

= DM mal controlada

= Tabaquismo

* Dislipidemia

= Anemia

= Enfermedad vascular asociada

=  Obesidad

Factores de estadio final que incrementan la morbimortalidad en situacion de fallo renal:
= Dosis bajas de dialisis

= Acceso vascular temporal para dialisis

= Anemia

= Hipoalbuminemia

= Derivacion tardia a nefrologia




Clasificacion

Para evaluar la funcion renal, la estimacion de la tasa de filtrado glomerular es mas fiable que la medida
de la creatinina plasmatica. De acuerdo a la estimacion de la tasa de filtrado glomerular se clasifica en
5 estadios evolutivos propuestos por la KDIGO (7), mismos que se muestran a continuacion (tabla 1)

Tabla 1. Estadios de la Enfermedad Renal Cronica por Filtrado de tasa glomerular por la KDIGO

Estadio ERC Descripcion Filtrado Glomerular ml/min/1.73m?
1 Normal o elevado >=90
2 Ligeramente disminuido 60-89
3a Ligera o moderadamente 45-59
disminuido

3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
4 Gravemente disminuido 15-29
5 Fallo renal <15

Tomado de: “KDIGO Guia de Practica Clinica de la Evaluacion, Manejo y Tratamiento de la Enfermedad renal cronica 2013”

La terapia de reemplazo renal se plantea cuando la tasa de filtrado glomerular es menor a 15
ml/min/1.73m? o antes, si aparecen sintomas de uremia o dificultad en el control de la hidratacién. Uno
de los pilares en el tratamiento en pacientes con ERC es la dieta, misma que de acuerdo al Documento
del Consenso para la Deteccion y Manejo de la ERC del 2014 recomienda lo siguiente:

= ERC Estadio 1-3: solo se recomienda dieta hiposodica en caso de HAS y/o insuficiencia cardiaca
=  ERC Estadio 4-5: recomendaciones dietéticas sobre el sodio, fosforo, potasio y proteinas.

Varias guias de nutricién renal recomiendan realizar y tener un adecuado consumo de proteinas en
pacientes con ERC moderada a avanzada con el objetivo de prevenir el desarrollo o de tratar el DEP ya
establecido, para no llegar a la desnutricion (8).

Las necesidades energéticas son similares a la poblacion general. La informacion disponible sugiere
que la restriccion proteica retrasa la progresion de la insuficiencia renal y deberia empezar a aplicarse
cuando el filtrado glomerular cae por debajo de 30 ml/min/1.73m? (8).

En pacientes con ERC en HD la ingesta proteica puede aumentar hasta 1.2 gr/kg de peso para favorecer
un adecuado balance positivo, evitar el desgaste calorico energético y lograr un adecuado estado

nutricional. La tendencia hacia el sindrome de DEP y desnutricion asociado a la ingesta disminuida de

proteinas junto con el catabolismo de energia incrementado durante el proceso de dialisis puede ser




mejorada, incrementando la ingesta a través de suplementacion especialmente durante la dialisis. La
suplementacion nutricional en pacientes con ERC puede ser administrada de forma oral o parenteral
9).

Nutricion en el paciente renal

El perfil nutricional en la enfermedad renal cronica viene determinado por los habitos alimentarios y el
estado clinico del paciente. En estadios 4 y 5, los pacientes no complicados presentan buen apetito y
suelen mantener un peso estable; en estos casos la alteracion nutricional mas frecuente es el sobrepeso,
especialmente en la poblacion anciana y diabética, reflejando el perfil antropométrico de la poblacion
general favorecida por la comorbilidad asociada y la limitacion fisica propia de la edad (10).

Una vez iniciada la dialisis, el estado nutricional es mas vulnerable. El estado urémico de un enfermo
bien dializado no debe provocar desnutricion, sin embargo, los problemas de acceso vascular y
subdialisis suelen ser factores frecuentes que afectan a las reservas energético-proteicas y el paciente
entra en riesgo de desnutricion (11).

Un paciente con ERC bien controlada y sin complicaciones no debe presentar signos de desnutricion.
El descenso de las reservas nutricionales es consecuencia de algiin proceso infeccioso o inflamatorio
subyacente que induce pérdida de apetito o déficit de entrada de nutrientes e hipercatabolismo, por eso
se evita copiar modelos dietéticos estrictos y se individualiza una relajacion juiciosa de las
recomendaciones dependiendo el paciente (12).

En el paciente urémico existe una relacion directa entre la inflamacion cronica silente y la desnutricion.
Estas patologias convergentes y fuertemente ligadas entre si, se han definido como sindrome MICS por
sus siglas en (Malnutrition-Inflammation Complex syndrome) o sindrome MIA (Malnutrition
Inflammation-Atherosclerosis), ya que influyen de forma notable en la aceleracion del proceso
arterioesclerdtico y en la morbimortalidad cardiovascular del paciente en dialisis (12).

Durante la sepsis o estados febriles se produce la activacion de citoquinas proinflamatorias que
producen supresion del apetito, proteolisis muscular, hipoalbuminemia, desnutricion y aterosclerosis.

La DEP es un factor de riesgo cardiovascular, de infeccion y globalmente de morbimortalidad en el

enfermo renal (13). Las causas determinantes del DEP se ilustran en la tabla 2.




