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Infroduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es una de las patologias mas severas que se da
como resultado, en la mayoria de los casos, como complicacion de diversas
enfermedades crénico degenerativas entre ellas la diabetes mellitus e hipertension arterial

y que por desgracia conduce hacia la muerte precoz si no es tratada de manera adecuada
®

Los pacientes con ERC presentan un riesgo elevado de desarrollar desnutricion, por lo
tanto el diagndstico oportuno contribuye en mejorar las respuestas a los tratamientos,
retrasar las comorbilidades y sobretodo mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin
embargo, alin no se cuenta con una herramienta que permita la deteccién oportuna de

desnutricién validada en poblacién mexicana @.

En el presente estudio tiene como objetivo validar un indice nutricional para pacientes
mexicanos con Enfermedad Renal Crénica en hemodialisis para lo cual se evaluaron 94
pacientes 65% hombres y 35% mujeres, edad promedio de 41 (DE 13). Los cuales
cumplian los criterios de seleccion establecidos. Se aplicaron dos encuestas nutricionales
una con el indice nutricio disefiado y el otro con Bilbrey. Con el indice nutricio disefiado
los diagnosticos obtenidos fueron 9.5% normonutridos, 50.3% desnutricion leve, 30.4%
desnutricion moderada y 0% desnutricibn severa en comparacion del indice nutricio de
Bilbrey con 4.7% normonutridos, 15.2% desnutricion leve, 34.2% desnutricion moderada y
36.4 desnutricion severa. Al realizar el analisis estadistico mediante el coeficiente de
Pearson se obtuvo un valor de 0.47 lo cual define como una correlacién débil. Finalmente,
mediante la elaboracion de curvas de ROC la linea correspondiente a la evaluacién se
acerca de manera importante a la linea de tendencia por lo que se puede determinar que
la herramienta disefiada posee una limitada capacidad de discriminacién en comparacién

del indice nutricio de Bilbrey.

En conclusiébn no se obtuvo un nivel de concordancia valido entre el indice nutricio
disefiado y el indice Nutricio de Bilbrey, ademas, los niveles de sensibilidad y
especificidad para los diagnosticos de normonutridos y desnutricibn moderada es
aceptable sin embargo para los diagndsticos de desnutricién leve y severa es baja, por lo
que la herramienta disefiada presenta una limitada capacidad de discriminaciéon

diagnostica en comparacion del indice Nutricio de Bilbrey.



Capitulo
1. Planteamiento del proyecto



1.1 Planteamiento del problema

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es una de las patologias mas severas que se da
como resultado, en la mayoria de los casos, como complicacibn de diversas
enfermedades crénico degenerativas entre ellas la diabetes mellitus e hipertension arterial
y que por desgracia conduce hacia la muerte precoz si no es tratada de manera adecuada
(IMSS, 2010).

En México es una de las principales causas de atencion en hospitalizacién y en los
servicios de urgencias, ademas es considerada una enfermedad catrastéfica por el
namero de casos (incidencia de 377 casos/millén de habitantes), por los altos costos de

los tratamientos, deteccion tardia y las altas tasas de morbi-mortalidad .

Los pacientes con ERC presentan un riesgo elevado de desarrollar desnutricion, por lo
tanto el diagnéstico oportuno contribuye en mejorar las respuestas a los tratamientos,
retrasar las comorbilidades y sobretodo mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin
embargo, a pesar de la alta incidencia de casos de enfermedad renal crénica en México,
aun no se cuenta con una herramienta que permita la deteccién oportuna de desnutricion
validada en poblacion mexicana. Hoy en dia los protocolos para la evaluacién nutricia de
estos pacientes utilizan métodos validados con poblacién americana o europea por lo que
se puede sub o sobre estimar el estado nutricio de cada uno de los pacientes, como lo
evidencia Marcial y cols en una comparacion sobre los diferentes métodos existentes para
determinar desgaste energético proteico donde encontraron que la evaluacién global
subjetiva (EGS) es el método mas aceptable sin embargo otros métodos subestiman o

sobreestiman el desgaste nutricional en pacientes brasilefios @.

La falta de herramientas disefiadas para poblacién mexicana limita las formas en las que
se evallan a los pacientes con enfermedad renal crénica, y por lo tanto su diagnéstico y
tratamiento, por lo que el desarrollo de nuevas herramientas validadas en poblacién

mexicana son de utilidad para mejorar los métodos de evaluacion de esta poblacién.



1.2. Objetivos
1.2.1. Objetivo general

Validar un indice nutricional para pacientes mexicanos con Enfermedad Renal Crénica en

hemodidlisis.
1.2.2. Objetivos especificos

— Caracterizar a los pacientes con IRC.

— Disefar indice Nutricio para Enfermedad Renal Crénica.

— Aplicar el indice Nutricio disefiado y aplicar el gold standard el indice Nutricio de
Bilbrey.

— Comparar los resultados con el indice Nutricio de Bilbrey.

1.3. Pregunta de investigacion

¢,Cual es el nivel de sensibilidad y especificidad del indice nutricional para pacientes

mexicanos con enfermedad renal cronica en hemodialisis?

1.4. Justificacion

El disefio y validacién un indice nutricio especifico para la poblacién mexicana, permite
detectar de manera oportuna la presencia de desnutriciébn en pacientes con insuficiencia
renal cronica en hemodialisis con lo cual se logra el inicio adecuado de los tratamientos

nutricionales para mejorar el estado médico y nutricio de dichos pacientes.

Por otra parte se contribuye en el area del conocimiento con la generacién de nuevas
herramientas para la evaluacién del estado nutricio de los pacientes que permita la
deteccién oportuna de desnutricién con lo cual se mejoren los tratamientos y la atencion

médica nutricia en la busqueda de mejorar la calidad de vida de los mismos.
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2.1. Enfermedad Renal Crdénica

La enfermedad renal crénica es definida con base en las guias KDIGO 2013 como a la
presencia de anormalidades en la estructura o en la funcién de los riflones con una
evolucién mayor a los tres meses y que pone en riesgo o implica un riesgo a la salud de la

persona ®.

El dafo renal se refiere al abordaje de la presencia de anormalidades observadas durante
el tratamiento clinico, que produce una reduccion en la funcion renal. Como se ha
mencionado anteriormente el rifion desempefa diversas funciones dentro de las cuales
destacan la excretora, endocrina y metabdlica, cuando existe dafo renal estas funciones
comienzan a disminuir de manera progresiva y en conjunto. Generalmente la Tasa de
Filtraciébn Glomerular es considerada como el mejor marcador clinico de la funcion renal

considerando que cuando la TFG es < 15 ml/min/1.73m2 como falla renal ©.

Dentro de las complicaciones que puede presentar los pacientes con enfermedad renal se
encuentran intoxicaciones por medicamentos, complicaciones metabdlicas y endécrinas,
riesgo incrementado de enfermedad cardiovascular, ademas de una variedad de otras
complicaciones recientemente reconocidas como infecciones, dafios cognitivos y
debilidad. Complicaciones que pueden ocurrir en cualquier estadio y que incrementan el

riesgo de mortalidad independientemente de la progresion de la enfermedad ©.

La duracién de la enfermedad renal debe ser documentada o en la cual se realicen las
intervenciones correspondientes con base en la evolucién de cada paciente, debido a que
puede haber pacientes con indicaciones de enfermedad renal con ausencia de patologias
asociadas al dafio renal mismo, y que se evallan a lo largo del tiempo se puede
confirmar el dafio renal. En cualquiera de los casos es importante realizar los estudios

pertinentes para confirmar el diagnostico.

La frecuencia del andlisis dependera de los criterios clinicos del médico tratante, con una
evaluacion temprana en los que se sospeche el dafio o en aquellos que tienen los
factores de riesgo permite realizar el diagndstico oportuno para iniciar el tratamiento

correspondiente de manera correcta 9.

