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Resumen

Introduccion: la Enfermedad Renal Crénica (ERC), entidad de etiologia
multifactorial, se caracteriza por la afectacion del 6rgano y disminucién de la tasa
de filtrado glomerular < 60 mL/min/1.73m? en un periodo determinado. Se estima
que la prevalencia de desnutricion en México en pacientes con nefropatia y terapia
de reemplazo renal es del 28-54%. En el Hospital General del Estado de Sonora
(HGE) aproximadamente el 80% de los pacientes con ERC que ingresan presentan
un grado de desnutricion. Una intervencion nutricional temprana (INT) puede
mejorar el estado nutricio y prevenir o retardar las complicaciones de la desnutricidon
en pacientes hospitalizados con ERC en terapia de hemodialisis. La Valoracion
Global Subjetiva (VGS) ha mostrado validez y exactitud para la deteccion de
desnutricion en el ambito hospitalario. Objetivo: evaluar el efecto de la INT sobre
los parametros de la VGS en el paciente hospitalizado con ERC en terapia de
hemodialisis del HGE. Método: se caracterizé a 12 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion mediante VGS, cuestionario SARC-F, IMC, PCT, CMB, cAMB,
electrolitos séricos, CTL, hemoglobina, glucosa en ayunas y creatinina sérica; se
sometieron durante 7 semanas a una INT basada en los lineamientos de las guias
KDOQI 2020, KDIGO 2022, ESPEN 2009 y Guias Actualizadas de Practica Clinica
en Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la ERC con monitoreo diario y
revaloraciones semanales hasta su egreso. Resultados: para el analisis estadistico
se utilizé la prueba de McNemar (variables nominales categoricas) y t Student
pareada (variables cuantitativas con distribucion normal). Se presentaron cambios
en los parametros de VGS (p 0.031), peso (p 0.012), cAMB (p 0.04), potasio (p
0.002), calcio (p 0.042), CTL (p 0.07) y hemoglobina (0.001). Discusion: la INT se
ha reconocido como estrategia clave para el manejo del riesgo o presencia de
desnutricion mediante el tamizaje adecuado a cada tipo de paciente; realizada en
tiempo oportuno mejora el prondstico y respuesta al tratamiento aportandole mayor
calidad de vida. Conclusion: la INT tuvo efecto positivo sobre VGS, peso, cCAMB,
potasio, calcio, cuenta total de linfocitos y hemoglobina). Palabras clave:
Enfermedad renal cronica, desnutricion hospitalaria, valoracién global subjetiva,

intervencién nutricional temprana.



Capitulo 1. Planteamiento de la investigacion o del proyecto

1.1 Planteamiento del problema

La enfermedad renal crénica (ERC) es una enfermedad de etiologia multifactorial e
irreversible caracterizada por la disminucion de la tasa de filtrado glomerular (TFG)
< 60 mL/min/1.73 m? en un periodo mayor a tres meses con alteraciones en la
funcién y/o estructura del rindbn y se encuentra fuertemente asociada a

enfermedades crénicas como la diabetes e hipertension arterial sistémica (1).

En el 2017 la prevalencia de ERC en el pais alcanz6 un 12.2% llegando a 51.4
muertes por cada 100 mil habitantes. Actualmente este trastorno cursa dentro de
las primeras diez causas de muerte en México (2). Se estima que la prevalencia de
desnutricion en México en el paciente con nefropatia sin terapia de reemplazo renal

es del 11% al 54% y con terapia de reemplazo renal es del 28% hasta el 54% (3).