Tabla 2. Causas determinantes de la desnutricion energético proteico por tratamiento sustitutivo de la
funcion renal en enfermedad renal cronica
Disminucion en la ingesta de proteinas y energia

a. Anorexia

= Alteracion en la regulacion de los mediadores del apetito
= Toxinas urémicas

b. Restricciones dietéticas

c. Alteracion de los 6rganos relacionados con la ingesta

d. Incapacidad para obtener o elaborar la comida

e. Depresion

Catabolismo

a. Aumento del gasto energético

= Inflamacién y aumento de citocinas proinflamatorias

= Resistencia a la accion de la insulina secundaria a la obesidad
=  Alteracion del metabolismo de la adiponectina

b. Alteraciones hormonales

= Resistencia a la accion de la insulina en la ERC

= Aumento de la actividad de los glucocorticoides

Acidosis metabolica

Disminucion del estado anabolico

a. Disminucion de la ingesta de energia

b. Deficiencia de la testosterona y hormonas tiroideas

Disminucion de la actividad fisica

Comorbilidades asociadas

a. Diabetes Mellitus

b. Insuficiencia cardiaca congestiva
c. Arteriopatia periférica

d. Cardiopatia isquémica

e. Depresion

Tratamiento dialitico

a. Pérdida de nutrientes en el dializado
b. Calidad de diélisis insuficiente

c. Inflamacion asociada al proceso dialitico

Tomado de: Carrero J y col. “Causas determinantes del Sindrome de Desgaste energético proteico en la Enfermedad renal
cronica”, Sociedad Internacional de Nutricién y Metabolismo Renal (ISRNM). Revista de Nutriciéon Renal 2013




Diagnéstico

De acuerdo a la declaracion de consenso de la ISRNM, existen una serie de criterios diagndsticos
empiricos del sindrome DEP: clinicos, bioquimicos y de composicion corporal (Tabla 3). La deplecion
proteica-caldrica supone un importante factor de riesgo cardiovascular en los pacientes en dialisis. Para
su diagndstico se requiere la presencia de 3 caracteristicas (bioquimicas, descenso de masa corporal y
reduccion de masa muscular) en donde se requiere cumplir al menos 1 criterio en 3 de las 4 categorias
(13).

Tabla 3. Criterios diagnoésticos para el desgaste energético proteico

Criterios bioquimicos

= Albumina sérica menor a 3.8 g/dl
= Prealbiimina/ transtiretina menor de 30 mg/dl

= Colesterol sérico menor de 100 mg/dl

Masa corporal

= Indice de masa corporal menor de 23 kg/m2
= Pérdida de peso no intencionada igual o mayor de 5% del peso en 3 meses o igual o mayor del
10% en 6 meses

=  Qrasa corporal menor de 10% de la masa corporal

Masa muscular

= Pérdida de la masa muscular igual o mayor de 5% en 3 meses o igual o mayor de 10% en 6
meses
= Disminucion del area muscular del brazo de mas del 10% en relacion con el percentil 50 de la

poblacion de referencia

Ingesta dietética

= Ingesta dietética medida por la tasa de catabolismo proteico menor de 0.8 g/kg/dia en dialisis o
menor de 0.6 g/kg/dia en pacientes con ERC estadios 2-5 sin dialisis

=  (asto energético calculado de menos de 25 Kcal/Kg/dia durante al menos 2 meses

Tomado de: “Criterios diagndsticos para la pérdida de proteina y energia en la Enfermedad renal cronica” Declaracion de
consenso de la Sociedad Internacional de Nutricion y Metabolismo Renal (ISRNM) 2008

Es de suma importancia conocer estos criterios diagndsticos ya que en situaciones de patologia compleja
son infra diagnosticadas o no tratadas hasta en un 70% de pacientes prevalentes en hemodialisis (14).
Prevencion

En general, el DEP puede verse como el resultado final de multiples factores que impactan

negativamente en el estado nutricional de los pacientes: reduccion de ingesta de energia y proteinas




debido a la anorexia, reduccion del anabolismo y aumento del catabolismo, especialmente durante la
hemodialisis y/o como consecuencia de un estado inflamatorio de bajo grado, reduccion de la actividad
fisica, acidosis metabdlica, disbiosis de la microbiota intestinal y presencia de multiples comorbilidades
agudas y cronicas han sido sugeridas como principales causas del sindrome (15).

La evaluacion frecuente del estado nutricional representa la medida mas valiosa en la prevencion de
DEP, ya que no solo permite la identificacion, caracterizacion y estratificacion del sindrome, sino
también para comprobar la respuesta a la intervencion nutricional implementada (16).

Existen recomendaciones en la evaluacion de la nutricion en pacientes con ERC las cuales estan
centradas principalmente en la integracion de diferentes herramientas, ya que existen diversos factores
de riesgo como los que se presentan en la tabla 4, que predisponen a presentar sindrome de desgaste
energético proteico e intervienen en una mejora nutriciéon en estos pacientes.

Tabla 4. Factores de riesgo que predisponen la desnutricion energético proteico
Disminucion de ingestade =  Anorexia secundaria a uremia

nutrientes = Dietas restrictivas
= Trastornos en el gusto
= Desoérdenes digestivos
=  Anemia
= Situacion psicosocial

= Hospitalizacion

Aumento de catabolismo = Estado inflamatorio cronico
= Acidosis metabdlica

= Estrés oxidativo

Alteraciones hormonales = Resistencia a la insulina y factores de crecimiento
= Desbalance: niveles bajos de vitamina D y cortisol

= Reduccion de la actividad fisica

Efectos secundarios a la =  Dialisis insuficiente: acumulacion toxinas urémicas
técnica dialitica = Hipotensiones, debilidad, cefaleas
= Pérdida de nutrientes y vitaminas

= Bioincompatibilidad de membranas y lineas

Tomado de: Carrero J y col. “Factores de riesgo que predisponen la Desnutricion energético proteico: Etiologia del sindrome
de pérdida de energia y proteinas en la Enfermedad renal cronica”. Revista de Nutricion Renal 2013

La prevencion y tratamiento del sindrome DEP para evitar llegar a la desnutricion en el paciente renal

en HD debe ser individualizado e integral con un enfoque especifico (17).




Tratamiento y recomendaciones

El tratamiento debe ser multidisciplinario en donde se incluya lo siguiente:
1. Suplementos orales y parenterales

2. Nutricion parenteral intradialisis

3. Hormona de crecimiento

4. Esteroides anabdlicos

b

Ejercicio

Las recomendaciones en las dietas para pacientes renales en HD son de acuerdo al punto a tratar como
se muestra a continuacion:

Hidratacion: en pacientes con ERC la capacidad de generar alto volumen de orina se conserva hasta
etapas avanzadas de la enfermedad, por ello la ingesta de agua, mas alla de la necesaria para eliminar
la carga osmotica, puede ayudar a preservar la funcion renal. Alcanzar una diuresis de 2-3 litros al dia,
o incluso mayor, es una propuesta razonable y adecuada recomendando siempre la ingesta de agua
simple evitando los ricos en azucares.

