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Resumen

Objetivo: Evaluar el efecto de un programa de intervencion nutricional sobre el
estado nutricio de pacientes con Enfermedad Renal Cronica estadios 3 y 4
del Hospital General de Teziutlan de la Secretaria de Salud utilizando como
medios diagndsticos parametros bioquimicos clinicos y dietéticos simplificados en
el protocolo de Chang y la TFG. Material y métodos: Se realizé un estudio de tipo
cuantitativo, longitudinal y cuasiexperimental dirigido a la evaluacion del efecto de
un programa de intervencion nutricional individualizado sobre 11 pacientes con
enfermedad renal crénica estadios 3 y 4 del Hospital General de Teziutlan de la
SSEP, México. La valoracidon nutricia se efectu6 durante 64 dias citando a los
pacientes cada 20 dias; a cada paciente se le aplico el método de Chang en la
primera y Ultima visita que incluyo el porcentaje de perdida de acuerdo con el peso
ideal la medicion del pliegue cutaneo del triceps, la circunferencia muscular del
brazo y la determinacién de la albumina sérica, linfocitos totales y cuantificacion de
TFG. Estadistica: Para la evaluacion estadistica se utilizé la prueba Wilcoxon,
utilizada para comparar dos muestras relacionadas, indicando un valor de p<0.05
para una diferencia estadisticamente significativa. Resultados: 54.5% de los
pacientes se clasific6 en marasmo moderado y el 45.4% en marasmo leve.
Conclusién: ElI programa de intervencién nutricional no tuvo un efecto
estadisticamente significativo sobre el estado nutricio de pacientes con
enfermedad renal cronica estadios 3 y 4, sin embrago, se observ6 una tendencia a
la mejoria en parametros antropométricos y bioquimicos individualmente, ademas

de un aumento del aclaramiento de creatinina en algunos casos.

Palabras clave: intervencion nutricional, enfermedad renal crénica, estadios,

protocolo de Chang.



Capitulo I. Planteamiento de la investigacion

1.1 Planteamiento del problema

Actualmente, la Enfermedad Renal Cronica (ERC) una vez establecida no es

curable, no es recuperable y su progresion no se puede detener (1).

La incidencia de la enfermedad renal cronica en Meéxico es de 377
pacientes/millén de habitantes lo cual constituye la segunda cifra méas alta del
mundo, la diabetes, la HAS y la ERC contribuyen con el 60% de la mortalidad y
aproximadamente con el 47% de los gastos en salud a nivel global; se estima que
para el 2020 estas tres entidades seran las principales causas de muerte y

discapacidad, sobre todo en paises en desarrollo (2).

Una vez que se establece la etapa avanzada de la ERC irremediablemente lleva a
la muerte a menos que el paciente entre a un programa de dialisis peritoneal,
hemodidlisis 0 se pueda efectuar un trasplante renal, procedimientos que no son
cubiertos por el sistema de Seguridad Popular teniendo en cuenta que en ERC se
necesitan alrededor de 3 a 6 sesiones por semana para mantener un estado
idoneo de control, mismos que la gran mayoria de derechohabientes no puede
cubrir. El costo del tratamiento de la ERC es extremadamente caro, ante ello y al
no poder tratar fisioldgicamente con dialisis a todos los enfermos que lo requieren,
ni poder trasplantar a todos se ha enfatizado la intervencién en la progresion de la
enfermedad renal crénica. Es sabido que millones de personas no tienen los
recursos para alcanzar el beneficio del tratamiento correcto, de ahi, los intentos

para encontrar otras vias alternas depuradoras de la toxicidad urémica (3).

En el hospital General de Teziutlan no se cuenta con el servicio de nefrologia, no
contando con un protocolo dietético especifico para el manejo y seguimiento de

pacientes con enfermedad renal crénica (4).



1.2 Objetivos de la investigacion

1.2.1 Objetivo general

Evaluar el efecto de un programa de intervencion nutricional sobre el estado
nutricio de pacientes con Enfermedad Renal Cronica estadios 3 y 4

del Hospital General de Teziutlan de la Secretaria de Salud.

1.2.2 Objetivos especificos

Caracterizar antropomeétrica, bioquimica, clinica, y dietéticamente a pacientes del
grupo de estudio.

Disefiar un programa de intervencion nutricional de acuerdo al estado nutricional y
la funcién renal residual de los pacientes del grupo de estudio.

Aplicar el programa de intervencion nutricional a los pacientes del grupo de

estudio.

1.3 Hipotesis

1.3.1Hipotesis nula

El programa de intervencion nutricional mejorara el estado nutricional de pacientes
con ERC avanzada del Hospital General de Cholula de la Secretaria de Salud.
1.3.2 Hipotesis alterna

El programa de intervencién nutricional no mejorard el estado nutricional en
pacientes con ERC avanzada del Hospital General de Cholula de la Secretaria de
Salud.



1.4 Justificacion

La importancia del proyecto radica en proponer un sistema de intervencion
nutricional para el paciente con nefropatia en estadios 3 y 4 y sin terapia de
sustitucion en el Hospital Regional Teziutlan SSEP mediante la propuesta de una
herramienta para mejorar su estado nutricio y de esta manera el prondstico de
supervivencia. Sirva todo lo anterior para reforzar la importancia de la relacion
entre la nutricion y el paciente con ERC sin la limitante de tratar de cubrir las
necesidades nutricionales de los enfermos, sino encaminandola a aportar
nutrimentos que pueden modificar una respuesta metabdlica mediante una
intervencion temprana y para la prevencion de problemas potenciales que afectan
el resultado clinico del paciente teniendo en cuenta que en la enfermedad renal
ademas de la intoxicacion con elementos azoados que repercute en todos los
organos, se ven afectados no sélo el aporte de nutrimentos, por la anorexia,
vomito y prescripcion dietética sino también el metabolismo regular de los macro y
micro- nutrientes a los que hay que agregar el efecto de la respuesta inflamatoria y
los propios procedimientos terapéuticos sin olvidar la deficiencia inmunoldgica
secundaria y los procedimientos invasivos que favorecen las infecciones
agregadas, ambicionando de esta forma, no acelerar a la enfermedad renal y

tratar de modificar favorablemente su curso natural.



1.5 Marco Contextual

Los Hospitales Generales son establecimientos de atencion médica ubicados en
localidades urbanas que cuentan con las cuatro especialidades basicas (Medicina
Interna, Cirugia General, Pediatria y Ginecologia) y ademas ofrecen servicios de
diagnostico y tratamiento, cuentan con consulta externa y hospitalizacién. Los
Hospitales Generales, representan la creaciéon de un nuevo tipo de unidad de
Segundo Nivel de Atencién Médica con capacidad resolutiva de consulta externa
general, atencién de urgencias, cirugia ambulatoria y de especialidades, que
labora los 365 dias del afio. El Hospital General de Teziutlan pertenece a la
Jurisdiccion Sanitaria No. 3, Zacapoaxtla, Pue., y esta ubicado en el municipio de
Teziutlan, el cual se constituye en el centro de referencia de 10 unidades de salud
de primer nivel de atencion médica y 7 localidades de area de influencia y permite
el acercamiento de atencibn médica especializada a 27,500 habitantes de
poblacion abierta (4).

El departamento de Nutricion y Dietética es el encargado de suministrar la
alimentacion oportuna y adecuada conforme a los regimenes dieto-terapéuticos a
pacientes hospitalizados y al personal que ahi labora, dirigiendo la formulacién de
dietas conforme a las prescripciones médicas para cada paciente segun su estado
de salud, siguiendo los lineamientos de nutricion y técnicas administrativas
establecidas, ademas de proporcionar orientacion nutricional a los usuarios de la
unidad (4).



Capitulo Il. Marco Teorico

2.1 Enfermedad Renal Crénica

La enfermedad renal crénica (ERC) es un importante problema de salud publica
del cual hoy se conocen que el resultado adverso de la enfermedad renal crénica
se puede prevenir a traves de la deteccion y el tratamiento temprano ya que las
primeras etapas de ERC se pueden detectar a través de mediciones de laboratorio
de rutina (5).

Las guias K/DOQI clasifican la ERC en 5 estadios en base a la presencia de dafio
renal y el nivel de la funcion renal (filtrado glomerular [TFG]), independientemente

del diagnéstico como lo muestra la tabla 1 a continuacion:

Tabla 1. Clasificacion de ERC mediante TFG

*Dano renal con +FG 60-80 ml/min/ +FG 30-50 ml/min/ *FG 15-29 ml/min/ «Fracaso renal FG
FG normal o 1.73 m? 1.73 m? 1.73 m? <15 ml/min/1.73
reducido m? o didlisis

La enfermedad renal se define de acuerdo a la presencia o ausencia de dafio
renal y el nivel de la funcion renal con independencia del tipo de la enfermedad
renal (diagnéstico). Entre los individuos con ERC, las etapas se definen
basandose en el nivel de la funcién renal. Los criterios que definen Enfermedad
renal cronica segun las guias KDOQUI son los que se exponen a continuacion (1):

1. Dafio renal que persiste mayor o igual a tres meses de evolucion definido
por anormalidades estructurales o funcionales con disminucion de la tasa
de filtracibn glomerular manifestado por anormalidades patolégicas o
marcadores de dafio renal incluyendo alteraciones hematolégicas, urinarias
0 anormalidades en los estudios de imagen.

2. Tasa de filtracién glomerular menor a 60 mli/min/1.73m? mayor o igual a tres

meses con o sin dafio renal.



La enfermedad renal cronica que conduce a la insuficiencia renal y la enfermedad
renal en etapa terminal se esta convirtiendo en un problema mundial de salud
publica asociandose con una gama de alteraciones complejas de la funcion
fisiologica y metabdlica, tales como empeoramiento y eventual fallo de la funcién
renal, la acumulacion de toxinas urémicas, denominado ‘uremia’, acidosis
metabolica, anormalidades en el perfil lipidico, aminoacidos, minerales, el
metabolismo éseo y la homocisteina; la malnutricion, la resistencia a la insulina, el
estrés inflamatorio y oxidativo, anemia, deficiencia de vitamina D, la disfuncién del
musculo esquelético con una reduccion en la tolerancia al ejercicio, y la masa

muscular, emaciacion y caquexia (6,7).