La mayoria de las enfermedades renales no generan sintomas por lo que generalmente

son detectadas hasta que la enfermedad ya ha avanzado de manera importante y se ha



convertido en una enfermedad crénica. En la mayoria de los casos la enfermedad renal
cronica es irreversible y se necesita un tratamiento para disminuir la progresion, sin
embargo, en algunos casos la enfermedad crénica puede tener un periodo reversible, de
manera espontanea o con tratamiento, en algunos casos el mismo tratamiento revierte un

poco del dafio causado o en otros casos el dafio puede ser reversible con trasplante ®°.

2.2. Fisiopatologia

La pérdida o disminucion de la tasa de filtracion glomerular o TFG es caracteristica de
la presencia de enfermedad renal, dicha pérdida se puede relacionar con tres causas
principales: a la pérdida en el nimero de nefronas, por la disminucion de la TGF de cada
nefrona pero sin el descenso del nimero total y un proceso combinado de pérdida del
namero y disminucion de la funcion de las nefronas. Sin embargo el rifibn es un érgano
adaptable por lo que la pérdida estructural y funcional del tejido renal tiene como
consecuencia una hipertrofia compensatoria de las nefronas sobrevivientes que intentan

mantener la tasa de filtracion glomerular 9.

Todo este proceso adaptativo de hiperfiltracion es mediado por moléculas vasoactivas,
proinflamatorias y factores de crecimiento que a largo plazo inducen deterioro renal
progresivo, es decir que en las etapas iniciales esta compensacion mantiene la TFG
aumentada, no es hasta que se ha perdido al menos el 50% de la funcién renal que se
ven incrementos en la urea y creatinina en el plasma y cuando el paciente presenta una

tasa menor del 5-10% el paciente no puede sobrevivir sin una terapia de reemplazo.

El sindrome urémico es la manifestacion mas comun del deterioro de los sistemas
organicos secundarios a la disfuncion renal, debido a que la acumulacién de los productos
del metabolismo de proteinas y alteraciones que se presentan por la pérdida de la funcién
renal en este caso se han identificado sustancias como la homacisteina, las guanidinas y

la B2 microglobulina aunado a una serie de alteraciones metabdlicas y endécrinas ™.

Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de morbimortalidad en los
pacientes con enfermedad renal cronica, que se atribuye a una correlacion entre la uremia
y la aterosclerosis acelerada, ademas de factores como la presencia de hipertension

arterial, dislipidemia, edad avanzada, diabetes y tabaquismo 12,
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2.3. Diagndstico

Las enfermedades renales se consideran cronicas cuando tienen una evolucién mayor
a los tres meses, para esta definicion se tomé en cuenta para diferenciar la enfermedad
aguda de la enfermedad crénica que en ambos casos requieren de tratamientos distintos

y tienen una diferente etiologia y resultados a los tratamientos.

Por otra parte como anteriormente se ha mencionado el rifién realiza diversas funciones,
incluyendo la funcion exocrina, enddcrina y funciones metabdlicas. La filtracion glomerular
es uno de los componentes principales a evaluar para determinar la funcionalidad del
rifidn, sin embargo no se puede tomar encuentra como el unico indicador de la funcién
debido a que generalmente se ve reducida después de un dafio estructural y otras

afecciones que pueden deteriorar la funcién renal 2.

Por lo anterior se definieron otros criterios para definir la presencia del dafio renal

presentados en la tabla 1.

Tabla 1 Criterios para definir la enfermedad renal cronica

Criterios para definir la enfermedad renal cronica (Evolucion por mas de 3 meses)

Marcadores de | Albuminuria (Alb en orina 230 mg/24 hrs, Alb sérica 230 mg/g
Desdrdenes electroliticos y otras anormalidades del tabulo
Anormalidades detectadas por histologia

mas) Anormalidades detectadas por imagenologia

Antecedentes de trasplante renal

Pérdida de la TFG | TFG = 60 mI/min/1.72 m2

Gorostidi, M, Santamaria, R, Spanish Society of Nephrology documento n KDIGO guidelines for the assessment and

dafio renal (uno o

tratment of chronic kidney disease, Revista de nefrologia, 2014.

La proteinuria es un marcador de la progresion de la enfermedad renal. La pérdida de
proteinas en orina es detectable mediante tiras reactivas cuando el valor es igual o mayor
a 300 mg/L o 300 mg de albumina/g creatinina, lo que se defina como microalbuminuria,
en ambos tanto micro como macroalbuminuria se utilizan como marcadores de riesgo de
progresion de la enfermedad renal, especialmente en los pacientes con enfermedades
metabdlicas especificamente los pacientes con diabetes los cuales indican un mayor

riesgo de muerte cardiovascular .
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Dependiendo del dafio presente de los rifiones se determina la severidad de la
enfermedad, para esto las guias KDOQI recomiendan que la clasificacién de los estadios
en los que se presenta la enfermedad se clasifique con base en diferentes parametros
dentro de los que se encuentran la etiologia, la tasa de filtracién glomerular y el estadio de

la albuminuria.

Con base en lo anterior y tomando en cuenta la presencia o ausencia de enfermedad
sistémica se gener6 la siguiente clasificacion para la tasa de filtracion glomerular en

pacientes con enfermedad renal crénica 2.

Tabla 2 Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal crénica

Clasificacion TFG | TFG (ml/min/1.73m2) Definiciones

G1 =90 Normal o alto

G2 60-89 Medianamente disminuido

G3a 45-59 Mediana a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a severamente disminuido
G4 12-29 Severamente disminuida

G5 <15 Falla renal

Gorostidi, M, Santamaria, R, Spanish Society of Nephrology documento on KDIGO guidelines for the assessment and

tratment of chronic kidney disease, Revista de nefrologia, 2014.

La ERC se ha transformado en un problema médico y de salud publica que ha adquirido
proporcionas epidémicas, recientemente, a partir de los resultados de distintos estudios
clinicos que incluyen individuos sanos, individuos con riesgo de desarrollar ERC y
pacientes con ERC, la organizacién KDIGO valoré la posibilidad de establecer una nueva
clasificacion pronostica basado en los estadios de filtracion glomerular y albuminuria; esta
clasificacion inicialmente contemplaba una division de 6 categorias de riesgo en funcién
de la filtraciébn glomerular (G1-G5) que se complementaban con 3 categorias de riesgo
segun la concentracion del cociente A/CR: Al para valores 6ptimos y normales altos (< 10
mg/g y 10-29 mg/g); A2 para valores altos (30-299 mg/g) y A3 que incluye valores altos y
de rango nefrético (300-1999 y > 2000 mg/g respectivamente) ®2.

12



Tabla 3 Clasificacidbn compuesta por los riesgos relativos segun la filtracién glomerular y

albuminuria

Albuminuria Estadios, descripcidn e intervalo (mg/g)

Al A2 A3
Optimo y alto-normal | Alto Muy alto y nefrético
<10 10- 30-299 | 300-1999 | 22000
g1 | Aoy
optimo
Leve
G2
FG
estadios, Leve -
(mg/min G3a Moderado
1.73m’
/ m°?) G3b Moderado
— Grave
G4 Grave
G5 | Fallorenal

Nota: Los colores mostrarian el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global, mortalidad
cardiovascular, fracaso renal tratado con dialisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresion de la enfermedad renal)
a partir de un metanalisis de cohortes de poblacion general. El riesgo menor corresponde al color verde (categoria “bajo
riesgo”, si no hay datos de lesidn renal no se puede catalogar como ERC), seguido del color amarillo (riesgo
“moderadamente aumentado”), naranja (“alto riesgo”), rojo y rojo oscuro (“muy alto riesgo”) que expresan riesgos
crecientes para los eventos mencionados. Las unidades de albuminuria representados en la grafica corresponden a mg/g
y son aproximadamente 10 veces los niveles expresados en mg/mmol (A1=A/CR < 3 mg/mmol, A2=A/CR 3-30 mg/mmol,
A3= A/CR >30 mg/mmol).