Para el paciente en dialisis o0 HD se recomienda tomar tanto liquido como elimine con la orina en ese
periodo, mas 500-750 c/c adicionales. En términos del peso del paciente, la ganancia interdialitica no
deberia exceder del 4-5% de su peso seco (18).

Ingesta salina: la limitacidn de la ingesta salina es una indicacion clasica en pacientes con ERC con o
sin tratamiento renal sustitutivo. Es importante para prevenir la retencion hidrosalina, coadyuvante en
el control de la tension arterial, e incluso reduce la proteinuria y facilita el efecto de los bloqueantes del
eje renina-angiotensina. Las guias KDIGO se limitan en recomendar no sobrepasar los 5 gr de sal y para
verificar objetivamente la ingesta de esta, es midiendo la eliminacién urinaria de sodio; en pacientes
con ERC el Na urinario no deberia sobrepasar los 90 mEq/dia (100-120 mEg/dia puede considerarse un
objetivo posibilista y razonable) (18).

Otras recomendaciones son el no sazonar los alimentos y evitar sal en exceso como productos enlatados
no dulces, embutidos, visceras animales, pescados secos, salazones, ahumados, quesos con sal, caldos

y sopas prefabricados, y alimentos congelados que lleven sal en su preparacion. Todo esto propuesto

para la poblacion general por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (19).




Balance energético (manejo del sindrome metabdlico por dieta saludable): va dirigido a modificar
los habitos de la vida y a la prevencion del déficit nutricional o al control del sobrepeso. El gasto
energético en pacientes en modalidad dialitica es semejante a sujetos normales, por lo tanto, también lo
son sus requerimientos caloricos, o sea, 30-35 Kcal/kg ideal/dia aproximadamente para prevenir el
sindrome metabolico que es un factor de riesgo importante para ERC (19).

En lineas generales, el 50-60% de las calorias debe ser en forma de carbohidratos, es decir unos 275 gr
preferiblemente de absorcion lenta, para disminuir la sintesis de triglicéridos y mejorar la tolerancia a
la glucosa y el 30-40% restante, unos 100 gr, en forma de acidos grasos de predominio no saturado. Se
recomienda mantener la siguiente proporcion: saturados <7%, poliinsaturados 10%, monoinsaturados
20% (20).

Ingesta proteica: varia en funcion del estadio del paciente, en dafio renal en etapas iniciales se
recomienda una restriccidon moderada, y en manejo sustitutivo renal dialitico deben ser mayores para
compensar el caracter catabdlico de la técnica (20).

La obesidad debe ser combatida de forma activa (IMC <30 Kg/m?) como medida reno y
cardioprotectora para prevenir el sindrome metabolico, asi como también para considerar la inclusion
en lista de espera de trasplante renal. La pérdida de peso, debe realizarse bajo control del especialista
en nutricion. De forma general, y a modo orientativo, se sugiere una restriccion calorica diaria de 250-
500 kilocalorias (21).

El rifién es la via natural de eliminacion de los productos nitrogenados. Se basa en que, a diferencia de
azucares y grasas cuyo producto final es H20 (agua) y CO2 (didxido de carbono), el producto final del
metabolismo proteico es el nitrogeno, que se elimina en forma de urea. Con la progresion de la
insuficiencia renal estos productos nitrogenados se acumulan en proporcion a la perdida de la funcion
renal (22). Esto dio origen a la restriccion de proteinas y al modelo cinético de la urea para establecer
la dosis de dialisis (los mecanismos antiproteintiricos propuestos son de dos tipos: 1) hemodinamicas,
por reduccion de la hiperfiltracion y 2) metabdlicos, reduciendo la generacion de citoquinas y activando
genes implicados en produccion de matriz mesangial. Se estima que la dieta hipoproteica retrasa la

progresion de la ERC en aproximadamente 0.5 ml/min/afio siendo muy beneficioso en nefropatia

diabética (23).




La OMS determiné que la ingesta proteica minima para mantener un balance proteico equilibrado es de
0.6 gr/kg/dia y en pacientes con enfermedad renal cronica agudizada (ERCA) una dieta de 0.8-0.9 gr/kg
peso ideal/dia resulta una propuesta razonable y posibilista (19).

Las guias de practica clinica coinciden que los requerimientos proteicos del paciente en HD son de 1.1-
1.2 gr/kg de peso ideal/dia, hasta 1.4 segiin las series; y en DP ligeramente mayores hasta 1.5 gr/kg de
peso ideal/dia, con un 50% de proteinas de elevado valor bioldgico, siendo recomendaciones ideales en
pacientes catabolicos o con signos de desgaste energético proteico (24).

Ingesta de fosforo: de forma global, en pacientes con ERC la ingesta de fosforo (P) recomendada es
entre 800-900 mg/dia y estd muy relacionada con la ingesta de proteinas, por ello, es dificil la restriccion
del fosforo sin una restriccion de la ingesta proteica, en particular de origen animal.

Este problema se hace presente en el paciente en sesion dialitica, donde una ingesta de proteinas de 1.1-
1.4 gr/kg peso ideal/dia se acompaiia, normalmente, de una ingesta de P de aproximadamente de 1 000
mg o incluso mayor. Una dieta de 1 200 mg de P al dia debe considerarse como inapropiadamente
elevada (25).

Las guias KDIGO del metabolismo mineral recomiendan un aporte de (P) de 10 a 12 mg por un gramo
de proteina (P/gr); un rango superior a 16 mg P/gr proteina incrementa un 30% el riesgo de mortalidad
en pacientes en HD, es ahi la importancia de la ingesta de fosforo (7).