Se ha documentado que en la enfermedad renal crénica existe una relacion entre
la pérdida de la masa corporal magra, pérdida de masa muscular y el riesgo de
desnutricion como factor que empeora la ERC (8) (hacia la insuficiencia renal),
gue se cree que esta particularmente relacionada con la uremia, acidosis, la
inhibicion de la sefalizacion normal anabdlica de la insulina-IGF-1 dentro de las
vias de musculo esquelético y la activacion de sistemas proteoliticos (8). La
pérdida de masa corporal magra y el musculo esquelético es un fuerte predictor de
morbilidad y mortalidad relacionando a este estado caquéxico con la activacion
cronica del catabolismo y la respuesta pro-inflamatoria al estrés en fase aguda
principalmente relacionada con las acciones de las citosinas pro-inflamatorias,
tales como el factor de necrosis tumoral a (TNF), interleucina -1B (IL-1B),
interleucina-6 (IL-6) sobre los tejidos centrales y periféricos (9). Recientemente, los
adipo-citosinas como la leptina, la adiponectina también han sido potencialmente
implicadas en la patogénesis de la anorexia-caquexia y la disfuncion metabdlica,
siendo por ello, que la relacidn precisa entre estos factores en la enfermedad renal
aumenta la comprension de los mecanismos causales que intervienen en la
promociéon de la disfuncibon metabdlica y el riesgo de enfermedades
cardiovasculares y la mortalidad en la ERC (10). Los médicos estan reconociendo
la importancia de la comprension de esta compleja enfermedad, sus implicaciones
nutricionales, modalidades de evaluacion y tratamiento; y el potencial de modificar

la salud y el resultado por medios farmacoldgicos y no farmacoldgicos, por
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ejemplo, con terapias nutricionales. (11)

2.2 Epidemiologia

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT, 2006) en México
informd un marcado incremento de las enfermedades cronicas, incluyendo DM2 y
HAS, lo que, aunado a una mayor expectativa de vida, permite prever un
panorama desfavorable en relacion a la ERC en un futuro no lejano. En
practicamente todo el mundo se ha demostrado un incremento dramético en la
prevalencia e incidencia de la enfermedad renal crénica. En México no existen
datos nacionales de prevalencia de ERC (12). El registro mas completo y confiable
es el del Estado de Jalisco, cuyos datos se informan en los registros
internacionales como el Sistema de Datos Renales de los Estados Unidos, y el
Registro de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension donde se
ha informado un aumento continuo en el nimero de pacientes con insuficiencia
renal crénica terminal. En términos de incidencia, la cifra se incremento, de 92
pacientes por millén de habitantes (ppmh) en 1999 a 372 ppmh en el afio 2007, lo

cual constituye la segunda cifra mas alta del mundo (13).

2.3 Etiologia

Las causas de ERC son diversas, y se pueden agrupar en enfermedades
vasculares, enfermedades glomerulares primarias, enfermedades glomerulares

secundarias, enfermedades tubulo intersticiales y uropatias obstructivas (14).

Hoy en dia, la disminucion en la mortalidad de los pacientes con diabetes mellitus
(DM) e hipertension arterial sistémica (HAS) ha permitido que dichas
enfermedades evolucionen a complicaciones como la ERC, y han sustituido a las
glomerulonefritis como las causas mas frecuentes de enfermedad renal (3). Esto

también ha incrementado la edad de la poblacién a la que se le diagnostica ERC.

La ERC traduce en una pérdida progresiva de la estructura renal con disminucién
del filtrado glomerular secundaria a diversos procesos etioldgicos, y evoluciona

desde alteraciones bioquimicas hasta un sindrome clinico con repercusion
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multiorganica llamado uremia. La pérdida funcional del tejido renal condiciona una
hipertrofia compensatoria de las nefronas sobrevivientes para intentar mantener la
TFG dentro de lo normal mediante la activacion de moléculas vaso activas, pro
inflamatorias y factores de crecimiento, los cuales conducen a los glomérulos a un
estado de hiperfiltracion adaptativo que no es mas que un cambio con beneficios a
corto plazo que logra mantener la depuracion necesaria de las sustancias toxicas;
no obstante, se cree que a largo plazo es la causa del deterioro renal progresivo
gue lleva a la ERC (15).

2.4 Fisiopatologia

La TFG disminuye por tres causas principales: 1) pérdida del nimero de nefronas
por algun insulto al tejido renal, 2) disminucion de la TFG de cada nefrona sin
descenso del numero total de unidades funcionales, y 3) un proceso combinado
con pérdida del numero y disminucion de la funcion de las nefronas. En etapas
tempranas de la ERC, el rifidn puede compensar el dafio manteniendo una TFG
aumentada de tal manera que se logre una adecuada depuracién de sustancias
(16). No es hasta que hay una pérdida de al menos 50% de la funcion renal que
pueden detectarse incrementos en plasma de urea y creatinina. Debido a lo
anterior, cuando se diagnoéstica la ERC ya hay un dafio crénico importante de las
nefronas dado durante un periodo de tiempo extenso. Cuando la funcién renal se
encuentra gravemente deteriorada con una TFG menor del 5-10%, el paciente no

puede subsistir sin ayuda de las terapias de sustitucion renal (17-18).

2.5 Evaluacion del estado nutricio de pacientes con enfermedad
renal crénica

La funcion renal juega un papel en la regulacion del equilibrio &cido-base, balance
hidroeléctrico, metabolismo fosforo célcico y balance nitrogenado. Por ello, la
insuficiencia renal cronica (IRC) afecta de una manera especial la situacion
metabdlica nutricional de los pacientes (19). La malnutricion proteico-energética
(MPE) es muy comun entre los pacientes con ERC. En los adultos, la presencia de
MPE es uno de los predictores més fuertes de la morbilidad y la mortalidad. Dentro
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de las causas de MPE en pacientes con ERC se incluyen (20):

1. Insuficiente ingesta de alimentos secundaria a:

e anorexia causada por el estado urémico

e alteracion del sentido del gusto

¢ enfermedades intercurrentes

e malestar o enfermedad emocional

e deterioro de la capacidad de adquirir, preparar, o digerir alimentos
mecanicamente

o (dietas prescritas desagradables

2. larespuesta catabdlica a las enfermedades concomitantes

3. Las condiciones asociadas con insuficiencia renal cronica que pueden
inducir a un estado inflamatorio crénico y promover hiper metabolismo y

anorexia.

4. Pérdida sanguinea debido a:
e sangrado gastrointestinal
e toma de muestras de sangre frecuentes

e sangre secuestrada en el hemodializador y el tubo

5. Trastornos enddcrinos de la uremia (resistencia a las acciones de la

insulina y la TFG, hiperglucagonémia, e hiperparatiroidismo)

Una de las recomendaciones dietéticas mas extendidas es la restriccion proteica

en la dieta, la cual reduce la progresion de la nefropatia (21).

Para poder alcanzar una buena ingesta calorica proteica y mantener un adecuado
estado nutricional, es necesario tener buenas herramientas para la evaluacion del

paciente utilizando diferentes pardmetros que permitan valorar el estado
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nutricional (22) y protocolos para evaluar las diferentes herramientas utilizadas,
llegandose a la conclusion de que las mas utiles son aquéllas que integran
parametros relacionados con diferentes campos de la evaluacion nutricional
(parametros subjetivos, antropométricos, bioquimicos, etc.). Entre estos, los mas
importantes incluyen los datos derivados de la exploracion fisica utilizando datos
antropometricos (peso actual, peso ideal, peso habitual, peso seco, peso ajustado

libre de edema, pliegues cutaneos, circunferencia del brazo, etc.) (23).

2.6 Criterios de Chang

En la actualidad, existen diversos instrumentos para el diagnostico nutricional
capaces de cumplir con dicho fin; sin embargo, el método de valoracién nutricional
propuesto por Chang destaca por ser especifico y de facil reproducibilidad(24), ya
gue permite no sélo detectar la presencia de desnutricion en los pacientes, sino
también clasificarlos de acuerdo con el tipo: marasmo, kwashiorkor, mixta; y con el
grado: leve, moderada o grave (25) utilizando puntuaciones a partir de pardmetros
antropométricos (porcentaje de pérdida del peso ideal, pliegue cutaneo del triceps
y circunferencia muscular del brazo), uno bioguimico (albumina sérica) y otro
inmunolégico (conteo de linfocitos totales); a cada uno de ellos se le asigna un

valor del 1 al 4 que expresan lo siguiente (26):
1 = normalidad

2 = desnutricion leve

3 = desnutricion moderada

4 = desnutricion grave

Los valores obtenidos se distribuyen en dos grupos, el X (parametros

antropomeétricos) y el Y (parametros bioquimicos e inmunoldgicos).

De la suma de la puntuacion de cada grupo se obtiene un valor que permite
determinar el tipo de desnutricion (marasmo, kwashiorkor, mixta) y el grado (leve,

moderada o grave) de ésta (Anexo I).
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b)

d)

2.7 Recomendaciones nutricionales en ERC

Las necesidades energéticas pueden ser calculadas mediante formulas utilizadas
para la evaluacion nutricional de los pacientes en general (sin insuficiencia renal)
como la férmula de Harris-Benedict (27) u otras especiales. No obstante, diversos
autores, utilizan aproximaciones para facilitar la practica diaria, que oscilan
alrededor de las 35-40 calorias por kg y dia en la nefropatia cronica (28). Una vez
gue se han realizado el calculo de los requerimientos energéticos, la distribucion
de nutrientes en la dieta debe ser equilibrada, con un 10-15% de proteinas, 55-
70% de carbohidratos y 20- 30% de lipidos (29).