Gorostidi, M, Santamaria, R, Spanish Society of Nephrology documento n KDIGO guidelines for the assessment and
tratment of chronic kidney disease, Revista de nefrologia, 2014.
Los estadios segun la filtracion glomerular se denominan ahora G1 a G5 y se confirma la
division del estadio 3 en dos grupos: G3a y G3b, divisiébn también util para determinar la
prioridad de la derivacion y las diferencias de riesgo.

2.4. Hemodialisis

La terapia de sustitucion por medio de hemodialisis es un método necesario para la

enfermedad renal crénica en estadio 5 o con una tasa de filtracion < 15 ml/min/1.72 m2.

Para la realizacién es necesario que el paciente posea un acceso vascular los cuales

existen de tres tipos:

1. Fistula: Llamada fistula arteriovenosa es una conexién de una arteria y una
vena en el brazo, son el acceso con menor riesgo a coagulos o infecciones y

con un mayor tiempo de vida util, para su utilizacién se realizan punciones en

13



cada sesion de dialisis una en la vena y la otra en la arteria para realizar el
tratamiento.

2. Injerto: Es un tubo especial que conecta una arteria con una vena, sin embargo
son muy propensas a coagularse e infectarse.

3. Catéter: Es un tipo que se conecta directamente a la vena de gran calibre para
la dialisis, en estos casos este tipo de accesos son propensos a problemas de
coagulacion 'y con infecciones, por lo que son recomendados para

emergencias y para uso de corto plazo.

El equipo de hemodidlisis tiene un filtro o dializador el cual permite la eliminacion de las
sustancias de desecho que el rifibn no puede eliminar de manera natural. Los principios
fisicos en los que se basa la hemodialisis son la difusién y la conveccion, los cuales
permiten el paso de solutos y agua a través de una membrana semipermeable. Este
intercambio entre la sangre y el liquido de didlisis logra la eliminacién de las toxinas
urémicas y el exceso de liquido del organismo, produciéndose de forma simultdnea un

equilibrio positivo hacia el paciente de calcio y bicarbonato “¥.

La eliminacion de los solutos mediante difusion se produce debido a un gradiente de
concentracion, donde la transferencia neta de un soluto esta intimamente relacionada con
la diferencia de concentracion de éste a ambos lados de la membrana. El peso molecular,
donde existe una correlacion negativa entre el peso molecular de los solutos y si

transporte a través de la membrana de didlisis.

Por otro lado la conveccién se basa en el transporte que da lugar a la ultrafiltracién que
permite el paso de agua y solutos a través de una membrana semipermeable. La
ultrafiltracion se produce cuando el agua pasa a través de la membrana debido a una
fuerza osmdtica o hidrostatica. Esta eliminacion de agua se asocia a una pérdida de
solutos de pequefio peso molecular, a la misma concentracién que estaba al otro lado de

la membrana %,

El circuito de hemodidlisis esta constituido por las lineas sanguineas, una denominada
linea arterial lleva la sangre desde el acceso vascular al dializador mediante una bomba
de sangre de rodillos a un flujo que puede oscilar entre los 200 a 450 ml/ min, la linea

venosa devuelve la sangre depurada por el dializador al paciente.
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Ademas se tiene un monitor de presion que utiliza un sistema de alarma que regula el
funcionamiento del circuido, detectando un déficit en el flujo sanguineo y presion venosa
de retorno, ademas posee el detector de aire y camara atrapa burbujas, que su objetivo
es eliminar el aire del circuito y prevenir su paso al paciente mediante una pinza

automatica *°,

El dializador es el dispositivo esencial de la hemodidlisis, donde est4 ubicada la
membrana de didlisis, que separa el compartimiento de sangre del liquido de didlisis, la
superficie y la composicion quimica de la membrana constituyen las variables mas
importantes, mientras que el liquido de dialisis compuesto por agua, Na, K, CL, Ca Mg, un
alcalinizante preferiblemente bicarbonato y glucosa donde el agua debe ser previamente

desionizada y tratada con dsmosis inversa a un flujo de 500-800 ml/min.

Ademas es importante la utilizacién de un anticoagulante debido a que el contacto de la
sangre con el material de dialisis activa la cascada de la coagulacién por la via intrinseca.
Esta tendencia a la coagulacion es mayor por flujos de sangre bajos, hematocrito alto y
una elevada tasa de ultrafiltracion. La mas utilizada es la heparina sédica en 0.5 a 0.8
mg/kg a lo largo de la hemodialisis, otras opciones son las heparinas de bajo peso

molecular y el citrato sédico ®.

2.4.1. Modalidad de la hemodialisis.

1) Convencional: Se utilizan dializadores de baja permeabilidad (<10ml/h/mmHg),
superficie media 1.1 a 1.5 m2 de superficie con un flujo sanguineo de 200-300 ml/min
a 500 ml/min.

2) Hemodidlisis de alta eficacia: Donde se utilizan dializadores de mayor superficie de
1.8-2.2 m2, con un flujo sanguineo de 300-400 ml/min y opcionalmente de 700-1000
ml/min con bicarbonato.

3) Hemodidlisis de alto flujo: Con dializadores de alta permeabilidad (CUF >20) y
aclaramiento > 600 y bicarbonato, se recomienda un flujo sanguineo > 350 ml/min.

4) Hemodidfiltracion: Combina difusion con alto transporte conectivo 40-80 ml/min con
liquido de reposicién entre 4-12 litros por sesion. Membranas de alta permeabilidad y
bicarbonato. Este tratamiento es de alta eficacia depuradora, buena tolerancia

hemodinamica pero de alto costo.
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2.5. Desgaste Energético Proteico

La desnutricion es uno de los trastornos médicos mas descritos en la enfermedad renal
crénica debido a su asociacién al desarrollo de enfermedades cardiovasculares y la
mortalidad en los pacientes principalmente en hemodialisis, con base en esta informacién
se propuso la terminologia nueva, sobre el desgaste energético-proteico tomando en
cuenta nuevos criterios diagnosticos, de manera que su pronta identificaciéon permita

tratarla y mejorar la calidad de vida del paciente disminuyendo la mortalidad del mismo
(16)

El desgaste energético proteico es una complicacion sumamente frecuente en los
pacientes con Enfermedad Renal Croénica, la cual ocasiona disminucion de la calidad de
vida que a su vez limita la supervivencia del paciente, por lo que su diagnostico y

tratamientos oportunos son importantes para mejorar el estado de salud del paciente.

El Desgaste Energético Proteico (DEP) se define como una serie de alteraciones
nutricionales que condiciona la presencia de catabolismo severo, donde existe un
descenso o0 desgaste de los depodsitos proteicos y de las reservas energéticas que
provocan la pérdida de la masa grasa y muscular de quien la padece ®©.

La OMS la define como una pérdida involuntaria de peso >10% del basal en ausencia de
infeccion oportunista, enfermedad tumoral o diarrea crénica, que se caracteriza por la
pérdida de las reservas de musculo, debido a alteraciones especificas del metabolismo,
como mecanismo de defensa del organismo en respuesta a un estrés severo. Esta
situacién conlleva a la deplecién de proteinas, sobre todo de aquellas contenidas en el
musculo esquelético, y no se recupera con la ingesta debido a cambios metabdlicos

celulares 19,

Mientras que la International Society of Renal Metabolism and Nutrition (ISRMN) lo han
definido como protein energy wasting, refiriéndose como se mencioné anteriormente a la
presencia de malnutricion donde existe un descenso o desgaste continuo de los depdsitos

proteicos como de las reservas energéticas ®”.