Ingesta de calcio: los requerimientos de calcio (Ca) en un adulto sano se han establecido entre 800 y
1,000 mg/dia. En la ERC la absorcion intestinal de Ca disminuye como consecuencia del déficit de
calcitriol. Por lo tanto, se han postulado requerimientos algo mayores, aproximadamente de 1.200-1.600
mg/dia.

En la ERCA la restriccion proteica, especialmente de lacteos, ha contribuido a controlar la ingesta de
fosforo. Una ingesta proteica estandar para un enfermo con ERCA, de 50-60 gr de proteinas, conlleva
un aporte de Ca de 400-800 mg, aparentemente suboptimo. En el paciente en dialisis, una dieta de 1.1-
1.2 gr/Kg/dia de proteinas contiene entre 600 y 1 000 mg de calcio elemento, en funcién de la cantidad

de lacteos ingeridos. La absorcion intestinal de Ca es baja, en torno al 15-30% y depende en gran medida

de la disponibilidad de vitamina D (26).




Los ajustes en la concentracion de calcio en el liquido de dialisis y los suplementos orales contribuyen
a optimizar el balance de calcio. Aunque siempre se recomienda individualizar, las guias KDIGO del
metabolismo mineral sugieren de forma general, el empleo de una concentracion de 5 mg/dl de Ca en
el liquido de dialisis (26).

Ingesta de potasio: las recomendaciones de potasio (K) para el adulto sano son 4,700 mg/dia (117
mEq) siendo considerados requerimientos minimos 1 600-2,000 mg (40-50 mEq). La hiperpotasemia
(K >5.5 mEq/L) es una complicacion seria en los pacientes en didlisis. Se estima que representa el 3-
5% de las muertes en dialisis, y una de cada cuatro emergencias en HD. Se considera inconveniente
sobrepasar una ingesta diaria de 3.0 gr/dia, es decir unos 75 mEq segun los especialistas en nutricion y
nefrologia (27).

Prebidticos, probidticos, simbidticos: en la ERC existe una disbiosis de la microflora intestinal.
Factores como la uremia, tipo de dieta, ferroterapia oral, o antibidticos, pueden alterar el microbioma
intestinal. La microflora intestinal genera toxinas urémicas que son absorbidas y se acumulan en la
ERC, las cuales se asocian con un aumento del estrés oxidativo y la inflamacion. También existe un
aumento de la permeabilidad de la barrera intestinal que permite el paso a la circulacion sistémica de
endotoxinas y otros productos bacterianos que agravan el estado inflamatorio de la ERC (28).

Las lactobacterias son habitantes saprofitos del intestino productoras de acido lactico, que inhiben el
crecimiento de bacterias patdgenas. Los alimentos y productos probioticos comerciales, son ricos en
lactobacterias, estan presentes principalmente en lacteos. Una dieta vegetariana, rica en fibra, junto al
uso de probidticos abre una alternativa en el tratamiento de la disbiosis intestinal asociada a la ERC, y
puede jugar un papel en el enlentecimiento de la progresion de la ER y se ajusta a los criterios dietéticos
del paciente renal con ERC o en dilisis (28).

Suplemento nutricional: pueden ser enterales (orales o por sonda naso-enteral) o parenterales (diarios
o intradialisis); mientras sea posible debe utilizarse la via oral, que mantiene la funcionalidad intestinal,
actia como barrera inmunologica, y aportar un efecto anabolico sostenido (29).

Debe considerarse ante las siguientes situaciones e individualizarse:

Anorexia, baja ingesta de alimentos, acompaiada de perdida involuntaria del 5% del peso no

edematoso en 3 meses o del 10% en 6 meses; con descenso de la albumina <3.8 g/dL y prealbumina




<28 mg/dL.

Hipoalbuminemia severa (<3.2 gr/DL) asociada a evidencias de desgaste energético-proteico, pasando
a nutricion nasoenteral nocturna o nutricion parenteral (29).

Dar de comer al paciente durante la sesion de hemodialisis es objeto de debate, aunque en la mayoria
de los centros se les proporcionan alimentos. Esto se debe a que mejora la sensacion de bienestar del
paciente con apetito, y aporta un suplemento nutricional supervisado (30).

Existe mayor riesgo de hipotension postprandial, molestias digestivas, aspiracion que son limitaciones
a tener en cuenta. A falta de informacion controlada, aportar comidas o suplementos durante la dialisis,
parece tener mas ventajas que inconvenientes, es una estrategia amigable al enfermo, y con bajo riesgo
de complicaciones en pacientes sin contraindicaciones, sin embargo, si dependera mucho el determinar
la cantidad y los tipos de alimentos por el peso del paciente, el nivel de nutriciéon en que se encuentra y
los valores de toxicidad de azoados en los que se encuentra (1).

JUSTIFICACION

La desnutricion en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis estd caracterizada por el
sindrome de desgaste energético proteico que es aquel estado nutricional y metabolico donde hay una
pérdida simultanea de proteinas y reservas de energia aunada a un estado hipercatabélico debido a la
acumulacion de toxinas urémicas, alteraciones hormonales, malnutricion e inflamacion cronica.

La importancia de llevar a cabo una dieta adecuada, ayuda a los pacientes en hemodialisis a no padecer
de este sindrome otorgando una cuantificacion de nutrientes precisa y asi mantener un nivel basal
nutricional a largo plazo independientemente de los factores de riesgo asociados para padecer DEP.

De acuerdo a la OMS, la Organizacion panamericana de la salud (OPS) y la Sociedad Latinoamericana
de Nefrologia e Hipertension (SLANH), la ERC, afecta alrededor del 10% de la poblacién mundial.

El sindrome de DEP ha sido poco estudiado en México por lo que creemos que la investigacion sobre
este debe estar dirigida a identificar oportunamente aquellos pacientes que presentan tal fendmeno para
de esta manera crear estrategias terapéuticas. El presente estudio proporciond un panorama
epidemiologico general que nos permitié conocer la gravedad del problema en nuestra poblacion.