Tomando en cuenta las recomendaciones de la National Kidney Foundation (30) el
objetivo de la nutricibn en ERC es lograr el peso normal para el paciente,
recomendandose un aporte energético de 35 kcal/kg al dia, que se ajustara segun
el estado nutricional del paciente. Con respecto al aporte de proteinas, las guias

KDOQUI varian sus objetivos en funcion de la fase de nefropatia (31):

Funcion renal superior a 50% (creatinina plasmatica inferior a 2 mg/dl o filtrado
glomerular > 70 ml/min), se aconseja un aporte de 0.8-1 g/kg/dia de proteinas de
alto valor biolégico y 1 g mas por g de proteinuria

Funcion renal entre 20 y 50% (creatinina plasmatica de 2 a 5 mg/dl o filtrado
glomerular 25-70 ml/min) la ingesta de proteinas se reducira a 0.6 g/kg/dia, cifra
gue se considera la minima para un adulto sano. El 60% de la proteina debe ser
de alto valor bioldgico.

Funcion renal inferior al 20% (creatinina plasmatica mayor a 8 mg/dl o filtrado
glomerular < 25 ml/min) la restriccion proteica alcanzara los .3 g/kg/dia.

Funcion renal inferior (filtrado glomerular < 10 ml/ min), el paciente es subsidiario
de depuracion extra renal y si no fuera posible, se llegaria a una dieta a proteica

gue se suplementaria con aminoacidos esenciales o0 sus cetoanalogos.

Con respecto al aporte de hidratos de carbono, deben suponer la principal fuente
de energia, 60% a expensas de hidratos de carbono complejos, dada la restriccion

de proteinas. Las grasas equivalen al 30% del aporte cal6rico, se reparte en
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menos del 10% de grasas saturadas, y por encima del 10% de mono insaturadas.
La cantidad de colesterol diaria recomendada es de menos de 300 mg/dia. Con
respecto a los electrolitos, se debe limitar la ingesta de sodio a 1 mg/dia, y de
potasio a 40-60 mEqg/dia. El aporte de minerales y vitaminas en estos pacientes es
fundamental, los pacientes presentan un déficit en la absorcion de calcio intestinal
por déficit de vitamina D, por lo que debe suplementarse aportes de calcio (1.5-2
mg/dia). Por el contrario, se debe restringir el consumo de fésforo a 5-10
mg/kg/dia, limitando el consumo de lacteos, huevos, carne y algunas verduras,
puesto que el aumento de fosforo contribuye al hiperparatiroidismo y al deterioro
de la funcién renal. El hierro debe ser aportado en aquellos que reciben
tratamiento con eritropoyetina. En estos pacientes se recomienda suplementar las
siguientes vitaminas; vitamina B6: 5 mg/ dia, vitamina D (1,25 dihidroxi-vitamina
D): 0,25 microgramos/dia, vitamina C: 30-50 mg/dia. Habitualmente se utilizan
complejos multivitaminicos (32). La ingestion de liquido debe ser el gasto mas 500
a 1000 ml para cubrir las pérdidas insensibles, se deben evitar los suplementos
dietéticos de venta libre a menos que estén aprobados por un nefrélogo certificado
(33).

La intervencién nutricional se debe enfocar en posponer la didlisis tanto como sea
posible sugiriendo el inicio del tratamiento nutricional cuando la creatinina sérica
sea > a 1.5 mg/100 ml (mujeres) o > 2.0 mg/100 ml (varones) para limitar una
mayor afeccion renal y reducir la carga de trabajo a los rifiones, asi mismo se
debe mejorar el estado nutricional mejorando la masa corporal magra y

minimizando el catabolismo tisular (34).

Las intervenciones de la asesoria deben incluir el control intensivo de la presion
arterial, reducciéon de las proteinas en la dieta a concentraciones recomendadas,
pérdida de peso y control de hiperlipidemia, por lo que es importante la
intervencion de un nutridlogo especializado, en general se recomiendan medidas

intensivas para corregir la hiperglucemia, hipertension y dislipidemia (12).
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Capitulo Ill. Metodologia

3.1 Diseflo

La presente es una investigacion clinica aplicada, de tipo cuantitativo, dirigida a la
prevencion de la malnutricibn de los pacientes con enfermedad renal cronica
avanzada. La intencidon de este estudio fue evaluar el efecto un programa de

intervencion nutricional sobre los criterios de Chang de los pacientes a estudiar.

Es una investigacion longitudinal porque se dio seguimiento al mismo grupo de
pacientes durante el tiempo del estudio (35). Es de tipo cuasi- experimental porque

se tuvo control solo sobre la intervencion de una variable involucrada (36).

Es de tipo correlacional ya que se describe un grado de asociacion entre las

variables y la poblacion estudiada (35).

3.2 Criterios de seleccidén
3.2.1 Criterios de inclusion

Pacientes con aclaramiento de creatinina < 60 ml/min que cuenten con expediente
clinico completo.
Mayores de 18 afos, sin deterioro de sus capacidades cognitivas y que firmen el

consentimiento informado.

3.2.2 Criterio de exclusion

Pacientes sometidos a tratamiento renal sustitutivo.

3.2.3 Criterio de eliminacidn

Deceso del paciente.
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3.3 Variables

En la tabla 2 a continuacion expuesta se describen las variables que se utilizaron

para determinar el estado nutricio de los sujetos que participaron en el estudio.

Tabla 2. Operacionalizacién de las variables (1-37-34)

Escala do ]
T e e

Circunsiancia en que se
encuenira la nutricion de
un individuo &n un

momento determinado. Es

Estado

nutricio
dinamicoe y s& puede

estimar si se combinan

varios indicadares. y,

Antropomatricamente y bioguimicamanta:
Criterios de Chang
Escala que brinda una puntuacion nutricional
segln al grado de desnutricion.,
alora los siguientes pardmetros:
Peso ideal (%) X
PT (%) X
CMB (%) X
Albdmina (g/dl} ¥ Linfocitos! L Y

Clinicamenta:

En la clinica es habitvalmente usadc para
medir la funcion renal a nivel del glomerulo y
asi estadificar la enfermedad. Se determina
mediante formula de Cockeroft- Gaults

Dietéticamenta:

Adherencia a la dieta
Es grado en gque el comportamienic de una
parsona se corresponde con las
recomendaciones acordadas por un egquipo de
salud. Para esiablecer la relacidn entre los
nutrientes adquirdos y sus recomendaciones
se realiza el porcentaje de adecuacion .
Realizar evaluacién dietética (Recordatorio
de 24 horas).
+ Caleular el consumao dietético del pacianta.
+ Indicar laz recomendaciones de ingesta
acordados.
+ Realizar el porcentaje de adecuacidn por la
uiente férmula: ingesta raal keal) x 1000
:'llggﬂalﬂ recomendada (keal)®. L
« Delerminar Iz adherencia a la dieta.

Clasifica el estado nufricional en
malnutricién grave, moderada o
lewe, en funcidén de los criterios

ERC &1: Dafio renal con FG normal
o reducido

ERC GZFG 60-80 mimin/1.73 m*
ERC G3: FG 30-50 miminf1.73 m*
ERC G4: FG 15-28 miminf1.73 m*
ERC G5: Fracaso renal FG <15 mif
minf1.73 m? o didlisis

Dieta bajs o insuficiente:
< B0%

Dieta con un consumo adecuado:
90 a 110%

Dieta con un consumo excesivo:
= 110%

De intervalo

De intervalo

Naminal
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3.4 Etapas del proyecto

3.4.1 Etapa 1. Caracterizacion antropomeétrica, bioquimica, clinica
y dietética del grupo de estudio

Obtener el permiso de la Universidad Iberoamericana de Puebla y del Dr. Miguel
Angel Méndez Martinez director actual de hospital general de Teziutlan, quien, en
conjunto con el departamento de enseflanza del mismo Hospital, dieron
aceptacion y seguimiento al protocolo hasta su aplicacién y posterior reporte de

resultados.

Obtener parametros antropomeétricos y bioquimicos (Anexo 1) del protocolo de
Chang y datos del expediente clinico conformados por estudios de laboratorio y
antecedentes de patologia primaria para después caracterizar al grupo de manera
antropomeétrica, 6clinica y bioquimicamente, asi mismo, realizar una historia clinica
con cuestionario de frecuencia de alimentos para realizar la caracterizacion

dietética.

3.4.2 Etapa 2: Disefio del programa de intervencidon nutricia

Diseflar un plan dietético individualizado calculando el requerimiento energético
total para la estimacion de porciones brindando recomendaciones, asi como

material didactico para facilitar el apego al tratamiento indicado.

Durante la totalidad del programa los pacientes continuaron su tratamiento médico
habitual.

3.4.3 Etapa 3. Aplicacion del programa de intervencion nutricia

La duracién del estudio es de 64 dias proporcionandoles a los pacientes un triptico

de sistema de equivalentes y recomendaciones generales al inicio del tratamiento.

Se monitoriza a los pacientes 1 vez cada 20 dias para evaluar adherencia a la

dieta por medio de porcentaje de adecuacion y recordatorio de 24 hrs.
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Al final del proyecto se obtienen medidas antropométricas y parametros
bioguimicos para valoracion del estado nutricional mediante criterios de Chang y
TFG.

3.5 Aspectos éticos

Todos los procedimientos y actividades durante el desarrollo de este proyecto
clinico fueron realizados en total apego a las disposiciones legales de la Ley
General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica de la Salud. Para su aplicacion, el protocolo de investigacion
debié ser sesionado ante el comité de ética y disciplina respaldado por el
departamento de Ensefianza del Hospital Regional de Teziutlan, tras ser aprobado
se procedi6 a la caracterizacion del grupo de estudio y la aplicaciéon de la
investigacion supervisados por el comité de bioética del hospital y el personal
encargado del area de Medicina Interna y de Nutricion y dietética entregando
informes cada 20 dias de los resultados obtenidos para su presentacion en las
sesiones de bioética respaldadas por el departamento de ensefianza y con la

contra referencia que indicaba correcciones y sugerencias.
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Capitulo IV Resultados

Con base en el objetivo de la investigacion que es evaluar el efecto de un
programa de intervencion nutricional sobre el estado nutricio de pacientes con
Enfermedad Renal Crénica estadios 3 y 4 del Hospital General de Teziutlan de la
Secretaria de Salud del Estado de Puebla a continuacion se presentan los

resultados obtenidos.