En el Hospital General del Estado de Sonora (HGE) aproximadamente el 80% de
los pacientes con enfermedad renal que ingresan presentan un grado de
desnutricion. El modelo de atencion nutricia temprana para estos pacientes se ha
visto limitado por la falta de personal del area de nutricion en el servicio de
urgencias, donde los pacientes de nuevo ingreso son trasladados posteriormente al
area de medicina interna sin indicacion nutricional adecuada o en ayuno (4,5). La
atencion nutricia en el ambito hospitalario esta siendo poco atendida y aumenta el
riesgo y/o la presencia de desnutricion hospitalaria (6). La prevalencia de
desnutricion hospitalaria en América Latina es de 50.2% y en México del 26 al 55%
(6-8). Vazquez y colaboradores encontraron en los hospitales privados de México
una prevalencia de desnutricion moderada a severa del 83.8%, del cual solo el 8.4%
de los pacientes recibe una evaluacién nutricional integral y al 28.9% se le ofrece

terapia nutricional (7).

Derivado de lo anterior, surge la pregunta de investigacion: ¢ Cual es el efecto de la

intervencién nutricional temprana sobre los parametros de la Valoracion Global



Subjetiva en pacientes hospitalizados con Enfermedad Renal Crénica del Hospital

General del Estado de Sonora?

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo general

Evaluar el efecto de la intervencion nutricional temprana sobre los parametros de la
Valoracion Global Subjetiva en pacientes hospitalizados con Enfermedad Renal
Crénica en terapia de hemodialisis del Hospital General del Estado de Sonora.

1.2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar el estado nutricio de pacientes hospitalizados con Enfermedad
Renal Crénica en terapia de hemodialisis del Hospital General del Estado de
Sonora.

¢ Disenar la intervencion nutricia temprana para pacientes hospitalizados con
Enfermedad Renal Crénica en terapia de hemodialisis del Hospital General
del Estado de Sonora.

e Aplicar la intervencion nutricia temprana en los pacientes hospitalizados con
Enfermedad Renal Crénica en terapia de hemodialisis del Hospital General

del Estado de Sonora.

1.3 Justificacion

A través de la intervencion nutricional temprana (INT) se pretende beneficiar a los
pacientes con ERC que ingresan al HGE contribuyendo en la disminucion de los
sintomas urémicos (anorexia, diarrea, vOmito, nauseas, hipocalemia,
hiperfosfatemia, disminucidon en el apetito, acidosis metabdlica y poliuria); con lo
cual se podria enlentecer el deterioro de la funcién renal, asi como el progreso o
mantenimiento de la pérdida de peso y masa muscular, lo que se traduciria en la

mejora del estado nutricio y/o en la prevencion de la desnutricion hospitalaria. Otros



beneficios adicionales podrian ser la disminucidén de la estancia y costos

hospitalarios.

El presente estudio puede brindar aportaciones positivas para implementar a futuro
programas de atencién nutricional temprana en este tipo de pacientes en el hospital

en donde se llevd a cabo y extenderse a otras instituciones hospitalarias.

Por ultimo, este proyecto puede contribuir a reconocer el papel del nutriélogo en
equipos multidisciplinarios de salud en pro del paciente.

1.4 Marco contextual

El presente estudio se llevd cabo en el Hospital General del Estado de Sonora,
ubicado en Blvd. Luis Encinas J. S/N, San Benito, 83000 Hermosillo, Son. Un
hospital del sector publico que en el 2003 fue acreditado como hospital de
especialidades. El universo de poblacion que atiende es de 1 200 000 personas de
bajo recurso economico, no derechohabientes del IMSS, ISSSTE y SEDENA. Los
pacientes que son atendidos en este hospital también provienen de otras partes del

estado como San Luis Rio Colorado, Nogales, Obregdn, Navojoa, etc.

El HGE cuenta con un programa de trasplantes de rifidn, siendo el unico hospital de
los Servicios de Salud de Sonora con licencia de la Comision Federal para la
Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). El promedio de pacientes con
ERC que recibe el hospital para la terapia de reemplazo renal es de 110 pacientes
y va aumentando aproximadamente 15 pacientes por afo. Todos los dias se reciben
en el area de urgencias alrededor de 10 a 15 pacientes con enfermedad renal, de
los cuales 1 a 2 ingresan por motivos propios de la enfermedad croénica y el resto
por complicaciones asociadas a una lesion renal aguda como deshidratacion,
shock, obstruccion, glomerulonefritis, infeccion de catéter, etc. El hospital dispone
de 18 maquinas de hemodialisis en el area de nefrologia y 3 maquinas adicionales