Todo este desgaste se relacionada al estado de malnutricion-inflamaciéon a la cual se

encuentra expuesto el paciente, esta inflamacion de presenta de manera crénica como
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condicién que acompafia a la patologia de base y permite predecir los resultados clinicos
(18)

del paciente
Dicha inflamacion es medible a través de la presencia de diferentes marcadores
proinflamatorios y reactantes de fase aguda, uno de estos marcadores es la Proteina C
Reactiva, sin embargo en el sector salud es una medicion de alto costo por lo que su

utilizacion es sumamente complicada.

Por si misma la hemodidlisis se considera un tratamiento de alto impacto médico y
nutricio, el cual conlleva al paciente a un estado hipercatabdlico, lo cual genera la
produccién de prostanglandinas, especificamente debido al tipo de membrana dialitica ya
gue la interaccion entra la sangre y la membrana conduce al desdoblamiento acelerado
de las proteinas o catabolismo posdialitico, ademas se activan el complemento y los
leucocitos por el contacto con las membranas bioincompatibles lo cual puede permitir la
liberacion de citosinas proinflamatorias como TNF, IL-1 y proteasas lo cual condice a la

degradacion muscular con liberacién de los aminoacidos.

Toda esta cascada inflamatoria tiene influencia en el estado nutricio del paciente,
principalmente y como se ha mencionado en la pérdida de las reservas proteicas, sin
embargo también tiene influencia en el consumo de alimentos y en la presencia de
sintomas gastrointestinales. Con frecuencia podemos encontrar la presencia de anorexia
o la disminucién en la ingesta de los alimentos, que se ha asociado a la presencia de
citosinas IL-1 y TNF-a. generando un balance nitrogenado negativo cuando se asocia al

catabolismo proteico generando un desgaste mayor en el paciente.

Por otra parte el estado inflamatorio puede conllevar a mayores estados de reposo o
pérdida de la capacidad funcional relacionado a la pérdida o disminucién de la actividad
muscular, ademas de causar una disminucion del anabolismo relacionada con la pérdida
de la hormona del crecimiento y en el factor de crecimiento, y el incremento de las

concentraciones de leptina con lo cual se genera un mayor nivel de anorexia.

2.6. indices Compuestos para valoracién Nutricia

Existen diversas herramientas que permiten la evaluacion nutricia de los pacientes con
enfermedad renal crénica, el objetivo de estas herramientas es que sean simples, faciles y
de bajo costo para que su uso sea amigable no solo para los nutridlogos, sino para

médicos o enfermeras que traten a pacientes con estas caracteristicas.
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A estas herramientas se les conoce como indices compuestos del estado de nutricion o
indices nutricios que se han estandarizado para diferentes poblaciones desde geriatria,
cancer, cirugia y nefrologia. Los indices nutricios especiales para pacientes nefropatas

son los siguientes 9.

2.6.1. indice nutricio de Bilbrey

Este indice nutricio se basé en un estudio con 204 pacientes en hemodialisis que estima
mediante una puntuacién para estimar su grado de desnutricibn que incluye ocho
pardmetros: Antropométricos (Peso, talla, PCT, CMB, CMuB), Bioquimicos (albumina,

transferrina y recuento linfocitario) y la evaluacién global subjetiva.

Puntuacion Leve 4 Moderada 5 | Severa 6
Pesol/talla (%) 80-90 0-80 <70

PCT (%) 80-90 60-79 <60

CB (%) 80-90 60-79 <60
CMB (%) 80-90 60-79 <60
Albdmina sérica (g/dL) 3-35 2.5-3 <2.5
Transferrina (mg/dL) 175-200 150-175 <150
CTL (mm3) 1200-1500 | 900-1200 <900
EGS 4 5 6

P/T=peso para la talla, PCT: pliegue cutaneo tricipital, CB: circunferencia media de brazo, CMB: circunferencia muscular de
brazo. En todos ellos el porcentaje de déficit se calcula usando el valor estandar del 50 percentil para la edd y sexo del
a 100 (valor del X 100).

Espinosa, M, indices compuestos para la obtencién del diagnéstico nutricion en el paciente con insuficiencia renal, Nutricién Clinica, 2001.

paciente, donde el porcentaje de déficit es igual paciente valor estandar

llustracion 1 indice de Bilbrey

Su interpretacion se basa en la sumatoria de los puntos, a cada parametro se le asigna
una puntuacion de tres, si es normal, cuatro si es leve, cinco si es moderada y seis si es
grave. De acuerdo con la clasificacion obtenida a través del puntaje asignado, se definen

categorias de la siguiente forma:

Diagndstico Nutricio Puntuacién
Normal <25
Desnutricion leve 26 — 28
Desnutricion moderada 29-31
Desnutricion severa =32
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En el estudio se determind que el 24% de los pacientes no evidenciaban desnutricion,
45% presentaban desnutricibn leve 20% desnutricion moderada y 10% grave,
demostrando que se presentaba una correlacion significativa con la calificacion del indice
nutricio, exceptuando el peso/talla. En otro estudio Marcén y col. También lo utilizaron en
761 pacientes de 20 centros de hemodidlisis en poblacién espafiola evaluando indices de
mortalidad y morbilidad después de un afio de seguimiento, descubriendo una prevalencia
de desnutricion de 50%, asi como una disminucion de masa grasa, ademas de que los
indicadores nutricios predictivos de morbi-mortalidad fueron albdmina y recuento
linfocitario por lo que no pudieron establecer la influencia de la desnutricion en la

morbilidad y mortalidad “9.

2.6.2. indice nutricio de Marckmann

En este indice se evallan cuatro pardmetros: tres antropométricos (CMB, PCT y Peso) y
uno bioquimico (transferrina), En este indice se asigna a cada parametro un valor de O si
es normal, 1 si es leve y 2 si se encuentra moderada o grave. La suma de los parametros
dara una calificacién final entre 0 y 8 con base en los resultados obtenidos se clasifica a

los pacientes de la siguiente forma.

Tabla 4 indice de Mackmann

B Moderada / . L. . .,
Puntuacion Normal O | Level Diagndstico Nutricio Puntuacion
Severa 2
Peso corporal o
. >90 80-90 <80 Estado nutricio normal 0-2
relativo (%)
PCT (percentiles) >10 5-10 <5 Desnutricién leve 3-4
. Desnutricion
CMB (percentiles) >10 5-10 <5 5-6
moderada
Transferrina (mmol) >33 31-33 <31 Desnutricion grave 7-8

PTC= Pliegue cutaneo tricipital CMB= Circunferencia muscular de brazo

Espinosa, M, indices compuestos para la obtencién del diagnéstico nutricién en el paciente con insuficiencia renal, Nutricién Clinica, 2001.

Este sistema estudié la relacion entre el estado nutricio y la mortalidad en 48 pacientes
con dialisis y demostré que una calificacion final de cuatro o mas (desnutricion leve-grave)
se asocio con una mortalidad registrada de 50%, mientras que no se presentaron muertes
entre pacientes con una calificacion menor a cuatro (estado nutricibn normal o

desnutricién leve) 9.
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2.6.3. Evaluacién global subjetiva

Es una escala basas en la combinacién de caracteristicas subjetivas y objetivas de la
historia clinica y de ala exploracién fisica permitiendo clasificar a los pacientes segun el

riesgo de sufrir malnutricion ®.

Sin embargo esta herramienta se disefid inicialmente para pacientes sometidos a cirugias
gastrointestinales aunque en la actualidad se aplica para casi todos los cuadros clinicos
con los que puede cursar un paciente y aunque en nefrologia ha demostrado validez y
exactitud no es una herramienta diseflada especialmente para estos pacientes por lo que

no se puede aplicar en muchos de los casos @,

Esta herramienta evalla datos como la pérdida de peso, apetito, edema, capacidad

funcional entre otros como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 5 Evaluacion Global Subjetiva

Evaluacién Global Subjetiva | A | B | C

Historia clinica.