4.1 Etapa 1: Caracterizacion del grupo de estudio

Concluyeron el programa un total de 11 pacientes, en cuanto a la distribucién
segun el sexo se incluyeron 3 mujeres y 8 hombres (figura 1). La frecuencia de

edad presenté una media de 45.3 afios (rango de 33 a 60 afos).

U o 39 @

w

Numero de pacientes
N [

[u=y

o

Mujeres Hombres

Figura 1. Distribucién por género
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4.1.2. Caracterizacion antropométrica y bioquimica

Antes de iniciar el estudio se entrevistd a cada paciente para la elaboracién de una
historia clinica obteniendo datos antropométricos y biogquimicos previamente

autorizados con la firma de la carta de consentimiento informado.

Se verifico el peso mediante técnica de uso internacional utilizando TANITA BC-
420MA vy la talla mediante un estadimetro de precisiébn milimétrica (rango: 80 cm-
200 cm).

Para calcular el peso tedrico ideal (PTI), se utilizd la formula propuesta por
Metropolitan Life Insurance Company, donde PTI = 0,75 (talla en cm - 150) +50.

El porcentaje de pérdida del peso ideal (PPI) se calculé por medio de la férmula:
PPI=[PTI - PA/PTI] x 100 en donde PTI: peso tedrico ideal y PA: peso actual.

La medicion del pliegue cutaneo del triceps (PCT) se efectudé por medio de un

calibrador de pliegues cutaneos marca Lange, con una presion de 10 g/mmz,

graduado en mm, y se toméd en la parte posterior del brazo no dominante, en el

punto medio entre el acromion, en la escépula, y el olecranon, en el cubito.

La circunferencia del brazo se midié con una cinta métrica no extensible ni
deformable, con divisiones de 1 mm, marca SECA, justo en el mismo punto que el
PCT. Para calcular la circunferencia muscular del brazo (CMB), se usé la férmula

siguiente: CMB cm = Circunferencia de brazo cm — (0.314 x PCT mm)

Las muestras sanguineas fueron recogidas con los pacientes en ayunas. Se
determinaron los siguientes parametros de laboratorio: Aclaramiento de creatinina
de 24 h y volumen urinario, quimica sanguinea completa, albumina, examen

general de orina y citometria hematica.

El andlisis de los parametros bioquimicos se realizé en su totalidad siguiendo los

métodos estandarizados habituales del Laboratorio del Hospital regional de
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Teziutlan y recolectados por la investigadora en el archivo del expediente médico
de cada paciente.

En la tabla 3 se muestra la caracterizacion inicial del grupo de estudio segun el
protocolo de Chang mediante los datos antropométricos y bioquimicos recopilados
tras la primera medicién del grupo de estudio.

Primera consulta

Variables
Media Rango
% de pérdida de peso 16.40 3.6a31.8
ideal
Pliegue cutaneo de 5.00 4a75
Circunferencia muscular 20.90 18 a22.6

en brazo en cm

Albumina g/dl 2.65 12a34

Tabla 3. Caracterizacién del grupo de estudio segun el protocolo de Chang

tras la primera medicion

Tras la caracterizacién antropométrica y bioquimica se clasifico al grupo de
estudio segun los principales subtipos de desnutricion observados encontrando del
total de pacientes tras la primera revision un paciente con Kwashiorkor moderado,
Marasmo moderado: 3 pacientes, Mixta leve: 2 pacientes, Mixta moderado: 5
pacientes (figura 2).
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Normalidad § 0
Kwashiorkorleve #0
Kwashiorkor moderado D 1
Kwashiorkor grave Jo
Marasmo leve §0
Marasmo moderado NN -
Marasmo grave Jo
Mixtaleve N >
Mixtamoderado N -

Mixta grave Jo

Tipo y grado de desnutricién

Numero de pacientes

Figura 2. Clasificacion del grupo de estudio segun el protocolo de Chang

tras la primera consulta

En la figura 2 se muestra que el 9.09% pacientes del total del grupo de estudio
presenté kwashiorkor moderado, 27.2% Marasmo moderado, 18.1% desnutricién

mixta leve y 45.45% desnutricion mixta moderada.

4.1.3 Caracterizacion clinica

Se realiz6 mediante la recoleccion de informacién y datos clinicos a partir de los
expedientes médicos de cada paciente, evaluando la tasa de filtrado glomerular
por la férmula de Corockoff- Gault (Anexo IlI) para clasificar el estadio de la

enfermedad renal que el paciente cursa.

En cuanto al estadio de enfermedad renal crénica se encontraron 8 pacientes en
un estadio 3 y 3 pacientes en un estadio 4 (figura 3).
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Numero de pacientes

ESTADIO 3 ESTADIO 4
Estadio de la ERC

Figura 3. Estadio clinico de ERC segun KDOKI

En la figura 3, se muestra que el 72.7% de los pacientes del grupo de estudio
padecen enfermedad renal cronica estadio 3 y 27.2% estadio 4.

Cabe mencionar que del total de 11 pacientes estudiados las principales
comorbilidades relacionadas con la enfermedad renal fueron Diabetes Mellitus tipo
2 reportando 4 pacientes, 3 pacientes que padecian Hipertension arterial y 4

pacientes con ambas enfermedades como lo muestra la figura 4 a continuacion:
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Numero de pacientes
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3

DM 2 HAS DM 2/ HAS
Enfermedad
Figura 4. Principales Comorbilidades relacionadas con la ERC en los

pacientes del grupo de estudio

En la figura 4 se observa que el 36.3% del total de pacientes presentan DM2,
27.2% HAS y 36.3% ambas enfermedades, presentando la siguiente clasificacion
nutricional segun el protocolo de Chang relacionada con la comorbilidad asociada

a la ERC mostrada en la figura 5.

Clasificacion nutricional segiun comorbilidad asociada

N W

e = ¢
ok I UTW U

Marasmo
moderado
Marasmo
moderado
Marasmo
moderado
Kwashiorkor
moderado

]

Mixta leve -
]

Mixta moderada -
]
L]

Mixta moderada

DM2 HAS HAS/DM
Figura 5. Clasificacion del estado nutricional segun comorbilidad asociada

tras la primera intervencién

26



En la figura 5 se muestra la relacion con la frecuencia de los diferentes
diagnosticos nutricios se muestra una clasificacion segun comorbilidad presentada
por el paciente donde el 75% de los pacientes que presentaron DM2 (4 pacientes
del total de sujetos estudiados) se clasifican con desnutricibn mixta moderada,
mientras que el 25% restante presenta marasmo moderado. Por otra parte, de los
3 pacientes que sufren HAS como Unica comorbilidad el 66.66% fue clasificado
con desnutriciébn mixta leve y el 33.3% restante presenta marasmo moderado.
Finalmente, los 4 pacientes que presentan ambas enfermedades (DM2 y HAS)
muestran que el 50% de ellos se clasifican como desnutricidbn mixta moderada, un
25% como marasmo moderado y un ultimo 25% de dichos pacientes kwashiorkor

moderado.
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4.1.4. Caracterizacion dietética

Se citd a los pacientes cada 20 dias realizandoles un recordatorio de 24 horas
para obtener el grado de adherencia a la dieta, con el fin de monitorear su
seguimiento. Al término de 64 dias se volvio a evaluar los datos antropométricos,

bioquimicos y clinicos para la obtencion de resultados.

La valoracion del patréon alimentario se recogidé mediante recordatorio de 24 h y

cuestionario de frecuencia de alimentos (Anexo llI).

4.2 Etapa 2: Diseiio del programa de intervencidon nutricia

Se disefid un plan dietético individualizado calculando el requerimiento energético
total para la estimacibn de porciones. Se brindd a los pacientes las
recomendaciones, asi como material didactico para facilitar el apego al tratamiento

indicado.

Durante la totalidad del programa los pacientes continuaron su tratamiento medico
habitual.

4.2.1 Descripcién del tratamiento

Se calculd individualmente el requerimiento energético total por medio del

promedio de la férmula Mifflin-St Jeor, Harris Benedict y nitrégeno urinario.

Se elabor6 la distribucion respetando los porcentajes de cada macro nutrimento

segun el estadio de la enfermedad renal.

» Estadio 3 (55-70% carbohidratos, 20-30 % lipidos y proteinas
mediante la relacion Kcal/nitrégeno 1:180 (10-15%) (2,42).

» Estadio 4 (55-70% carbohidratos, 20-30 % lipidos y proteinas
mediante la relacion Kcal/nitrogeno 1:200 (10-15%) (42).

Se calcularon las porciones de manera individual de acuerdo a la dieta indicada.
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Ejemplo de menu de 1600 Kcal

Se realiz6 una relacién Kcal/N,: (1600/180) 6.25= 55.5gr con la siguiente

distribucion:

Macronutrientes % Gramos Kilocalorias

M CIRETS 14% 56 222
Lipidos 25% 45 400
Hidrato de carbono 61% 245 978

Tabla 4. Ejemplo de la distribucién de macro nutrimentos de un menu

Desayuno 1 tortilla, 60 g de p(_achuga de pollo aplanadf_:l, 1
pera, 1 % calabacitas, 1 cucharada de aceite
Colacion 1 mango, 1 paleta helada sin fruta
Comi 1 tortilla, 1 ¥2 taza de chayote, 1 pera, 80 g de
omida . .
milanesa de pollo, 1 cucharada de aceite
Colacion Y taza de pifia picada, 1 paleta helada sin fruta
Y cuernito, 1 taza de jicama con limén, 4
Cena cucharadas de leche en polvo descremada, 1

cucharada de margarina

Tabla 5. Ejemplo de menu con equivalentes
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4.3.1 Etapa 3: Aplicacion del programa de intervencidon nutricia

Se aplico el plan dietético a 11 pacientes durante 64 dias citandolos cada 20 dias
para monitoreo y aclaracion de dudas, realizando al inicio y al final recoleccién de

datos antropométricos, dietéticos, clinicos y bioquimicos.