en otras areas del hospital. La atencién dirigida hacia el paciente con nefropatia
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(sesiones de hemodialisis, material médico y medicamentos) es gratuita. El costo
de las sesiones de hemodialisis y los materiales médicos por parte del Instituto de
Salud para el Bienestar (INSABI) para el HGE es alrededor de 1 a 2 millones de
pesos mensuales. Las sesiones de hemodialisis tienen una duracién de 3 a 4 horas
con disponibilidad de atencion las 24 horas. Al dia se programan entre 30 a 50
pacientes para dichas sesiones y se les asigna un enfermero por cada 3 pacientes

en sesion (9,10).
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Capitulo 2. Marco teérico
2.1Paciente con Enfermedad Renal Crénica
2.1.1 Etiologia

La ERC es una enfermedad de origen multifactorial caracterizada por la disminucién
de la TFG (1). En México aproximadamente el 50% de los casos de ERC son
secundarios a diabetes mellitus seguidos de la hipertension arterial sistémica y las
glomerulonefritis. Los criterios de diagnostico de Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO) para ERC son la presencia del dafo estructural o funcional del
rindn o una disminucién del filtrado glomerular por debajo de 60 ml/min/1.73 m? en
un periodo mayor o igual a 3 meses (1,11). Dentro de los criterios de dafio renal se
encuentran la albuminuria elevada, alteraciones en el sedimento renal, trastornos
electroliticos u otros de origen tubular, alteraciones estructurales histologicas,
trastornos estructurales en pruebas de imagen y trasplante renal. Las alteraciones
en absorcion, excrecion y metabolismo recurrentes son la acumulacion de productos
del metabolismo proteico, disminucién de la excrecion de sodio, agua, potasio,
calcio, magnesio, fosforo, oligoelementos y otros (11,12).

2.1.2 Epidemiologia

En 2016 el Instituto Mexicano del Seguro Social declaré que aproximadamente 12
millones de mexicanos cursaron con algun grado de dafo renal. En el 2021 la
incidencia de ERC en México fue de 142 casos por millon de habitantes y su
prevalencia en la poblacién mexicana fue de 11% (13,14). La prevalencia de
desnutricion en pacientes con ERC se estima de 18-70%. En México el 40.8% de
los pacientes con ERC en terapia de hemodialisis cursan desnutricién leve, el 13.2%
desnutricion moderada y el 10.5% desnutricién severa, concluyendo que el 64.5%

de los pacientes padecen algun grado de desnutricion (15).
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2.1.3 Implicaciones nutricionales de la enfermedad renal crénica

La desnutricion en el paciente con nefropatia se caracteriza por alteraciones
catabolicas con pérdida de masa muscular y reservas energéticas. Otros factores
que condicionan la apariciéon de desnutricion son los niveles elevados de uremia,
que provocan alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y
proteinas. La acidosis metabdlica, la resistencia a la insulina, la elevacion del
glucagoén y hormona del crecimiento son otros factores condicionantes a situaciones

catabolicas (16).

El sindrome de desgaste proteico energético (SDPE) es una entidad presente en la
ERC; principalmente se caracteriza por la presencia de malnutricién, sarcopenia,
caquexia o sindrome de malnutricion-inflamacion, aumento de citoquinas,
alteraciones endocrinas, anorexia y aterosclerosis. Su etiologia se debe a la
disminucién en el consumo de energia y proteina, hipermetabolismo, acidosis
metabalica, bajas concentraciones de hormona tiroidea, comorbilidades (diabetes)
y estilo de vida (disminucion de la actividad fisica) o factores asociados a dialisis
(pérdidas de aminoacidos en la terapia de sustitucion renal). En el SDPE existe
pérdida de peso involuntaria > 10% basal, alteraciones nutricionales y descenso o
desgaste de depositos proteicos y reservas energéticas. La prevalencia del SDPE
en pacientes con ERC en terapia de dialisis es aproximadamente del 18 — 75% (17-
19).