Los resultados obtenidos se difundiran al personal directivo y operativo del hospital, con el objetivo de

establecer recomendaciones y acciones posteriores respecto a este tema. De igual forma seran




presentados en foros de investigacion y/o publicados en un articulo cientifico derivado de la
investigacion en una revista indexada, ya sea a nivel local, nacional o internacional, aportando
informacion relevante para futuras referencias y toma de decisiones en este campo de la medicina. Se
beneficiara a los derechohabientes, sus familias, y sociedad en general al incidir en la disminucion de
tasas de morbimortalidad por esta patologia y reduciran los costos que le generen al sistema de salud.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el afio 2021, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), sefial6 que México ocupo el
décimo lugar en mortalidad debido a ERC, afectando principalmente al género femenino. La tasa de
defunciones registradas por insuficiencia renal por cada 100,000 habitantes del 2011-2020 fue de 1.22.
Las muertes por enfermedad renal cronica representan el 72.4% con 11 188 sucesos. Esta enfermedad
fue la causa de defuncion de 6,618 (42.8%) en mujeres y de 8,835 (57.2%) en hombres. El estado de
Guerrero reportd una tasa de 71 casos con desnutricion y 67 casos con insuficiencia renal por cada
100,000 habitantes (31).

La salud nutricional es una de las consideraciones mdas importantes en los pacientes con ERC,
especialmente en los sometidos a tratamiento de sustitucion de la funcidon renal como didlisis o
hemodialisis ya que conduce a un nimero importante de alteraciones nutricionales y metabolicas que
pueden dar origen al desgaste energético proteico (32). El DEP esta asociado a importantes efectos
clinicos adversos, y esta considerada como una condicion que incrementa la tasa de hospitalizaciones y
muerte en pacientes con tratamiento sustitutivo renal. En nuestro pais existen pocos reportes que
determinan el comportamiento de la desnutricion en el paciente renal con hemodialisis secundario al
sindrome de desgaste energético proteico y en Guerrero no existe informacion publicada hasta el
momento. La prevalencia a nivel nacional da rangos amplios y no informativos tales como del 18-75%
(33). Tratandose de un problema de salud tan complejo en su manejo y con la intencion de identificar a
los pacientes con sindrome DEP en etapas avanzadas, nos dara la oportunidad de conocer el

comportamiento epidemiologico de esta condicion, por lo que se plantea la siguiente pregunta de

investigacion:




.Cual es la prevalencia de desnutricion en pacientes con enfermedad renal crénica en

hemodialisis en seguimiento en la consulta de primer nivel de atencion de febrero 2020 a enero

2021?

Objetivo general

= Determinar la prevalencia de desnutricion por desgaste energético proteico en pacientes con
enfermedad renal cronica en hemodialisis en el Hospital General Regional No. 1 Vicente Guerrero
de Acapulco, de febrero 2020 a enero 2021.

Hipotesis

= La prevalencia de desnutricion por desgaste energético proteico en pacientes renales en
hemodialisis en el Hospital General Regional No. 1 Vicente Guerrero de Acapulco que llevan
seguimiento en el primer nivel de atencion es mayor al 50%.

METODOLOGIA

Tipo de Estudio y Periodo de Estudio

En este estudio se llevo a cabo una investigacion de tipo transversal, descriptiva y retrospectiva,

abarcando el periodo desde el 1 de febrero de 2020 hasta el 30 de enero de 2021.

Lugar de Estudio y Universo de Trabajo

El estudio se realizd en el Hospital General Regional No. 1 Vicente Guerrero, ubicado en

Acapulco, México. El universo de trabajo comprendid los expedientes clinicos electronicos de

pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Acapulco,

Meéxico, que presentaban diagnodstico de enfermedad renal cronica (ERC) en estadio 5 sometidos

a hemodialisis en dicho hospital y que estaban siendo seguidos en la consulta de primer nivel de

atencion durante el periodo de febrero de 2020 a enero de 2021.

Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion

» Expedientes clinicos electronicos de pacientes con diagnostico de ERC en estadio 5 bajo
tratamiento de hemodialisis en la unidad correspondiente del Hospital General Regional No.

1 Vicente Guerrero de Acapulco, Guerrero, que estaban siendo seguidos en la consulta de

primer nivel de atencion en sus unidades de medicina familiar.




= Mayores de 18 afios de edad.

»  Escolaridad minima primaria.

Criterios de Exclusion

= Pacientes con diagnostico de ERC en estadio 5 que no recibian tratamiento sustitutivo de la
funcion renal.

= Pacientes con cualquier alteracion que obstaculizara su capacidad para seguir instrucciones o
comprender los requisitos del estudio.

Criterios de Eliminacion

= Expedientes clinicos con informacién incompleta que no contenian las variables de estudio
basicas y suficientes.

Seleccion de 1a Muestra

El Instituto Mexicano del Seguro Social en la zona de Acapulco, Guerrero, mantenia un censo

actualizado hasta febrero de 2021 que registraba a 133 pacientes con ERC en hemodialisis. El

tamafio de la muestra se determin6 con un nivel de confianza del 95% y un margen de error relativo

del 5%, lo que resultd en una muestra de 95 pacientes, representando el 71.4% de los pacientes

con ERC en hemodialisis. Esta muestra se obtuvo utilizando la formula NE*2 + Z"2pq, donde N

representa el total de la poblacion, Z el nivel de confianza o seguridad, p la proporcion y q la

proporcion esperada de pérdidas.

La técnica de muestreo utilizada fue el muestreo aleatorio simple.

Definicion y Operacionalizacion de las Variables

Se establecio la definicion de las variables a ser estudiadas y se determinaron las operaciones

concretas para medirlas.