Se proporciond un triptico de sistema de equivalentes y recomendaciones

generales a cada paciente al inicio del tratamiento.

Abmentos Permitidos Moderados | Prohididos Aimentoy Permitidos Moderados Prohididos
Cereza 20 peras
Chices: 1 plera Alimestosde  Claradeduevo 2 pleras Aton en agea sin sal Acockes, bacalao, barbaces,
Arsedane Ktaoidg Groels ¥ pletis Ancny . origen animal  Milaresadepollo 30z 14 tan boguerdn, carnitas, charales,
Qith seco 2peras T 2 prezas Capuin Nectarina Pechuga, plerna o masio s | Conelo g cading, carne o pescado ahumada,
Guanibana 1 plera chica Higo 2 pleass Garamioly Pasitas peel g Fcte de pescado 803 machaca, lengua, sesos, markscos,
Mango % piera tichis 12 plezas Chirimoya o Guaplote &g Jamén de pavo mollejas, surimi, visceras, vesado,
Manzany ll:«n Mandadina 2 pleaas (m:: pasy Pidtane Galhra Qg bajo en sodo huevo entero, res y cerdo.
Lims el Maracuyd 3 pieaas 0 Prisce Queso panela 03¢ 2 rebaradas Quesos: amarilio, alejo, caxaca,
Foutoy Umén 2pleras b S Granada Sandi Quesocottage 2 cdms chiduaha, cheddar, cremasos,
Mamey 1/3 plezs s Requesdn tin 1o 2cdas manchego, gowda, fresco, fresco deo
Nesgero 12 phezas Saramuyo
Pera % plera Guayaba abed,
Papays picada 12 ta Tamarindo
PHa picada Ntaa Yorois 12 piera L Tefocets. Embutidos: (horire, jamén y
2apote banco  1/3 pleza Meién 3 salchicha de cerdo, longaniza,
Tera 1 piesa >
Zapote amanilo 173 plena o 18 pietas Popperont, quese de puerco,
2apote negro X pleza montadels, salamd, becina, etc
1 Aviga Legumineas Abia, shverjin, thcharo seco,
Berro 1 s Acabols - Aaba, frije, "N?m‘ Joataje, ooy
¢ % plera Apo N tara Beixod Espnaca Leche Lache dmcremads  Ltams | Yehuht 1 pera Helade, Dancaieo | joceque, leche
Berenjenapiada  Ntan Majas de Yogwrt NATURAL @0 yoya, leche condensads y leche
Cebolla cocida X% tans Betabel crudo X tara Cababuara nabo, 3 »
Owpotececido  Kum | o0 TEREE | Gampidn | sosanry 1 ewporede.
Chichars cocido 2edas e 'D-. L ;:;u‘ Chicoria Mm (VRaknes O% phes o Yoplat
Verduras Fjones cocidos %tz ."" " Fiises Chile > N con andioddantes 0%
Nopal cociso % tara Papaloguelite ona)
Flor de calabeza 1tans & P e Glsntro
Germen de 2l Stag| TIven0 WBun | e Quetines Acekesy  Acetevegetal®  ledta Adereson, Aguacate, manteca,
Jcama % taza Yoconostie 3 prezas Diente de Quintondles pasas *ofiva, mal, granod, cirtame, il crema entera, mant \
Tarahedia picads ¥tan Remeritos
T > e e Jesn carols) margaring con sal, paté,
Perejl 1ats Endivia Verdolaga. Margarns srtable sn sal® Oleaginoras: ajonjell, slmendra,
(hojas) 1 cdia avellana, cacabuate, nuer, pivin,
) o to, P *Primavera Chartlly sin sal pistaches, semillas de grasol,
Arrez cocido = % umo:c :n:m cebada,
Habaserss clisican” 5pheras | Bollo de hamburpuesats et S ey
p prow 2912 10pa, galetas Andcares  Anicar 2 cdtas Refrescos, agua quina, jugos
Hot cake Yphra  Com Flakes %
Cereales y Integrales, permen, Ml 2 citas Industrialirados, chocolate,
Maiz We Uote 1% piesa
tubérculos plarola, y salvado de trigo, Mermelada® 2% cota
Mats de maizdS g Media noche % piezs -
3 ama, tortila de harisa *Smuckers de tapa verde
Pan blarco 1red Rice Krispies % tara itegral, integral, (pacientes so dabdacos)
Pasta cocida %taa  Tapoc 2cles | PPN sy adue
Tortilademaiz  1piesa - o

Tabla 6. Equivalentes de alimentos permitidos y prohibidos para intercambio

de alimentos

Tras la aplicacion de los planes dietéticos se realizé el porcentaje de adecuacion
de la ingesta de acuerdo a los recordatorios de 24 h de los pacientes describiendo
los resultados en la figura 6 donde se muestran el porcentaje de adecuacion a los

planes nutricios en el transcurso de las evaluaciones.
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Porcentaje de adecuacién a los planes nutricios

8
7 7
7
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0
Primera Segunda Tercera
Revisiones

M [nsuficiente ™ Adecuado Excesivo

Figura 6. Porcentaje de adecuacion ala dieta

En la primera intervencidén 3 pacientes tuvieron apego insuficiente, 7 adecuado y
1 excesivo, al término del estudio 4 pacientes tuvieron un apego insuficiente y 7

adecuado.
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4.4 Andlisis estadistico

La muestra fue de 11 participantes, por lo cual se utilizé estadistica no
paramétrica, al concluir la obtencion de los datos primarios, estos se procesaron
en el paquete estadistico Wilcoxon en linea para comparar los puntajes en dos
momentos (primera consulta Vs Ultima consulta) (tabla 7). Se obtuvieron valores
absolutos y relativos (porcentajes), asi como medidas de tendencia central (media
y mediana) La tabla 7 sintetiza los resultados de la intervencion por parametros

medidos.

Variables P Significancia

s .

% Pérdida de peso 0.8955 No significativo

Pliegue cutaneo de 0.2643 No significativo

triceps

Circunferencia 0.3088 No significativo

muscular de brazo cm

Albumina g/dl 0.0042 Significativo
0.0612 No significativo

Tabla 7. Analisis estadistico Wilcoxon de los criterios del protocolo de
Chang yla TFG

El porcentaje de pérdida de peso ideal de los participantes no disminuy6é de
manera estadisticamente significativa posterior a la primera consulta sin embargo

se presento una tendencia a la mejoria

El pliegue cutdneo de triceps y la circunferencia muscular de brazo que segun los
criterios de Chang pertenecen a parametros de composicibn muscular

aumentaron, sin embargo, los cambios no fueron estadisticamente significativos.

La albumina se considera de forma independiente un marcador no especifico de

desnutricion, pero con mas capacidad que la edad para predecir mortalidad y
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readmisiones hospitalarias en pacientes con Enfermedad Renal Crénica y mostro

una mejoria estadisticamente significativa.

Por dltimo, los linfocitos como parametro inmunolégico independiente que es
capaz de alterar los mecanismos de defensa del huésped mostré cambios
estadisticamente significativos posteriores a la primera consulta.

Los datos descritos anteriormente se muestran visualmente en la tabla 8 que
expone de manera individual los criterios del protocolo de Chang y los compara
entre si tras la intervencion y la figura 7 que manifiesta los subtipos de desnutricion

observados tras la intervencion segun el protocolo de Chang.

_ Primera consulta Segunda consulta
Variables
Media Rango Media Rango
% Pérdida de
16.4089 3.67 —31.84 15.66 0.40 — 28.22
peso
Pliegue cutaneo
. 5.009 4-75 5.31 42-8
de triceps
Circunferencia
muscular de 20.90 18— 22.6 21.4 19 -23
brazo cm
AlbUmina g/d| 2.65 1.2-34 3.5 4-29
Linfocitos mm® 1090.90 600 - 1500 1527 1200 - 1800

Tabla 8. Expresion comparativa de la malnutricion segun las variables

individuales del protocolo de Chang tras la intervencion
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Figura 7. Clasificacion de la desnutricion tras la intervencion segun el

método de Chang

En la figura 7 se muestra que el 63.63% de los pacientes se clasific6 en marasmo

moderado y el 36.36% en marasmo leve lo cual corresponde a 7 y 4 pacientes

respectivamente.

Tras la comparacion de la frecuencia de desnutricion propuesta por los criterios de

Chang se encontraron los resultados de la tabla 9.
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Clasificacion de desnutricion segun el protocolo

Numero de paciente
de Chang

Primera consulta Segunda Consulta
Mixta moderado Marasmo moderado
Mixta moderado Marasmo moderado
Marasmo moderado Marasmo leve
Kwashiorkor moderado Marasmo leve
Mixta moderado Marasmo moderado
Mixta moderado Marasmo leve
Marasmo moderado Marasmo moderado
Marasmo moderado Marasmo moderado
Mixta moderado Marasmo moderado
Mixta leve Marasmo leve

Mixta leve Marasmo moderado

Tabla 9. Comparacién de la frecuencia de desnutriciéon segun Chang tras la

intervencion

En la tabla 9 se muestra que en la primera consulta el 45.45% de los sujetos
estudiados correspondiente a 5 pacientes muestran desnutricibn mixta moderada,
27.2% de los pacientes reportan marasmo moderado 18.18% equivalente a 2
pacientes desnutricibn mixta leve y un ultimo paciente correspondiente al 9.09%
Kwashiorkor moderado, en contra de la segunda consulta donde 4 pacientes
correspondientes al 36.36% del total muestran marasmo leve y los 7 pacientes
restantes correspondientes a 63.63% presentan marasmo moderado, lo cual se

puede visualizar graficamente en la siguiente figura:
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Primera consulta Segunda consulta

Desnutrici Marasmo
6 6n mixta 8 moderado
moderada, 7
5 > 7
Marasmo 6
4
moderado, o Marasmo
3 Desnutrici | 4
6n mixta 5 eve
3 Kwashiork
leve, 2
or 4
2 moderado,
1 3
1
. 2
0
Desnutricion Marasmo Desnutricion Kwashiorkor 1
mixta moderado mixtaleve moderado
moderada 0

Figura 8. Comparacion grafica de la frecuencia de desnutricion segun Chang

en la primera y segunda consulta

De lo anterior se deduce que el grado de desnutricion tiende a variar sin lugar a
duda de acuerdo a los parametros bioquimicos de albumina y linfocitos lo que
puede hacer la inferencia de que al disminuir la alboumina aumenta el secuestro de
liquido al espacio extravascular lo que condiciona disminucion del aporte y, asi,
disminucién de la absorcién de nutrientes y por ende, desnutricién relacionada con
inflamacion, ademas, el aumento de los linfocitos como ya fue sefialado, corrobora
la mejoria inmunolégica que se relaciona con la mejoria de los estadios de

desnutricion del protocolo propuesto por Chang en el grupo de estudio.