La desnutricion esta fuertemente relacionada con cambios metabdlicos secundarios
a situaciones de ayuno, estrés metabdlico, terapia de dialisis, comorbilidades,
depresion, etc. En situaciones de catabolismo existe un aumento de citocinas
inflamatorias, aumento de catecolaminas y resistencia a la insulina lo que ocasiona
un aumento del metabolismo basal. En un paciente hospitalizado con desnutricion
pueden aumentar las complicaciones en comparacion con un paciente en estado

nutricio sin riesgo (20,21).

13



Un paciente con ERC hospitalizado con terapia de dialisis triplica el riesgo de
desnutricion por las pérdidas de aminoacidos, micro y macronutrimentos del propio
filtrado de didlisis (21). La desnutriciéon en el paciente con ERC en terapia de
reemplazo renal se relaciona con la disminucidn de la supervivencia, asi como con
aumento de morbilidad y mortalidad. Un objetivo terapéutico en el paciente con ERC
en terapia de reemplazo renal es mantener el peso seco sin la pérdida de masa
magra (22-24).

La ingesta de macronutrimentos recomendada depende del estadio de la ERC y de
la terapia de reemplazo renal. Las alteraciones en el metabolismo de los lipidos
afectan la filtracion glomerular por la presencia de hipertrigliceridemia y estado pro-
oxidante y proinflamatorio de la enfermedad aumentando los procesos
aterogénicos. Esto se debe a dos mecanismos: el primero es el aumento de
triglicéridos por alteracion en los hidratos de carbono acelerando la sintesis hepatica
de las lipoproteinas de muy baja densidad y el segundo se debe al agotamiento de
las reservas de las lipasas endoteliales por la heparinizacién de la hemodialisis,
teniendo como resultado una baja actividad de la lipoproteina lipasa y lipasa
hepatica. La hipoalbuminemia secundaria a la proteinuria tiende a aumentar la
sintesis hepatica de lipoproteinas incrementando el colesterol de baja densidad y
reduce las lipoproteinas de alta densidad. La dislipidemia en el paciente con
nefropatia acelera la progresién de la enfermedad renal produciendo la esclerosis

glomerular (16,25).

Las alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono en el paciente con
ERC son la disminucion en la secrecion y/o liberacion de insulina por consecuencia
del déficit de vitamina D. La disminucion en la sensibilidad de la insulina se relaciona
con el aumento de las toxinas urémicas e inflamacion disminuyendo la actividad de
la proteina de transporte de glucosa tipo 4 (GLUT-4), dependiente de insulina. Otros
factores contribuyentes a la resistencia a la insulina son el aumento de cortisol,
déficit de eritropoyetina y la acidosis metabdlica (16,26). En pacientes con

nefropatia diabética no controlada hay formacién de sorbitol, aumento del estrés
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oxidativo y activacion de proteina kinasa C que activan procesos inflamatorios
acelerando el progreso del dafo renal. En situaciones de hiperglucemia la via
enzimatica del sorbitol se afecta y se difunde facilmente en las membranas celulares
generando dafio tisular por edema celular (26). La funcion principal de la proteina
kinasa C es regular la contractilidad, la proliferacién celular y la permeabilidad
vascular. En el estado de hipoglucemia la proteina kinasa C se ve aumentada

alterando la permeabilidad endotelial y genera un mayor dafno renal (1,26).

La alteracion del metabolismo de las proteinas se debe al descenso de la ghrelina
por la presencia de uremia. Esta alteracién también se relaciona con la resistencia
a la insulina por consecuencia del aumento de la hormona angiotensina ll, cortisol y
aldosterona favoreciendo el proceso de protedlisis. Otras causas son la disminucion
en el consumo proteico, alteraciones de la hormona del crecimiento y aumento de
las citocinas proinflamatorias (1,16). Por ende, el estado nutricional de estos
pacientes se ve comprometido a mayor riesgo de morbilidad y mortalidad al

comenzar la terapia de hemodialisis (27).