Instrumentos de Recoleccion de Datos

Se disefi6 una cédula de identificacion socio-demografica y de salud para recopilar datos generales

de los pacientes. Esta cédula incluy6 informacion sobre edad, género, escolaridad, estado civil,

ocupacion, nefropatia subyacente, parametros antropométricos (peso, talla, indice de masa

corporal), y resultados de pruebas bioquimicas (colesterol total, albimina, proteinuria y

creatinina). También se calcul6 la tasa de filtrado glomerular utilizando la ecuacion CKD-EPI.




Organizacion General de Estudio y Recoleccion de la Informacion

Luego de obtener la autorizacion del Comité Local de Investigacion (CLIS 1102) y el Comité de
Etica e Investigacién (CEI 11018), se identificaron los 133 pacientes con ERC en estadio 5
sometidos a hemodialisis. A través de un muestreo aleatorio simple, se obtuvieron 95 expedientes
clinicos de pacientes atendidos en el Hospital General Regional No. 1 Vicente Guerrero de
Acapulco, México, durante el periodo de febrero 2020 a enero 2021, que cumplian con los criterios
de inclusion mencionados anteriormente. La recoleccion de datos se realizd utilizando una
plantilla disefiada por los investigadores, y los datos fueron extraidos de los expedientes clinicos
electronicos y registros dietéticos nutricionales.

Plan de Analisis Estadistico

Los datos se procesaron en una base de datos en Excel con doble captura para evitar omisiones, y
posteriormente se utilizo el programa estadistico IBM SPSS version 26 para el analisis. Se
realizaron analisis descriptivos, incluyendo frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia
central para las variables cuantitativas discretas. Se emplearon graficos circulares y tablas para la
presentacion de los resultados y su interpretacion.

Consideraciones Eticas

La investigacion se llevo a cabo en conformidad con las normativas éticas a nivel internacional,
nacional y segin la normativa vigente del IMSS para investigaciones en salud. Se obtuvo la
aprobacion del Comité Local de Investigacion y el Comité de Etica e Investigacion. Los principios
éticos establecidos en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley General
de Salud, y otros marcos regulatorios aplicables se respetaron. Se sigui6 la Declaracion de Helsinki
y sus enmiendas, y se clasificé la investigacion como "sin riesgo" seglin el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion en Salud. La privacidad y confidencialidad de los
datos de los pacientes fueron salvaguardadas mediante el uso de folios internos y la exclusion de
informacion identificable. No se obtuvo un consentimiento informado especifico ya que los datos

se recopilaron de expedientes clinicos electronicos y registros institucionales, garantizando asi la

confidencialidad y privacidad de los participantes en el estudio.




RESULTADOS

Se revisaron 95 expedientes clinicos electronicos de pacientes con diagnostico de enfermedad renal
cronica en hemodialisis del Hospital General Regional No. 1 Vicente Guerrero de Acapulco, México,
que cumplieron con los criterios de inclusion.

Datos socio demograficos

Con base en el perfil sociodemografico el rango de edad de la muestra de estudio fue de 19 a 89 afios,
media de 57.9 afios (DE£16.7), mediana 60 y moda de 53. Con respecto al sexo, el 56.8% (54/95) fueron
hombres. Las caracteristicas sociodemograficas se presentan con detalle en la tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis
del Hospital Vicente Guerrero de Acapulco, México.

Variable Frecuencia Proporcion

Sexo Masculino 54 56.8%
Femenino 41 43.2%
19 a 30 afios 9 9.5%

Edad 31 a 45 afios 10 10.5%
46 a 60 afios 30 31.6%
>60 afios 46 48.4%
Analfabeta 1 1.1%
Primaria 22 23.2%

Escolaridad Secundaria 23 24.2%
Bachillerato 25 26.3%
Licenciatura 24 25.3%
Estudiante 4 4.2%

Ocupacion Hogar 42 44.2%
Empleado 20 21.1%
Profesionista 10 10.5%
Pensionado 19 20%
Soltero 14 14.7%
Uniodn libre 14 14.7%

Estado civil Casado 39 41.1%
Divorciado 1 1.1%
Viudo 27 28.4%

n=95

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos




Datos antropométricos y clinicos

De acuerdo con las caracteristicas antropométricas, se observé una media de peso de 59.7 kilos
(DE=£13.5); al clasificar el IMC con la formula de Quetelet se observo en el 68.4% (65/95) de los
pacientes un peso normal, mientras que el 14.7% (14/95) present6 sobrepeso, media de IMC 23 m?/SC
(DE+4.5) (ver tabla 6 y figura 1).

Con base en la etiologia de la enfermedad renal cronica, la diabetes mellitus fue la principal causa con
55.8% (53/95). El 27.4% (26/95) cursdé con nefropatia hipertensiva y el 16.8% (16/95) con
glomerulonefritis. En el 67.4% (64/95) se reportd microalbuminuria y 84.2% (89/95) presentd una
disminucién del porcentaje de masa muscular de leve a moderada (ver tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas antropométricas y clinicas de pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodialisis del Hospital Vicente Guerrero de Acapulco, México.

Variable Frecuencia Proporcion
Clasificacion IMC Sobrepeso 14 14.7%
Obesidad grado 1 7 7.4%
Obesidad grado 2 3 3.2%
Obesidad grado 3 0 0%
Normal 65 68.4%
Bajo peso 6 6.3%
Nefropatia diabética Si 53 55.8%
No 42 44.2%
Nefropatia hipertensiva Si 26 27.4%
No 69 72.6%
Glomeruloneffritis Si 16 16.8%
No 79 83.2%
Grado proteinuria Microalbuminuria 64 67.4%
Proteinuria nefrotica 5 5.3%
Proteinuria Subnefrotica 19 20%
Sin informacion 7 7.4%
Disminucion del % de masa Leve 40 42.1%
muscular Moderado 40 42.1%
Grave 15 15.8%
n=95

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos




Figura 1. Composicion corporal de los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis del
Hospital Vicente Guerrero de Acapulco, México por IMC de la OMS.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Prevalencia de desnutricién por desgaste energético proteico

La prevalencia de desnutricion por desgaste energético proteico evidenciada en los pacientes con
enfermedad renal cronica en hemodialisis del HGR No. 1 Vicente Guerrero de Acapulco, México que
llevan seguimiento en primer nivel de atencion fue del 51.6% (49/95) (figura 2).