La TFG no mostré cambios estadisticamente significativos, sin embargo, presento

una tendencia a la mejoria segun lo indica la figura 9 a continuacion:
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Figura 9. Comparacioén entre la TFG y la afectacion en el estadio tras la

intervencion

Tras la primera medicidn los pacientes se catalogaron en 27% en estadio 4 de la
enfermedad renal crénica y 73% en estadio 3 de la enfermedad renal crénica, tras
la intervencion (dltima revision) el 91% de los pacientes reporto una tasa de
filtrado glomerular que lo clasificé en estadio 3 y solo el 9% continuo en la
clasificacion de estadio 4 reportando en todos los pacientes mejoria de la funcién

renal residual tras la intervencion como lo muestra la figura 10 a continuacion:

Aclaramiento de creatinina antes y después de la
intervencion

60
50

4
30
2
1 I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Pacientes

TFG
o o o )

BTFG1 ®mTFG2

Figura 10. Aclaramiento de creatinina antes y después de la intervencion

37



Asi mismo en la figura 11 se presenta visualmente la clasificacién nutricional
segun el protocolo de Chang relacionada con la comorbilidad asociada a la ERC

presente en los sujetos de estudio tras la segunda consulta:

3.5
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DM?2 HAS HAS/DM

Figura 11 Clasificacion del estado nutricional segun comorbilidad asociada

tras la segunda consulta

La figura 11 muestra la relacion con la frecuencia de los diferentes diagnosticos
nutricios se muestra que tras la segunda medicién el 75% de los pacientes que
presentaron DM2 (4 pacientes del total de sujetos estudiados) se clasifican con
marasmo moderado, mientras que el 25% restante presenta marasmo leve. Por
otra parte, de los 3 pacientes que sufren HAS como Unica comorbilidad tras la
segunda medicion el 66.66% fue clasificado con marasmo leve y el 33.3% restante
presenta marasmo moderado. Finalmente, los 4 pacientes que presentan ambas
enfermedades (DM2 y HAS) muestran que el 50% de ellos se clasifican como
marasmo moderado, y un ultimo 50% de dichos pacientes marasmo leve, por lo
gue en la figura 12 se muestra la comparacién entre el diagndstico nutricional y las
comorbilidades relacionadas con ERC en las intervenciones realizadas.
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Figura 12. Comparacién grafica entre la frecuencia del diagndstico

nutricional y la comorbilidad asociada

La figura 12 muestra la relacion con la frecuencia de los diferentes diagndsticos
nutricios y las tres comorbilidades mencionadas podemos observar que de los 4
pacientes que presentan DM2, 3 de ellos presentan desnutricion mixta moderada
en la primera consulta y ninguno en la segunda consulta, un paciente presenta
marasmo moderado en contraposicion con la segunda consulta donde tres
pacientes reportan marasmo moderado y por ultimo ninguno de los pacientes con
DM2 en la primera consulta reporta marasmo leve incrementando la frecuencia de
dicho diagnodstico a 1 paciente tras la segunda consulta. Por otra parte, de los 3
pacientes estudiados con HAS, 2 de ellos reportan desnutricibn mixta leve y uno
marasmo moderado en contra de la segunda consulta donde ningun paciente
continla reportando desnutricion mixta leve, un paciente presenta marasmo
moderado y 2 pacientes marasmo leve. Por ultimo, de los 4 pacientes con ambas
enfermedades (DM2 y HAS), tras la primera consulta 2 de ellos presentan

desnutricibn mixta moderada, 1 marasmo moderado y 1 kwashiorkor moderado
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modificandose la frecuencia de los diferentes diagnosticos nutricios en la segunda
consulta donde ningun paciente presenta desnutricion mixta moderada, aumenta a
2 pacientes el reporte de marasmo moderado y se presentan 2 pacientes con

marasmo leve.
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Capitulo V. Discusioén

La presente investigacion pretendido evaluar el efecto de un programa de
intervencion nutricional sobre el estado nutricio de pacientes con Enfermedad
Renal Cronica estadios 3 y 4 del Hospital General de Teziutlan de la Secretaria de
Salud. Los resultados de este estudio exploran la implementacién de un plan
nutricional sobre la tasa de filtracion glomerular que representa la funcion renal
residual y el protocolo de Chang que hace referencia al estado nutricional de los
pacientes. Es entendido que la progresion de la falla renal una vez diagnosticada
es irreversible por lo que, los resultados expresados nos llevan a considerar la
posibilidad de que al aumentar la TFG podriamos disminuir en tiempo la
progresion de la enfermedad y, de esta manera, aplicar lo expresado en pacientes

diagnosticadas en estadios mas tempranos.

Existen investigaciones relacionadas con el presente estudio en las que podemos
mencionar a Pérez y colaboradores 2013 (38) que con el objetivo evaluar el efecto
de un programa nutricional sobre la funcion renal y el estado nutricional en
pacientes con enfermedad renal crénica con 93 pacientes en un Programa
Nutricional durante 6 meses con visitas mensuales. Al inicio y al final de la
intervencion se evaluaron: estado nutricional datos antropométricos, dietéticos y
bioquimicos (albumina, prealbumina, aclaramiento de creatinina, fosforo y potasio
séricos, colesterol-total, LDL, HDL, triglicéridos y PCR), reportando que
incrementd significativamente el aclaramiento de creatinina y disminucion del

porcentaje de pacientes que presentaban malnutricion proteico energética.

Por otro lado Rodriguez Hernandez y colaboradores en 2013 (39) analizaron y
caracterizaron el comportamiento y la tendencia de mortalidad secundaria a
Enfermedad Renal Hipertensiva en la Republica Mexicana por edad, sexo y
regiones geograficas entre 1998 a 2009 mediante el analisis de registros
secundarios a enfermedad renal crénica hipertensiva (ERCH) procedentes de las
bases de datos INEGI, donde se analizan las tasas especificas por edad y sexo, y

razones estandarizadas de mortalidad por estados y regiones reportando que la
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ERCH es la principal complicacién micro vascular de la HAS, y su prevalencia va
en aumento recomendando que se deben fortalecer los procesos de deteccion
oportuna, atencién y seguimientos nutricional apropiado a personas con estos

eventos para controlar esta complicacion potencialmente prevenible.

En la actual investigacion el mecanismo méas cercano que describa los resultados
de este estudio no puede ser identificado con exactitud, sin embargo, considero
gue diversas premisas en investigaciones previas avalan la eficacia de la
aplicacién de las recomendaciones nutricionales sobre la evolucién de la ERC
considerandola un problema serio de salud publica. Lo anterior apoyando las
conclusiones de Garcia- Garcia y cols. (40) quienes concluyen en 2010 que los
recursos y la infraestructura son insuficientes para satisfacer la demanda de
didlisis y trasplante en nuestra sociedad, igualmente el acceso al cuidado renal no
es equitativo, restringiéndose a la poblacion de bajos recursos econdmicos, por
ello es que enfatizan en la relevancia de considerar la ERC como una prioridad en
salud publica y asi sugieren implementar un programa de prevencion y tratamiento
para esta enfermedad haciendo referencia a su experiencia donde los servicios
de didlisis se asocian a muy pobres resultados clinicos en la ausencia de
estrategias que apunten a prevenir la enfermedad renal progresiva y sus

complicaciones

Finalmente, se puede afirmar que la desnutricion es un estado patoldgico
frecuente en el medio hospitalario estudiado; observable mayormente en
padecimientos de tipo renal cronico que merece la inversion en servicios de salud
gue procuren programas para la prevencion de la progresion de la enfermedad
implementando sistemas de intervencion nutricional formalizados, que incluyan en
la historia clinica los métodos de valoracién nutricia, para efectuarse dentro de las
primeras 48 horas de hospitalizacion y aplicarse en forma programada hasta el

alta médica.
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Capitulo VI Conclusion

Se determinoé el efecto de un programa de intervencion nutricional sobre el estado
nutricio de pacientes con Enfermedad Renal Crénica estadios 3 y 4 del Hospital
General de Teziutlan encontrando que la desnutricion es un problema importante a
largo plazo de los pacientes con ERC lo que afecta negativamente a la morbilidad,
la mortalidad, la actividad funcional y la calidad de vida (41). Su patogenia
multifactorial implica un esfuerzo multidisciplinario incluyendo el area nutricional,
metabdlica, y las intervenciones farmacoldgicas ya que, cuando otras estrategias
médico-terapéuticas no estan disponibles, estrategias nutricionales puede ser
potencialmente Utiles, pero esto debe ser evaluado a través de estudios

controlados aleatorios que incluyan a una mayor poblacién de estudio.

Los planes de alimentacibn no presentaron evidencia estadisticamente
significativa de mejoria sobre las variables del protocolo de Chang, sin embrago,
se localiz6 una tendencia a la mejoria de parametros antropométricos y
bioquimicos, ademéas de presentar un aumento del aclaramiento de creatinina en

algunos casos.