2.2 Proceso de Atencion Nutricia en el paciente con nefropatia

El Proceso de Atencion Nutricia (PAN), es un modelo de estandarizacion con
distintas etapas en donde se muestran diversas funciones en las que interviene el
nutridlogo. ElI PAN permite describir, organizar y registrar toda la informacién del
paciente para resolver un problema nutricio basado en evidencia cientifica. La
Academia de Nutricion y Dietética de los Estados Unidos (AND) propone 4 pasos a
seqguir para asegurar una correcta intervencion. Dichos pasos son: la evaluacion
nutricional, diagndstico nutricional, intervencion nutricional y el monitoreo del estado
nutricional (4,24,28,29).

La evaluacion debe comenzar con la deteccion de desnutricion con la ayuda del

tamizaje, se deben valorar los cambios del peso corporal en los ultimos 3 meses y

en las ultimas dos semanas previas al ingreso hospitalario, valorar la presencia de
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edema, masa muscular, bioquimicos e ingesta dietética. Se requiere de un método
de valoracion que sea facil de realizar, de bajo costo y apto para cualquier

profesional de la salud que pueda hacer uso de él (23,30,31).

2.2.1 Evaluacién nutricia en el paciente con nefropatia

La evaluacién del estado nutricio en estos pacientes es de suma importancia para
la prevencion de complicaciones propias de la enfermedad. Las guias de Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) 2020 y el estudio Canada-USA
(CANUSA) senalan que la valoracion global subjetiva (VGS) muestra validez para
la deteccién de desnutricion (32,33). El indice de masa corporal (IMC) es
considerado un indicador predictor del estado nutricio del paciente. Se ha visto su
relacion con la tasa de mortalidad siendo mayor en pacientes con un IMC menor del

23.6 kg/m?en varones y 24.3 kg/m? en mujeres (34).

2.2.1.1 Tamizaje nutricional: Valoraciéon Global Subjetiva

El tamizaje es una herramienta eficiente para evaluar el riesgo o la presencia de
desnutricion en los individuos y clasificar el grado que presenten. Las
recomendaciones mas recientes de la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y
Metabolismo (ESPEN) ponen como prioridad evaluar a los pacientes con multiples

comorbilidades y a los adultos mayores (7,8,28,35,36).

Las herramientas de tamizaje como la VGS y la escala de Malnutricién — Inflamacién
han mostrado ser de gran utilidad para identificar desnutricion en pacientes con
ERC. A pesar de que las guias de KDOQI 2020 hacen mencién sobre la VGS como
estandar de oro, se ha propuesto el uso de varios indices o métodos integrales para
detectar desnutricion (35,37,38). Las propiedades de los tamizajes nutricionales son
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo o negativo y los falsos
positivos 0 negativos (35).
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La VGS evalua cambios de peso corporal o ingesta alimentaria, sintomatologia
gastrointestinal, capacidad funcional y examen fisico. Este tamizaje ha mostrado
validez para la deteccion de desnutricion en el ambito hospitalario y se adapta a
todas las patologias clinicas. Las Guias actualizadas de la Practica Clinica en
Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica 2019 del
IMSS, hacen mencién del uso de la VGS para la deteccion del riesgo o presencia
de desnutricion en el paciente con ERC (3,27,30). En la ilustracién 1 se muestra el

cuestionario de la VGS; el formato esta disponible en el anexo 1.

llustracion 1 Cuestionario de la VGS (39)

Nombre:
Registro: Fecha:

a) HISTORIA CLINICA
1. Cambios de peso

Variacion en los ultimos 6 meses Kg __Aumento o pérdida <5% (A)
Variacion porcentual __Pérdida5a10 % (B)
(Kg perdidos /peso habitual)x 100 __Pérdida > 10% (C)
Variacion en ultimas 2 semanas __Aumento (A)
__Ninguna (B)
__Pérdida (C)
2. Alimentacién
Variacion en la ingesta __Si _No
Duracién ___ Semanas
Tipo __Solida subodptima (B)