Figura 2. Prevalencia de desnutricion por desgaste energético proteico en pacientes con enfermedad
renal crénica en hemodialisis.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos




Con relacion a las principales caracteristicas sociodemograficas que predominaron en pacientes con
desgaste energético proteico, se observo que 26.3% (25/95) fueron del sexo masculino, de acuerdo al
grupo de edad fue mas comun en mayores de 60 afios 27.4% (26/95), con un nivel de estudios de
bachillerato 14.7% (14/95), en aquellos que se dedican al hogar como una ocupacién no remunerada
22.1% (21/95) y con un estado civil viudo 20% (19/95) (ver tabla 7).

Tabla 7. Comparacion del perfil sociodemografico en pacientes con enfermedad renal cronica con y sin
desgaste energético proteico

Variable Con desgaste energético Sin desgaste energético
proteica proteico
% (Frecuencia) % (Frecuencia)
Sexo
Masculino 26.3%(25) 30.5%(29)
Femenino 25.3%(24) 17.9%(17)
Grupo de edad
19-30 Afos 6.3% (6) 3.2%(3)
31-45 afios 6.3% (6) 4.2%(4)
46-60 afos 11.6%(11) 20%(19)
>60 afios 27.4%(26) 21.1.%(20)
Escolaridad
Analfabeta 0%(0) 1.1%(1)
Primaria 9.5%(9) 13.7%(13)
Secundaria 13.7%(13) 10.5%(10)
Bachillerato 14.7%(14) 11.6%(11)
Licenciatura 13.7%(13) 11.6%(11)
Ocupacion
Estudiante 3.2%(3) 1.1%(1)
Hogar 22.1%(21) 22.1%(21)
Empleado 7.4%(7) 13.7%(13)
Profesionista 3.2%(3) 7.4%(7)
Pensionado 15.8%(15) 4.2%(4)
Estado civil
Soltero 6.3%(6) 8.4%(8)
Uniodn libre 8.4%(8) 6.3% (6)
Casado 15.8%(15) 25.3%(24)
Divorciado 1.1%(1) 0%(0)
Viudo 20%(19) 8.4%(8)




n=95

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

El157.1% (28/49) de los pacientes con desgaste energético proteico presento nefropatia diabética, 24.5%
(12/49) nefropatia hipertensiva y 18.4% (9/49) glomerulonefritis (ver figura 3).

Figura 3. Comparacion de la etiologia de la enfermedad renal cronica en pacientes en hemodialisis con
y sin desgaste energético-proteico
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Se midi6 la composicion corporal de los pacientes mediante el calculo de IMC de acuerdo a la
clasificacion de la OMS y se demostr6é que en pacientes con DEP, el 87.8% (43/49) presentd un peso
normal y 12.2% (6/49) peso bajo (ver figura 4).

Figura 4. Comparacion del IMC en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis con y sin
desgaste energético-proteico
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Finalmente hablando sobre parametros bioquimicos, la prevalencia de microalbuminuria fue mayor en
pacientes sin DEP con 74% (34/46) en comparacion con los pacientes con DEP 61.2% (30/49) (ver
figura 5)

Figura 5. Comparacion del grado de proteinuria en pacientes con enfermedad renal crénica en
hemodialisis con y sin desgaste energético-proteico
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Con base al porcentaje de la pérdida de masa muscular el 71.4% (35/49) de los individuos con DEP
present6 un grado moderado (ver grafico 6).

Figura 6. Comparacion del porcentaje del area muscular en pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodialisis con y sin desgaste energético-proteico
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos




DISCUSION

La enfermedad renal crénica es un serio problema de salud mundial y hablando especificamente de
Meéxico, afecta a mas del 10% de la poblacion general, es decir alrededor de 80 millones de personas.
El presente texto tiene como finalidad el dar a conocer la prevalencia de desnutricion por desgaste
energético proteico (DEP) que causa dicha patologia en los pacientes con sustitucion de la funcion renal,
asi como los factores socio demograficos y clinicos que impactan a dicha poblacion y qué relacion
tienen en otros paises ya que es un tema poco estudiado en México.

Se analizaron en un estudio transversal realizado por Pérez-Torres y cols. en Madrid Espafia en el 2018
la evaluacion nutricional, los pardmetros antropométricos y las caracteristicas socio demograficas de
186 pacientes con enfermedad renal cronica avanzada en tratamiento con hemodidlisis en donde se
encontro del total de la poblacion una mayor proporcion de sobrepeso por IMC (37.6%) en comparacion
al peso normal (27.9%), una edad media de 66.1£16 afios y 52 pacientes de los 186 estudiados, se
diagnosticaron con DEP de acuerdo a los criterios diagnosticos propuestos por la Sociedad Internacional
de Nutricion Renal y Metabolismo (ISRNM)), la prevalencia de sexo en ellos fue del 39% en femeninos
y 23% de masculinos, a diferencia de nuestro estudio en donde se observo en mayor proporciéon por
IMC un peso normal en un 68.4% en comparacion al sobrepeso con un 14.7% y una edad media de
57.9+16.7 afios del total de la poblacion, y una prevalencia mayor en masculinos con un 26.3% a
diferencia del 25.3% de femeninos en los pacientes que fueron diagnosticados con DEP. Esta diferencia
de resultados se puede inferir debido al tamafio de la muestra, a que los pacientes espafioles tienen un
estilo de vida mas sedentario y por ello la composicion corporal tiende a afectar el indice de masa
corporal generando rangos mas altos en la poblacion secundario a un aumento del tejido graso asi como
al material de obtencion de las medidas antropométricas de peso y talla mediante balanza digital la cual
no fue utilizada en nuestro estudio, a que en Espana los pacientes con dafio renal avanzado no son tan
jovenes como en México y que las mujeres espafiolas tienden a ir mas a valoracion médica en

comparacion con las mujeres mexicanas y por ello, hay un porcentaje méas alto de diagnosticos

estudiados en dicho género a diferencia que en nuestro pais (36).