En conclusion, parece que aun se necesitan estudios adecuados para aclarar con
mas precision el papel de la nutricibn en la prevencion y tratamiento de la

progresion de la enfermedad renal crénica.
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Glosario

Albdmina: Utilizada para evaluar el estado nutricional de los individuos con o sin
insuficiencia renal crénica. La hipoalbuminemia es un marcador del riesgo de
mortalidad cuando esta presente en el momento del inicio de la dialisis o durante
la misma. Se ha demostrado (9) que la intervencion nutricional que mantiene o
incrementa las concentraciones séricas de albumina se asocia con un incremento
en la sobrevida. Su correlacién plasmética tiene una correlacién directamente
proporcional con la ingestion alimentaria, pero también estas concentraciones

pueden caer bruscamente cuando existe inflamacidn o estrés cronico.

Cuenta total de linfocitos: Es indicador inmunolégico del estado nutricio (3). La
disminucion de éste parametro se ha relacionado con la malnutricion por una

disminucién en la respuesta de inmunidad celular retardada.

Creatinina: Es el producto final del metabolismo de la creatina que se encuentra
en el tejido muscular y en la sangre de los vertebrados y que se excreta por la
orina. El nivel de creatinina sérica debe ser proporcional la ingestion de proteina
dietética y a la masa somatica. Asi, un paciente sin funcion renal que muestre
concentraciones bajas de creatinina es probable la existencia de una masa de

musculo esquelético disminuida o muy pobre ingestion dietética (3).
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Anexos

|. Protocolo de Chang: puntuacion nutricional segun el grado de

desnutricion

Protocolo de Chang: puntuacion nutricional segiin el grado de desnutricidn

Puntuacion nutricional segiin el grado de desnutricion

Determinacion Normal (1) Leve(2) Moderado (3) Grave (4,

Pesoideal (%) X 90-100 80-90 70-80 <70

PT (%)X 95 90-95 60-90 <60

CMB (%) X 95 90-95 60-90 <60

Albiimina (g/dl) Y >3,5 3-3.5 2,6-3 <25

Linfocitos/ LY >1.500 1.200-1.500 800-1.200 <800
Clasificacidn del estado nutricional en funcidn de los criterios de Chang

Estado nutricional Antropométricos (X) Bioguimicos(Y)

NORMAL 4 3

MN LEVE(proteica) 4 4-5

MN MODERADA(proteica) 3-6 6-7

MN SEVERA(proteica) 5-6 8

MN LEVE (calérica) 5-6 3

MN MODERADA(caldrica) 79 2-4

MN SEVERA(cal6rica) 10-12 2-4

MN LEVE(mixta) 5-6 4-5

MN MODERADA(mixta) 7-10 5-8

MN SEVERA(mixta) 11-12 3

Il. Formula de aclaramiento de creatinina

(140 - Edad) x Peso (en kilogramos)
72 x Creatinina en plasma (en mg/dl)

Aclaramiento creatinina =

x(),85 s1 es mujer
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[1l. Consentimiento informado

Por este conducto manifesté que:

1. He sido informado(a) acerca del proyecto titulado “Efecto de un programa de
intervencién nutricional sobre el estado nutricional en pacientes con ERC
avanzada que se llevar4 a cabo en el &rea de la consulta este Hospital. Los
responsables del proyecto son: Dra Reyna Zulima Mercado Vargas, médico
general estudiante de la maestria en nutricion clinica

Esta informacion me ha sido proporcionada por Dra Reyna Zulima Mercado
Vargas

Fecha:

2. He sido invitado (a) a participar voluntariamente en el mismo, aportando
informacion de mi persona que sea necesaria.

3. Autorizo a la investigadora Dra Reyna Zulima Mercado Vargas a realizar los
cuestionarios y procedimientos convenientes al proyecto incluyendo: toma de
muestra de sangre, mediciones y administracion de los alimentos referentes al
estudio.

4. Autorizo a la investigadora Dra Reyna Zulima Mercado Vargas, a hacer uso de
las muestras y resultados de las distintas evaluaciones para fines cientificos,
docentes y estadisticos, siempre y cuando se haga en el marco de la ética
profesional y se guarde confidencialidad de los mismos resultados.

6. He informado a los responsables del estudio que no me encuentro actualmente
bajo terapia renal sustitutiva ni bajo atencion nutricional y en caso de estarlo NO
PUEDO por ningan motivo participar en el estudio.

7. Mi participacion en este proyecto es voluntaria y puede terminar en el momento
en que asi lo decida y lo exprese a la investigadora responsable, sin afectar en
nada mi tratamiento médico y atencion en el Hospital General de Teziutlan.

8. En caso de que se obtenga informacion relevante para mi persona (Si) (NO)
deseo se me informe de dichos resultados y autorizo a los investigadores
participantes a comunicarse via telefonica en caso necesario, esto mismo para

recordatorio de las citas y/o preguntas acerca de mi estado de salud.
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9. Se me ha orientado para que, en caso de querer tratar cualquier asunto
relacionado con mi participacion en el estudio, puedo dirigirme a la Dra Reyna
Zulima Mercado Vargas al teléfono 2223 05 43 04.

Por lo anterior doy mi consentimiento para participar en el estudio

Nombre del paciente Firma Teléfono

Nombre del testigo 1 Firma Teléfono
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IVV. Historia clinico-nutriologica

Fecha:

Expediente:

No. Seguro Popular
DATOS PERSONALES:

Nombre:

Edad: Sexo: Fecha de Nacimiento
Estado Civil:

Escolaridad: Ocupacion:

Religion:

Direccion:

Teléfono:
Otros(Fax/E-mail):

Motivo de la consulta:

INDICADORES CLINICOS

ANTECEDENTES SALUD / ENFERMEDAD

PROBLEMAS ACTUALES Diarrea: Estrefiimiento: Gastritis:
Ulcera: Nausea: Pirosis: Vomito:

Colitis:

Anorexia:

¢Jte gusta la comida?
Dentadura:
Otros:

Observaciones:

Padece alguna enfermedad diagnosticada:

Ha padecido alguna enfermedad importante:

Toma algun medicamento: tipo, dosis, fecha de inicio:
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Toma: Laxantes Diuréticos Antiacidos Analgésicos

Le han practicado alguna cirugia:

ANTECEDENTES FAMILIARES

Obesidad _ Diabetes _ HTA _ Cancer _ Hipercolesterolemia _ Hipertrigliceridemia

ASPECTOS GINECOLOGICOS

Embarazo actual SI _ NO _ SDG: Referido por paciente Por FUM

Anticonceptivos orales: Si_NO _ Cuél ___ Dosis

Climaterio SI _ NO _ Fecha Terapia de reemplazo

hormonal: Si _ NO _ Cual
Dosis

ESTILO DE VIDA Diario de Actividades (24 hrs):

HORA
PRINCIPAL ACTIVIDAD REALIZADA

DESPERTARSE

DESAYUNO

COMIDA

CENA
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DORMIR

Actividad:
Muy ligera Ligera Moderada
Pesada Excepcional
Ejercicio: Tipo Frecuencia Duracion

¢,Cuando inicio?
Consumo de (frecuenciay cantidad):

Alcohol: Tabaco: Café:

SIGNOS

Aspecto  General (cabello, ojos, piel, ufas,

labios,

encias, etc,).

Presion Arterial Hora:

INDICADORES BIOQUIMICOS

BH Qs EGO Orina ES
24 hrs

Fecha:

Hora:

Brazo Derecho:
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Criterios bioquimicos de Chang

Albumina sérica;

Linfocitos totales:

Criterios bioquimicos para estadio de Enfermedad renal

Creatinina

INDICADORES DIETETICOS

Cuantas comidas hace al dia:

Quién prepara sus alimentos

Come entre comidas

Qué

Ha modificado su alimentacidn en los ultimos 6 meses (trabajo, estudio, actividad,

enfermedad) Si NO Por qué

Cémo Apetito: Bueno: Malo:

Regular:

A qué hora tiene mas hambre

Alimentos preferidos:
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Alimentos que no le agradan / no acostumbra:

Alimentos que le causan malestar (especificar):

Es alérgico o intolerante a algtn alimento: Si__ NO

Toma algun suplemento / complemento: Si _ NO cual, dosis, por qué

Su consumo varia cuando esta triste, nervioso o ansioso: Si _ NO _ Cémo

Agrega sal a la comida ya preparada: Si NO

Qué grasa utilizan en casa para preparar su comida: Margarina Aceite vegetal
Manteca Mantequilla Otros

Ha llevado alguna dieta especial Cuantas

Qué tipo de dieta Hace cuanto

Por cuanto tiempo Por qué razon
Qué tanto se apego a ella Obtuvo los resultados esperados
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DIETA HABITUAL

DESAYUNO

COLACION

COMIDA

COLACION

CENA

COLACION

Vasos de agua natural al dia: Vasos de bebidas al dia (leche, jugo,

café)

Cambios en fin de semana
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Frecuencia de consumo de alimentos

ALIMENTO

Diario Semanal

Quincenal

Mensual

Ocasional

A.- Leche descremada o yogur descremado

B.- Leche semidescremada o yogur

C.- Leche entera o yogur natural

D.- Leche con chocolate o vainilla o leche malteada

A.- Pechuga de pollo sin piel

Atlin en agua

Queso cottage

Ternera.

B.- Muslo o pierna, higado de pollo.

Barbacoa (maciza)

Carne de cerdo sin grasa.