Cambios de peso
Variacién:

Alimentacion
Variaciones en la ingesta:

Sintomas gastrointestinales

Deterioro funcional debido a desnutricién
Deterioro global:

Exploracion fisica.

Pérdida de masa subcutanea.

Debajo del ojo / Biceps / Triceps:

Pérdida de masa muscular.

Sienes / Clavicula / Oméplato:

Espalda alta / Costillas / Hombros:

Cuadriceps / Pantorrilla / Mdsculo interéseo:

Edema.
Sacro / Tobillo:

CALIFICACION

Detsy, A, McCaughlin, J, What is Subjetive Global Assessment of nutritional status, Journal of Parenteral and
Enteral Nutrition, Vol. 11, No 1, 1987.
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Jiménez y colaboradores realizaron una aplicacién de esta herramienta comparandola con
el indice de malnutricion e Inflamacion (MIS) en pacientes con didlisis peritoneal donde
demostraron que tenian buena correlacién pero proponen la utilizacién de varios indices
compuestos para evaluar adecuadamente el estado nutricio de los pacientes debido a que

no existe un estandar de oro para la evaluacién de estos pacientes “°.

Finalmente, se ha demostrado que la desnutricidn se encuentra estrechamente asociada
a la morbilidad y mortalidad en los pacientes con Enfermedad Renal Crénica, por lo que la
deteccién y tratamiento oportuno funge un papel importante en el mejoramiento de la
calidad de vida de los pacientes, por lo que la utilizacion de las herramientas antes
mencionadas son de vital importancia para la determinacion del estado nutricio de cada
paciente.
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3.1. Tipo de estudio

— Prospectivo: No existe evidencia de un estudio previo con las mismas
caracteristicas y en la poblacion objetivo, ademas de que la informacién se recaba
con fines especificos del estudio.

— Transversal: Debido a que se efectué en un momento determinado y no a lo largo
de la evolucién de la patologia.

— Investigacion: Debido a que no se realizd intervencion alguna sino un analisis

estadistico de la informacion recabada.

3.2. ldentificacion y descripcion de variables

Independiente

— Porcentaje de pérdida de peso

— Circunferencia media braquial

— Area muscular braquial

— Albdmina

— Cuenta total de linfocitos

— Presencia de sintomas gastrointestinales
— Presencia de edema

— Capacidad funcional

— Ingesta de alimentos y apetito
Dependiente

— Desnutricién

— Desgaste energético proteico
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3.3.

Operacionalizacion de variables

Definicién Escala
Variable Definicion Operacional Indicadores de
Conceptual L
medicion
] ) % Interpretacion
Evaluacion del porcentaje y —
i o <5 Pérdida de peso leve
el patrén de la pérdida de _
e %PP:_(Peso 6 meses-Peso Actual) 5- Pérdida de peso 3
%Pérdida de peso peso presentada por el ] o Razon
. . Peso 6 meses 10 % | parcialmente significativa.
paciente en los seis meses
) >10 | Pérdida de peso
previos.
% significativa.
Percentil Interpretacion
) ) La evaluacion se realiza ,
Indicador de riesgo de la ) <5 Riesgo de
) ) o comparando el dato medido en el .
Circunferencia disminucion de las reservas ) y desnutricion )
) ) paciente con relacion a la tabla de Ordinal
media braquial corporales (muscular y ) 5-95 Normal
referencia con base a la edad y
grasa). | >95 Hipertrofia o riesgo de
género.
obesidad
Percentil | Dx
_ - AMB=[CB(cm)—(0.31416 x <5° Deplecion muscular
Area M | Indicador utilizado para el PCT(mm) 5_15° Masa muscular abajo
rea Muscular :
i célculo de la cantidad de ida: (4x3.1416) del promedio Ordinal
Braquial Cgrregl a 16 — 85 ° | Masa muscular normal
masa muscular del brazo. M.. AMB - 6.5 86_95° | Masa muscular arriba
H: AMB - 10.0 del promedio
>95° Hipertrofia muscular
Proteina transportadora que
mantiene la presion del ) Valor Interpretacién
| " di Valores obtenidos de los (9/100ml)
asma, con una vida media
AlbUmina P ) _ laboratorios realizados en los | | -3:5=5 Adecuado Intervalos
de 14 a 20 dias que sirve dientes clini o 3-34 Pérdida leve
e . expedientes clinicos por paciente. . ardi
como indicador de morbi- 25-2.9 P?rd!da moderada
<24 Pérdida severa
mortalidad.
Ndmero total de células
blancas de la sangre que se ) Valor Interpretacion
) vel " Valores  obtenidos de los U/mm?®
asocia en niveles altos a
Linfocitos totales ) i o laboratorios realizados en los | [ >1500 Adecuado Intervalos
infecciones, hipertiroidismo di i ) 1200-1500 | Pérdida leve
. . expedientes clinicos por paciente. N ardi
y en concentraciones bajas 900-1200 P(?rd!da moderada
<900 Pérdida severa
a desnutricion.
Variables cualitativas
y ) Subjetivamente se evalla la Sin sintomas
Evaluacion de la presencia . ) . ) )
) presencia de sintomas mediante Leves: Nauseas ocasionales
Sintomas de nauseas, diarrea, L . . o . .
) ) o ) la realizacion del interrogatorio, Moderados: Vomito ocasional o Ordinal
Gastrointestinales vOmitos o anorexia en las . » ) .
) preguntando tipo y duracion del nauseas intensa
Gltimas dos semanas. B ) e
sintoma. Severos: Diarrea y vomito frecuentes
o ) . y Sin edema: (sin cruz)
Evaluacion fisica que evalia Se realiza palpacion de las L
eve: +
la acumulacion de liquido en extremidades para la
Edema Moderado: ++ Intervalos

tobillo, abdomen, cara o

brazos.

determinacion de la presencia del

edema.

Severo: +++

Anasarca: ++++
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Evaluacioén de la disfuncion

Se determina cualquier tipo de

discapacidad o disfuncién que

0 :Normal o sin afectacién
1: Cansancio o dificultad para

deambular

alimentos/Apetito

Capacidad que afecte la realizacion de o m = o
. . . afecte las actividades cotidianas 2: Dificultad para hacer actividades Intervalos
Funcional actividades cotidianas del ) o y o
. del paciente indicando la duracién | por si mismo
paciente. ) ) ]
y tipo de la misma. 3 :Silla de ruedas, encamado o
actividad fisica escasa
) ) = 0: Buen apetito
y - Indica si se ha modificado el . o
Evaluacion de habitos de ) ) 1: Consumo de sélidos disminuida o
o consumo o si por el contrario, es o .
Ingesta de consumo y pérdida de ) o ) pérdida de apetito leve
el habitual, indicando la duracién y Intervalos

motivo.

apetito indicando duracion y

motivo, compararla con la dieta de

seis meses anteriores.

2: Disminucion de la ingesta
moderada

3: Ayuno o anorexia

3.4. Ubicacion espacio temporal

El presente proyecto se realiz6 de Enero a Junio de

Clinica de Hemodidlisis en la Ciudad de Puebla, Puebla.

3.5. Descripcion de la poblacion

2015 en las instalaciones de la

Pacientes que presenten enfermedad renal crénica en tratamiento sustitutivo de

hemodialisis con mas de 6 meses de tratamiento que acudan a la clinica en la ciudad de

Puebla.
3.6. Criterios de seleccion
Inclusion Exclusion Eliminacion
¢ Pacientes que acudan a e Pacientes que reciban | ePacientes
sesiones de HD con una o dos sesiones a la incapacidad para

duracioén de 180 min, tres

veces a la semana.

e Pacientes con mas de 6
meses en tratamiento de
HD.