En ese mismo estudio la etiologia mas comun de dafio renal de los 186 pacientes estudiados fue la
diabetes mellitus (DM) con 76 pacientes (40.9%) de los cuales, 6 (7.9%) presentaban DM tipo 1,
diferente de las glomerulopatias con un 13.4%. Lo mismo ocurre en nuestro estudio en donde se reportd
como principal causa de nefropatia del total de la poblacion estudiada la diabetes mellitus en 53
pacientes (55.8%), en comparacion con las glomerulopatias (16.8%) lo cual significa que la DM
representa un problema mundial de salud publica y que si no se llega a metas de control, por su
fisiopatologia se tiende a dafiar mas rapidamente el sistema renal provocando como medida terapéutica
la dialisis o hemodialisis que conlleva mas rapido a padecer DEP (36).

En el estudio observacional de Lorenzo y cols. en 2019 realizado en Madrid Espaiia el objetivo fue
observar por primera vez la prevalencia, la evolucion en el tiempo y el significado pronostico del DEP
en un centro de dialisis, incluyé a 122 pacientes en hemodialisis obteniendo como resultado una
prevalencia de DEP 37% en la visita basal, 40.5% a los 12 meses y 41.1% a los 24 meses, distinto de
nuestro estudio donde se observd una prevalencia de desgaste energético proteico en pacientes en
hemodialisis de 51.6%. Se puede inferir que esta diferencia se deba a que se compard con un estudio
transversal, al tamafio de la muestra del estudio y que México es un pais en vias de desarrollo a
diferencia de Espafia, lo que influye en su economia y por ende, impacta en el manejo nutricional de
los pacientes con dafio renal (37).

Encontramos un estudio realizado por Yanowsky-Escatell y cols. en el 2021 en Guadalajara de tipo
descriptivo con el objetivo de conocer la prevalencia de DEP en pacientes en didlisis peritoneal,
obteniendo como resultado un rango de prevalencia que va del 49-92% en la poblacion tanto prevalente
(casos ya existentes en DP) como incidente (casos nuevos en DP), de manera similar que la prevalencia
de DEP en nuestro estudio con un 51.6%, esto traduce que la desnutricion por desgaste energético
proteico se encuentra entre las ya reportadas previamente en nuestro pais, solo que en pacientes con
diferente tratamiento de la sustitucion de la funcion renal a la que estudiamos. Se puede inferir que es
debido a que en nuestro pais, no hay un adecuado asesoramiento nutricional en el tratamiento dietético

de pacientes con dialisis peritoneal o hemodidlisis asi como tampoco un adecuado manejo de las

distintas comorbilidades que conllevan mas rapidamente al DEP (38).




CONCLUSIONES

Presenta desnutricion por desgaste energético proteico.

El tener mas de 60 afios de edad, el ser viudo y ser del género masculino son condiciones que
predominan en los pacientes con DEP.

La composicion corporal determinada por IMC en los pacientes nefropatas con desgaste energético
proteico predominante fue el peso normal con un 45.3%.

Llamo la atencion que la etiologia mas comun reportada en pacientes con dafio renal avanzado en
manejo con hemodialisis fue la diabetes mellitus.

Recomendaciones

Se realizan las siguientes recomendaciones tanto a los médicos, nutridlogos y pacientes enfocadas a
prevenir dafio renal o evitar el desgaste energético proteico en aquellos que cuentan con la enfermedad
renal establecida, ya sea en modalidad dialitica peritoneal o por hemodidlisis.

Paciente

Acudir de manera regular a consulta de medicina familiar como manejo profilactico o para un
diagnostico precoz de dafio renal.

Cumplir adecuadamente con el tratamiento asi como evitar la automedicacion para prevenir nefropatias.
Llevar un seguimiento adecuado con un nefrélogo y con un nutridlogo.

Mantener una buena adherencia dietética que disminuya el riesgo de desnutricion por desgaste
energético proteico en pacientes con dafio renal establecido.

Realizar actividad fisica regular personalizada para mantener buen funcionamiento cardiovascular y
muscular.

Contar con redes de apoyo social que garanticen el cumplimiento de las recomendaciones
farmacologicas y no farmacoldgicas.

Médicos

Llevar un seguimiento y abordaje correcto con el paciente en donde se aproveche adecuadamente el
tiempo de consulta para realizar prevencion y promocion a la salud.

Mantener una adecuada relacion médico-paciente en donde haya confianza y trato digno para favorecer

la calidad de la atencion.




Solicitar estudios de laboratorio y gabinete oportunamente y de forma perioédica para deteccion oportuna

de enfermedades cronicas o renales y llevar un seguimiento de lo mismo y asi evitar estadios terminales.

Referir al paciente con dafio renal al nefrologo.

Referir al paciente con el psicologo para concientizarlo sobre el autocuidado y sobre su enfermedad.

Referir al paciente al nutridlogo como manejo multidisciplinario y hacerle ver la importancia y los

beneficios de apegarse a una dieta para nefropatas.

Fortalecer el conocimiento y actualizarse en los temas de la enfermedad renal y de las consecuencias

nutricionales a las que se encuentra propenso el paciente con dialisis o hemodialisis.

Nutriélogos

Realizar mas promocion a la salud en cuanto a las enfermedades que pueden tratarse o prevenirse

mediante una alimentacion correcta.

Realizar un censo para conocer qué pacientes son susceptibles a padecer dafio renal en estadio terminal,

y empezar una dieta para ellos evitando asi malnutricion o desnutricion.

Llevar un registro dietético completo y adecuado en pacientes con dafio renal que tienen tratamiento

dialitico.

Trabajar en conjunto con el médico nefrélogo y el paciente para que se cumpla adecuadamente el aporte

nutricional en el paciente con ERC en didlisis o hemodialisis.
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