Pescado

Queso panela

Embutidos de pavo

Res magra (cuete, filete, falda, aguayon)

C.- Pollo con piel

Queso oaxaca

Huevo entero

D.-Mariscos

Embutidos de cerdo

Queso fuertes

Cortes de carne con grasa (arrachera, cortes tipo
americano como: rib eye, t bone, etc)

Cereales sin grasa:

Arroz al vapor

Cereal industrializado

Elote

Papa

Pastas cocidas

Galletas Marias o saladas

Palomitas naturales

Pan de centeno

Pan de caja: Pan integral

Pan de caja: Pan blanco

Tortilla de maiz

Tortilla de harina

Cereales con grasa:

Arroz a la mexicana

Pasta preparada (con crema, mantequilla, margarina, aceite)

Pan dulce

Hot cakes o waffles

Frituras

Tamal

Pastelillos industrializados

Verduras: crudas/ ensaladas/ cocidas/ precocidos

Verduras enlatadas

Jugo de verduras (V8, Licuado de nopal)

Sopa caldosa

Sopa de crema
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ALIMENTO Diario Semanal Quincenal Mensual Ocasional No

Frutas crudas

Frutas congeladas/ enlatadas

Jugo de frutas natural

Frijol, alubia, habas, lentejas, soya, garbanzo | |

Acidos grasos saturados:

Mantequilla

Manteca

Chicharrén

Sustituto de crema

Chorizo

Tocino

Crema

Mayonesa

Aderezo cremoso para ensaladas

Chocolates

Acidos grasos polinsaturados:

Aceites de maiz

Ajonjoli girasol

Vinagreta

Acidos grasos monoinsaturados:

Oleaginosas

Aceite de oliva

Aceite canola

Aguacate

Acidos grasos trans:

Margarina | |

Agua preparada de sabor

Polvo para beber de sabor

Azlcar

Cajeta

Mermelada

Miel

Caramelo

Chicle

Chocolate en polvo

Gelatina

Nieve de frutas

Helados de crema

Jugos industrializados

Refrescos

Salsa catsup

Sustituto de azlcar (Canderel/Aspartame, Splenda

Polvo para bebida (Clight)

Refresco de dieta
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MEDICION (unidad)

Dato

Peso actual (kg)

Peso habitual (kg)

Estatura (m)

Pliegue cutaneo tricipital (mm)

Circunferencia muscular de brazo

(cm)

EVALUACION

Dato e interpretacion

Complexién

Peso tedrico (kg)

% Peso habitual

% perdida de peso ideal

indice de masa corporal (kg/m2)

Peso minimo y maximo recomendado
por IMC (kg)

Pliegue cutaneo tricipital (percentil)
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Area muscular de brazo (cm2)

Masa muscular total (kg)

Agua corporal total (It)

Estadio de nutricion segun Criterios
de Chang
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INTERPRETACION DE DATOS

Indicadores Clinicos

Padecimientos y sintomas

Implicacion nutricia

Medicamentos suplementos

Implicacion nutricia

Indicadores Dietéticos Necesidades energéticas y nutrimentales

9.a) Para peso teodrico. GET = TMR ETA
AF TOTAL

Nutrimento Gramos Kilocalorias % GET

Hidratos de

carbono

Proteina

Lipidos

b) Para el peso actual. GET = TMR ETA

AF TOTAL

Nutrimento Gramos Kilocalorias % GET

Hidratos de

carbono

Proteina

Lipidos
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Andlisis de Frecuencia

DIARIO

SEMANAL

15 DIAS

MENSUAL

OCASIONAL

NUNCA

Leche A

Leche B

Leche C

Leche D

Carne A

Camne B

Came C

Carne D

Cereales sin grasa

Cereales con grasa

Verduras “B"

Fruta

Leguminosas

Grasa saturada

Grasa polinsaturada

Grasa monoinsaturada

Acidos Grasos trans

Azlcares

Sustitutos de azlcar

Andlisis de dieta correcta

CARACTERISTICA

EVALUACION

Completa

Equilibrada

Inocua

Suficiente

Variada

Adecuada
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Anélisis bioquimicos

MEDICION DE

FECHA

VALOR

VALOR DE
REFERENCIA

INTERPRETACION
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V. Estado de conocimiento

Numero de articulos por tema
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Revista

American Journal of Kidney Disease

NUmero de
articulos
6

Kidney International Society of Neprhology

New England Journal of Medicine

Journal of Medicine Dhaka Medical College

American Journal of Renal Physiology

American Journal of Renal Physiology

American Journal of Clinical Nutrition

Pediatric Nephrology

Slee Nutrition & Metabolism

Nefrologia Publicacion Oficial De La
Sociedad Espafiola De Nefrologia

Anales De Cirugia Cardiaca Y Vascular

International Journal Of Nephrology And
Renovascular Disease

Kidney International Society Of Nephrology

Sociedad Esparfiola De Farmacia Hospitalaria

Clinical Nutrition

Dst — J Bras Doengas Sex Transm

Revista Biomed

Nutricion Hospitalaria

Seminars in Nephrology

Gaceta Médica de México

RINNRRRRRP R RN RPNNR R RRE N
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VI. Base de Datos

67

Primera Consulta Primera Consulta |
Protocolo Grupo X Pardmetros Antropométricos
Datos Generales Del Paciente Porcentaje de Predida de Peso Ideal |Pliegue Cutaneo de Triceps m
Sexo Comorbilidades Edad Estatura Peso PTI1 % PPI 1 Puntuacién [PCT 1 SEXO) o
M HAS/DM 41 143 58 44.75 [ 31.8435754 4 4|M 5
F DM 38 156 46 54.5|15.5963303 2 61|F )
F HAS/DM 56 159 48 56.75|15.4185022 2 75(F 2
M HAS/DM 57 165 59 61.25| 3.67346539 i 43 (M 2
M DM 60 153 58 52.25|11.0047847 2 42(M 3
M DM 33 154 57 53| 7.54716581 i 41M 5
M DM 46 153 66 52.25 [ 26.3157895 3 45|M 2
F HAS 47 151 60 50.75| 18.226601 2 75(F 3
M HAS/DM 34 160 71 57.5| 23.4782609 3 42(M 3
M HAS 52 173 62 67.25 [ 7.B0669145 i 43 |M 2
M HAS 35 148 58 48.5| 19.5876289 2 45|M 2
45.3636364 Promedic | 16.4085821 5.0090909
EE] Rango Minima 3.67346539 4
60 Rango Maximo 31.8435754 e
Primera Consulta Primera Consulta
Grupo ¥ Parametros Bioguimico Puntuacion Segun Chang Clasificacidon del estado nutri nal
Parametro bioguimico Pardametro Inmundlogico Tipo Grado Tipo _
ALBUMINA g/dl 1 |Puntuacign [LINFOCITOS mm3 1 |Puntuacion X Y Desnutrician
3.2 2 S00 3 10 5 | Mixto
2.3 3 S00 3 a8 6| Mixto
3.1 2 1300 2 7 4| Marasmo
2.6 3 1000 3 & B h kor
1.2 4 FJoo 4 o B[ Mixta
1.6 4 600 4 7 8 [Mixta
3.1 2 1500 2 7 4(Marasmo
3.2 2 1200 2 7 4| Marasmo
2.6 3 1100 3 9 6| Mixta
3.4 2 1400 2 5 4| Mixta
2.9 2 1400 2 6 4| Mixta
2.654545455 1090.209091
1.2 00
> — _
Tercera Consulta Tercera Consulta ||
Protocolo Grupo X Pardmetros Antropométricos
Datos Generales Del Paciente Porcentaje de Predida de Peso Ideal |Pliegue Cutaneo de Triceps m
Sexo Comorhbilidades Edad Estatura PESO 2 PTI1 % PPl 1 Puntuacién [PCT 2 SEXO|P o
M HAS/OM 41 143 59.5 44.75 | 22.6923077 3 43|M 2
F D 38 156 47 54.5| 13.7614679 2 7(F 3
F HAS/DM 56 159 48.6 56.75| 14.3612335 2 B[F 2
M HAS/DM 57 165 61 61.25 | 0.40816327 i 43(M 2
M DM 60 153 58.4 52.25|11.7703349 2 42(M 3
M DM EE] 154 56.7 53| 6.98113208 i 43[(M 2
M DM 46 153 67 52.25 | 2B.2296651 3 5|M 1
F HAS 47 151 60.7 50.75| 19.6059113 3 7B|F 2
M HAS/DM 34 160 714 57.5| 24173013 3 4.4|M 2
M HAS 52 173 628 67.25 | 6.61710037 i 47 (M 2
M HAS 35 148 60 48.5| 23.7113402 3 45(M 2
Promedio | 15.664779 5.3181818
Rango Minimo 0.40816327 4.2
Rango Miximo 28.2206651 8
Tw 0.8955 W 0.2643



Tercera Consulta Tercera Consulta
Grupo Y Parametros Bioguimico Pumntuacion Segun Chang Clasificacién del estado nutricional
Parametro bioguimico Parametro Inmundlogico Tipo Grado Tipo
ALBUMINA g/dl 2 [Puntuacién |LINFOCITOS mm3 2 | Puntuacion X Y Desnutricidn
3.8 1 1200 2 8 3| Marasmo
3.1 2 1300 2 7 4 Marasmo
3.8 i 1500 2 & 3[Marasmo
2.9 2 1600 i 1] 3[Marasmo
3 2 1300 2 3 4| Marasmo
3.2 2 1600 1 5 3| Marasmo
4 i 1800 i ] 2[Marasmo
3.8 i 1600 i & 2[Marasmo
3.5 2 1600 i 7 3[Marasmo
3.9 1 1700 1 5 2| Marasmo
3.8 1 1600 1 ¥ 2| Marasmo
3.527272727 1527.272727
2.9 1200
4 1800
W 0L00A2 | 00016

Caracterizacion clinica
Consulta 1 Consulta 3
CREATIMIMA|TFG 1 ESTADIOD CREATIMNIMNA |TFG 2 ESTADIOD
2 40.6 3 1.8 45.5 3
2 27.7 4 1.7 32.6 3
1 47.6 3 0.9 53.6 3
2 34 3 1.6 43.9 3
3.2 20.1 4 2.8 23.2 4
2.1 40.3 3 1.9 44.3 3
2.9 35.9 3 2 43.7 3
1.5 43.9 3 1.3 51.3 3
2.6 40.2 3 2.1 50.1 3
2.8 27.1 4 2.3 33.4 3
2.8 0.2 3 2 43.8B 3
Promedio | 35.2363636 3. 272727273 | promedio 42.3090909 | 3.09090909
Rango Minird 20.1 minima 23.2
Rango Méxiri 47.6 4 | maximo 53.6 4
W 00512
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