¢ Pacientes entre 18 y 60
afos.

semana o0 de menos de

180 min por sesién.

e Sin valores de
laboratorio.

eCon FAVI en ambos
brazos.

y de
alimentos.

consumo

respuesta de preguntas
sobre su estado de salud
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3.7. Procedimiento de trabajo

3.7.1. Caracterizar a los pacientes con IRC

Para la caracterizacién de los pacientes se buscaron pacientes en edades de 18 a 60
afios, con Enfermedad Renal Crénica en tratamiento sustitutivo de hemodialisis que

acuden a sesiones de 180 min tres veces por semana.

Para la identificaciéon de los pacientes se realizé el andlisis de las bases de datos y de
expedientes de los pacientes con previa autorizacion, para la busqueda de la informacion
y recoleccion de datos.

3.7.2. Disefiar indice Nutricio para Enfermedad Renal Crénica

El disefio del modelo de indice nutricio tomd como base los datos mas importantes para la
evaluacion nutricia de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica, con base en el ABCD
de la evaluacion nutricia puesto que se evallan datos antropométricos, bioguimicos,

clinicos y dietéticos, faciles de analizar y reproducir.

3.7.3. Aplicar el Indice Nutricio disefiado y aplicar el gold standard el
indice Nutricio de Bilbrey

Se aplicaron el indice nutricio disefiado y el gold standard a todos los pacientes incluidos
en el proyecto que consiste en la realizacién de una serie de preguntas con el objetivo de
recabar la informacién sobre sintomatologia, consumo de alimentos y cambios en el peso
en los dltimos seis meses, ademas de la revision de los expedientes clinicos para la
revision de los datos bioquimicos y la medicion antropométrica para determinar el area
muscular braquial y la circunferencia media braquial. Todos los datos fueron descargados

en la base de datos para su posterior analisis.

3.7.4. Comparar los resultados con el indice Nutricio de Bilbrey (gold
standard)

Una vez recabados los datos de las dos evaluaciones y que se determinaron los
diagnosticos de ambas herramientas se procedio a realizar el analisis estadistico de los
datos para poder determinar la confiabilidad de la herramienta comparandolo con los

resultados del indice nutricio de Bilbrey.
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3.8. Pruebas estadisticas

Para las variables cuantitativas se describen mediante la utilizacion de las medidas de
tendencia central utilizando la media y desviacién estandar (DE) mientras que para las
variables cualitativas con su distribucion de frecuencias. Una vez obtenidas las medias
entre varios grupos se aplico la prueba Coeficiente de Pearson para valorar la
concordancia entre ambos test de evaluacion nutricia, por otra parte la validez del test
propuesto se analizO mediante las curvas ROC con calculo del area bajo la curva. Se

considera dentro de los andlisis la busqueda de datos significativos de p <0.05. ¢®

3.9. Aspectos éticos

La aplicacion del presente proyecto se encontré dentro de una investigacion con riesgo
minimo debido a que no se realizd una intervencién, solo se recab6 informacién a través
de cuestionarios y andlisis de datos preexistentes, ademas de que se emplearon registros
de datos a través de procedimientos denominados comunes como lo es la exploracién

fisica y nutricia con base a evidencia clinica anteriormente validada.
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4.1. Resultados

Dado que el objetivo de investigacion fue validar un indice nutricional para pacientes
mexicanos con Enfermedad Renal Crénica en hemodialisis, entonces se realizaron los

siguientes analisis de resultados.

Se evaluaron 94 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, mismos que se
les aplico el indice nutricio de Bilbrey y el indice nutricio disefiado, de los cuales 61 fueron
hombres (65%) y 33 mujeres (35%) con un promedio de edad de 41 (DE 13) afios, dentro
de los diagnésticos de etiologia de la enfermedad renal cénica encontrados son con el
37.2% nefropatia diabética, 21.2 % etiologia idiopatica, 20.2% glomerulonefritis, 8.5%
nefroangioesclerosis, 8.5% otras, pérdida del injerto 3.19%, 1.06% nefropatia lupica y

finalmente con el 1.06% poliquistosis renal.

Para el disefio de la herramienta de evaluacion nutricia se tomaron parametros que
evallan las herramientas existentes, sin embargo la principal razén de la eleccion fueron
las necesidades nutricias detectadas en la clinica de manera que permitiera una forma de

evaluacion mas sencilla y de facil reproduccion.

La herramienta se divide en cuatro rubros, la primera es la evaluacién antropométrica
donde se evallan los cambios de peso en tres o0 seis meses dependiendo del tiempo de la
Ultima evaluacién realizada al paciente o si es de nuevo ingreso al programa de
hemodialisis, el siguiente parametro a evaluar es la circunferencia media del brazo que
indica la presencia de un riesgo nutricio de exceso o deficiencia y finalmente el area
muscular braquial que utiliza a su vez la circunferencia braquial y el pliegue cutaneo
tricipital, la cual contribuye a definir la cantidad de masa muscular del brazo para poder

evaluar la presencia de una disminucion de este componente corporal.

El segundo rubro es el bioquimico que toma en cuenta a la albimina que es una proteina
de un costo accesible y que con frecuencia se toman en los laboratorios de control de los
pacientes que se relaciona con un estado de morbimortalidad elevada, con la gravedad de
la patologia de base y con el estado de nutricion, ya que puede verse disminuida con un
consumo deficiente de proteinas, pérdidas constantes (hemodialisis), sobrehidratacion,
edema, edad avanzada e hipocalcemia y por otro lado la cuenta total de linfocitos debido
a que la disminucion de este parametro refleja una desnutricion energético proteica

ademas de ser un indicador de los niveles inmunol6gicos en el paciente.
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El tercer rubro es el area clinica en la cual se evalian en primer lugar la presencia de
sintomas gastrointestinales como nauseas, vomitos o diarreas que pueden alterar el
estado nutricio de los pacientes e impedir el consumo de alimentos, seguido de la
capacidad funcional que evalla la presencia de cualquier nivel de disfuncién que afecte
las actividades cotidianas del paciente y finalmente dentro de la exploracion fisica la
presencia de edema o retencion hidrica que se evidencia con la palpacion de las

extremidades.

El dltimo rubro es la evaluacion dietética donde subjetivamente se evalla el nivel de

apetito y consumo de alimentos, en caso de que se detectara un cambio en el mismo

entonces se indica el motivo y duracién del cambio.

Con base en las evaluaciones anteriores la herramienta disefiada es la siguiente:

indice Nutricio para pacientes con ERC

0 1 2
No Significativa Significativa
Porcentaje de Sin cambios
pérdida de peso <7.5% 7.50% 3 meses
<10% 10% 6 meses
CMB Sin cambios >95° 5-95°
cAMB Sin cambios >95° 5-95°
Albumina (g/dl) >3.5 3-3.5 2.5-3
Cuenta Total de >1500 1200 - 1500 900 -1200
Linfocitos
Sintomas Sintomas
Sintomas ., ocasionales, moderados o
. . Sin sintomas , .
gastrointestinales nauseas vomito
ocasionales. ocasional.
Cansancio o Dificultad para
Capacidad dificultad hacer
. Normal o estable . ..
Funcional ocasional para | actividades por
deambular. si mismo.
Consumo de
solidos Disminucién de
Ingesta de . L .
alimentos Buen apetito disminuida o la ingesta
pérdida del moderada.
apetito leve.
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Edema Sin edema Leve Moderado

Puntos de corte

Sin riesgo 0-5
Riesgo Nutricio Leve o Desnutricidon 52410
leve
Riesgo Nutricio Moderado o 10a 20

Desnutricion Moderada

Como se menciond anteriormente se evaluaron 94 pacientes a los cuales se les aplico el
indice Nutricio de Bilbrey y a su vez el indice nutricio disefiado, ambas herramientas se
aplicaron en las mismas condiciones clinicas de cada pacientes para poder evitar sesgos

o desviaciones estadisticas.

Los diagndsticos detectados con el indice nutricio propuesto fue con 9.5% normonutridos,
50.3% desnutricion leve, 30.4% desnutricibn moderada y 0% desnutricion severa, frente a
los resultados del indice nutricio de Bilbrey con 4.7% normonutridos, 15.2% desnutricién
leve, 34.2% desnutricion moderada y 36.4 desnutricion severa. Para el analisis de la
correlacion de la herramienta disefiada con el indice de Bilbrey se realizé por medio de
una gréfica de dispersién para observar la relacion entre las variables, donde con el apoyo
del programa Excel 2010 se obtuvo la siguiente gréafica de dispersion en la cual se puede
observar una disociacion entre los resultados obtenidos con el indice de Bilbrey y con el

indice nutricio disefiado.

Tabla 6 Grdfica de dispersion Bilbrey vs IN Nuevo

2.5

20 o o ®
1.5

[N i U AR SR RSUIN SOUSRPPPPRS SPTRPRPTIPES CETITIEEERLY

Nuevo 10 ® ° o
0.5

0@ o
0 0.5 1 15 2 2.5 3 3.5
IN Bilbrey
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Por otra parte al realizar el andlisis estadistico mediante la utilizacion del coeficiente de
correlacion de Pearson se obtuvo una correlacion de 0.47 lo que representa que el
método de evaluacién nutricia propuesto presenta una correlaciéon débil con el indice
nutricio de Bilbrey, con una r? de 0.22 que representa una variabilidad de un 22% entre un

método de evaluacién y otro.

Tabla 7 Evaluacion con coeficiente de Pearson

Coeficiente de correlacion multiple 0.47
Coeficiente de determinacion r 0.22
r’ ajustado 0.21
Error tipico 1.19
Observaciones 94

Posteriormente al realizar un andlisis de especificidad y sensibilidad mediante tablas de
contingencia obtenidas con el programa SPSS Version 19, se observé de acuerdo a los
diagnosticos una sensibilidad para Estado nutricio normal o sin riesgo de 23.7%, para
desnutricion leve de 60% y para desnutricion moderada de 37.5%, sin embargo para
desnutricion severa se observa una especificidad de 55.6%), como se puede observar en

la siguiente tabla.

Tabla 8 Sensibilidad y especificidad para las pruebas diagndsticas

Nuevo
0 1 2 Total

Bilbrey Recuento 9 25 4 38
% dentro de Bilbrey 23.7% 65.8% 10.5% 100.0%

1 Recuento 0 3 2 5

% dentro de Bilbrey .0% 60.0% 40.0% 100.0%

2 Recuento 0 10 6 16

% dentro de Bilbrey .0% 62.5% 37.5% 100.0%

3 Recuento 1 15 20 36

% dentro de Bilbrey 2.8% 41.7% 55.6% 100.0%

Total Recuento 10 53 32 95
% dentro de Bilbrey 10.5% 55.8% 33.7% 100.0%
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Finalmente, mediante la elaboracién de curvas de ROC con el objetivo de determinar la
exactitud diagnostica de las herramientas, donde la linea en color claro la cual hemos
denominado “Tendencia” representa la nula capacidad de discriminacion y la linea oscura
denominada “Evaluaciéon” representa los resultados obtenidos del analisis. Como se
puede observar en el grafico 1 la linea correspondiente a la evaluacion se acerca de
manera importante a la linea de tendencia por lo que se puede determinar que la
herramienta disefiada posee una limitada capacidad de discriminaciébn en comparacion
del indice nutricio de Bilbrey.

Curva COR

087

Tendencia

Evaluacion

Susceptibilidad

0.4

024

0o T T T T
0o 02 0.4 08 08 1.0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Grdfico 1 Sensibilidad y especificidad de la herramienta
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5.1.Discusiones

El desarrollo de desnutricion relacionada a la enfermedad renal cronica con tratamiento
sustitutivo se presenta en un porcentaje que oscila entre el 10 al 70% de la poblacién en
terapia sustitutiva. Esta diferencia tan amplia en la prevalencia puede ser debido a que no
existe una definiciébn universalmente aceptada de desnutricion y que ademas existen
diversas herramientas de andlisis nutricional que se emplean no han sido validados para

todas las poblaciones @Y.

La desnutricién en pacientes con enfermedad renal en hemodialisis también se relaciona
con un proceso inflamatorio el cual incrementa el catabolismo de proteinas debido a los
niveles elevados de citosinas proinflamatorias a nivel sanguineo aunado a las pérdidas
proteicas durante el propio tratamiento sustitutivo, dando como resultado un incremento

en la tasa de morbimortalidad y de riesgos cardiovasculares en los pacientes “?.

La evaluacion nutricional tiene como finalidad identificar las causas de riesgo o deterioro
del estado nutricio con el fin de dar inicio oportuno a los tratamientos correspondientes,
sin embargo como se ha mencionado anteriormente los métodos y parametros de
valoracién nutricia y sus propias interpretaciones siguen estando limitadas en gran parte
debido a que existen diversos factores no nutricio que tienen influencia en el estado del
paciente. Un ejemplo de ello son los parametros bioquimicos debido a que la toma de
laboratorios cuando el paciente presenta sobrecarga hidrica puede alterar los valores ya
gue estos mismos pueden encontrarse diluidos, y por otra parte en el area antropométrica
también se puede ver afectada debido a la presencia de edema que puede alterar las

mediciones @,

Para ello se han disefiado diversos métodos para conjuntar las areas importantes de la
evaluacion nutricia que incluyen parametros antropomeétricos, bioquimicos, clinicos y
dietéticos, sin embargo ninguna de estas herramientas ha sido validada en pacientes

mexicanos.

Al disefiar la herramienta de evaluacién nutricional, se tomaron parametros de facil
acceso y reproduccion, con dicha herramienta se obtuvo un diagnéstico de estado nutricio
normal de 10.52% de la poblacion mientras que el 55.72% un diagnéstico de desnutricién
leve y un 33.68% desnutricibn moderada, ninguno con desnutricion severa, al comprar

estos resultados con los resultados de la evaluacion con el método de Bilbrey que se

35



obtuvo un diagnéstico de estado nutricio normal de 40%, desnutricion leve con el 5.26%,
desnutricion moderada 16.84% y desnutricion severa de 37.89%. Al comparar dichos
resultados con los obtenidos en 2010 por Gélvez AG y cols donde utilizaron la
herramienta de Bilbrey para evaluar el estado nutricio obtuvieron un resultado de 72% de
pacientes con algun grado de desnutricion (34% desnutricion leve, 27% desnutricion
moderada y 11% desnutricion severa) y el 28% con un estado nutricio normal, por lo que
al analizar los resultados y teniendo caracteristicas similares en las poblaciones
evaluadas la diferencia en los resultados y variabilidad de los mismos es amplia. En el
articulo ya mencionado, concluyen que este tipo de herramientas pueden llegar a

subestimar o sobreestimar el estado nutricio de los pacientes @%.

En un estudio realizado en 2013 con poblacidn Espafiola por Yuste y cols., demostraron
gue los métodos de evaluacion nutricia utilizados cominmente presentan una correlacién
débil con evaluaciones méas especificas como la bioimpedancia, ya que dicha evaluacion
permite un acercamiento mayor al estado nutricio y de hidratacion, donde se ha
demostrado que la masa grasa y las modificaciones que se presentan tienen una
influencia importante sobre la supervivencia de los pacientes en hemodialisis. Por lo que
se demuestra que la utilizaciébn de las herramientas tradicionales presentan poca
efectividad para la evaluacion nutricia de los pacientes, con lo anterior es de entenderse el
hecho por el cual las herramientas sobre estiman o subestiman el diagnéstico de los
pacientes, ademas de tener un factor mas a considerar que es las caracteristicas de la
poblacion, en el caso del presente estudio el indice nutricio de Bilbrey se encuentra
validado para pacientes europeos por lo que la poblacion latina presenta caracteristicas
distintas .

En 2014, Tabibi, H. y cols, elaboraron una comparacion de varios métodos de diagndstico
de desgaste energético proteico en pacientes con hemodialisis donde encontraron que
herramientas para la evaluacion nutricia como el Malnutrition-Inflamation Score (MIS) y el
Dialysis Malnutrition Score (DMS) presentan buena correlacion con la evaluacion global
subjetiva (EGS), punto que toma como base el indice de Bilbrey y en el cual se basa de
igual forma la herramienta disefiada sin embargo, toma en cuenta para la evaluacion el
tiempo de hemodidlisis o tratamiento sustitutivo y la presencia de comorbilidades,
evaluacion que fue eliminada de la herramienta disefiada, debido a que se ha demostrado
qgue el tiempo en didlisis no se encuentra relacionado al estado de nutriciébn, como lo

demostraron Galvez, A y colaboradores donde en un estudio realizado en 2010 don 56
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pacientes evaluados mediante la utilizacion del indice de Bilbrey, demostraron que los
indicadores antropométricos y la exploracion clinica no presentan una correlacién con los
valores bioquimicos y ademés concluyen que el tiempo en tratamiento no demostré una
relacion con las evaluaciones nutricionales, por lo anterior al eliminar dicho parametro de

la herramienta propuesta se disminuye ese sesgo en la evaluacién nutricia .
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6.1.Conclusiones

En conclusién, con los resultados obtenidos los niveles de sensibilidad y especificidad
para los diagnosticos de normonutridos y desnutricibn moderada son aceptables sin
embargo para los diagndsticos de desnutricion leve y severa es baja; por otra parte no se
obtuvo un nivel de concordancia valido entre el indice nutricio disefiado y el indice Nutricio
de Bilbrey, por lo que la herramienta disefiada presenta una limitada capacidad de

discriminacion diagnostica en comparacion del indice Nutricio de Bilbrey.

La evaluacion del estado de nutricion en los pacientes con enfermedad renal crénica es
una herramienta de suma importancia dentro del tratamiento de los pacientes, puesto que
la desnutricion es una complicacidbn muy comuln en estos pacientes, la cual se asocia a
diversas complicaciones y disminuye la esperanza de vida de los mismos, para dicha
evaluacién se utilizan los indices nutricios, los cuales son herramientas (tiles para dicha
evaluacion, sin embargo, tiene sus limitantes y una sola herramienta no puede ser
ocupada para todo tipo de poblaciones ya que dentro de los valores reportados varian con
respecto a las edades, situacion actual, raza y las condiciones fisicas de cada uno de los
pacientes, por lo que el desarrollo de nuevas herramientas como la desarrollada en el
presente proyecto permite disminuir este sesgo de manera que los valores reportados

sean lo mas reales posible.

Es por eso que el disefio de la herramienta utilizada para el presente proyecto tomé como
base necesidades nutricias basicas en un paciente con enfermedad renal cronica y por
otra parte que fuera facil de aplicar, por lo tanto el tomar en cuenta estas necesidades

entonces la herramienta puede acercarse al resultado que se busca.
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7.1.Recomendaciones

A pesar de que los resultados no son los esperados es importante reconocer que la
herramienta disefiada se acerca mas a los resultados observables en los pacientes, por
lo que la aplicacién de un nuevo método de validacion es sumamente recomendable, con
el objetivo de corroborar que la herramienta es (til para la evaluacién nutricional en estos

pacientes.

Ademas de que se recomienda aplicar la herramienta a una poblacion mas amplia, aplicar
una comparacion con los resultados obtenidos con el indice de Malnutricién-inflamacion
debido a que esta herramienta se encuentra validada para pacientes con hemodialisis sin
embargo toma en cuenta parametros bioquimicos a los cuales se tiene poco acceso como
es la transferrina por lo que es limitada su utilizacibn, comparar resultados
antropométricos con métodos de evaluacion como bioimpedancia o DEXA ya que al ser
herramientas més precisas sobre la evaluacion fisica del estado de nutricion del paciente
pueden contribuir a disminuir el sesgo que genera la retencion de liquidos sobre la toma
de mediciones antropométricas ademas de tomar en cuenta sobrecarga hidrica con

valores bioquimicos con el objetivo de disminuir el error por hemodilucién.

Finalmente se recomienda realizar un proyecto longitudinal el cual evalue la evolucién
nutricia que presentan los pacientes con base en esta evaluacion con la finalidad de

establecer morbimortalidad de los pacientes.
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8. Glosario
Enfermedad renal crénica

Disminucion de la funcién renal, expresada por una TFG <60ml/min/1.73 m2 o
como la presencia de dafio renal durante mas de tres meses, manifestada en forma
directa por alteraciones histolégicas en la biopsia renal o en forma indirecta por
marcadores de dafio renal como albuminuria o proteinuria, alteraciones en el sedimento

urinario o alteraciones en pruebas de imagen ©

Hemodidlisis

Tratamiento sustitutivo que permite la eliminaciébn de elementos azoados y toxinas
organicas ademas del exceso de liquidos acumulados, la hemodidlisis utiliza una maquina
de dialisis y un filtro dializador, donde a través de un acceso vascular, (fistula o catéter) se
filtra y luego devuelve la sangre tratada al paciente. La sangre y los liquidos de didlisis no
se mezclan, la sangre fluye a través de una membrana semi-permeable que solo permite

el paso de algunas moléculas. El tratamiento dura entre tres a seis horas y por lo general

el paciente recibe el tratamiento tres veces por semana .
Desnutricion

Condicion patoldgica inespecifica, sistémica y reversible en potencia que resulta de la
deficiente utilizacién de los nutrimentos por las células del organismo, que se acompafa
de varias manifestaciones clinicas relacionadas con diversos factores y ademas reviste

diferentes grados de intensidad ©®.
Desgaste energético proteico

Estado patolégico donde hay un descenso o desgaste continuo de depdsitos proteicos

como de las reservas energéticas, incluyendo pérdidas de masa grasa y masculo ©
indice nutricio

Herramientas para la evaluacion nutricia, que buscan ser simples y faciles de utilizar para
médicos, nutridlogos, dietistas y enfermeras que estén a cargo de pacientes que se

encuentren en riesgo de desnutricién para que se les pueda ofrecer un apoyo rapido ©.

Evaluacién antropométrica
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Representa la medicién tanto de la composicién corporal como de las dimensiones fisicas
de la persona, permitiendo por ello establecer la presencia de desequilibrios crénicos en

proteina y energia .
Evaluacién bioquimica

La presencia de mala nutricion en sus diferentes etapas puede ser detectada a partir de la
evaluacion bioquimica o de laboratorios, utlizando para ello diferentes pruebas o

mediciones del nutrimento involucrado .
Evaluacion Clinica

La examinacion fisica centrada en aspectos nutricios permite estimar la composicion
corporal del individuo, asi como determinar la presencia de sindromes de mala nutricion,
presencia de sintomas gastrointestinales, interroga estilos conductas o habitos

relacionados con el estado de nutricion .
Evaluacion Dietética

Evaluacién del consumo de alimentos, asi como la composicién y adecuacion de la
ingesta de alimentos y nutrimentos, patrones de consumo de alimentos, tolerancia,

modificaciones alimentarias o nutricias .
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llustracion 4 Catéter

2. Circuito de hemodialisis
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