__Dieta completa liquida (A/B)
__Liquidos hipocaléricos (B)

__Ayuno (C)
3. Sintomas gastrointestinales
# Sintomas _Nl‘nguno
0=A __Nauseas
1=A __Vomito
2=B __Diarrea
3=C )
__Anorexia
4. Deterioro funcional debido a desnutricion
Deterioro global __Ninguno (A)
__Moderado (B)
__ Grave (C)
Variacién en las Ultimas dos semanas __Mejora (A)
__Ninguna (B)

__Empeoramiento (C)
b) EXPLORACION FiSICA
5. Evidencia de:
-Pérdida de grasa subcutanea

__Debaijo del ojo __Biceps __ Tricpes
-Pérdida de masa muscular
__Sienes __ Clavicula __Omoéplato
__Espalda alta __Costillas __Hombros
__Cuédricpes __Pantorrilla __Musculos interéseos
_ _Edema __Sacro __Tobillo
Clasificacion global: A. Bien nutrido B. DN leve/moderada C. Desnutricién

grave
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2.2.1.2 Historia clinico — nutriolégica

Posterior al tamizaje nutricional se debe realizar la historia clinica nutricional
detallada a todo nuevo ingreso, en donde se recopilan datos personales,
antecedentes personales patoldégicos y no patolégicos, antecedentes
heredofamiliares, indicadores antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos

con el fin de recabar mas datos y conocer el cuadro clinico — nutricio del paciente.

2.2.1.3 Medidas antropomeétricas

A través de la antropometria se realiza la medicién del tamafio corporal y sus
proporciones para evaluar el desarrollo y cambios en los indicadores sensibles de
la salud. Las medidas se pueden tomar con base en la técnica de la Sociedad
Internacional para la Promocion de la Cineantropometria nivel 1 (ISAK 1), que
estandarizé la técnica de medicion para garantizar la calidad. En pacientes
hospitalizados que no pueden movilizarse, una alternativa para estimar el peso es
la ecuacion de Rabito (20,29,40,41):

Peso corporal = (0.5759 x circunferencia de brazo) + (0.5263 x circunferencia abdominal)
+ (1.2452 x circunferencia de pantorilla) — (4.8689 x sexo) — 32.9241
En donde:

Sexo hombre =1

Sexo mujer = 2

La talla en pacientes hospitalizados que no pueden movilizarse se puede estimar
mediante la ecuacion de Mendivil et al para poblacion Sonorense/Mexicana (42):
Talla (cm) = 65.4547 + (2.1695 x LRTc) — (0.0798 x Edad) + (2.6168 x S)

En donde:
LRTc: Longitud rodilla - talén medida con cinta métrica

S: Sexo (0 mujer y 1, hombre)
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2.2.1.4 Datos bioquimicos, examenes médicos y procedimientos

Los datos bioquimicos proporcionan informacion cuantitativa del estado nutricional
gue a su vez se complementa con los demas indicadores antropométricos y clinicos.
Algunos bioquimicos como los electrolitos séricos, la creatinina, la hemoglobina,
transferrina, glucosa y la cuenta total de linfocitos (CTL) ayudan a visualizar el
panorama del paciente con ERC (16). Son varios los parametros bioquimicos que
se pueden utilizar en los pacientes con nefropatia, como las proteinas negativas
(albumina y prealbumina), que se ven disminuidas en procesos inflamatorios y baja
ingesta proteica, y las proteinas positivas como la proteina C reactiva (PCR) que
incrementa por el estrés inflamatorio. En el paciente con ERC es importante fijar
metas terapéuticas para llevar un control sobre su estado de salud. Los objetivos de
glucosa en pacientes con diabetes y ERC deben cumplir con la HbA1c < 7.0%
aunque las guias de KDOQI proponen ser menos estrictos para los casos de
hipoglucemias (43-46). Las guias de KDOQI recomiendan mantener la hemoglobina

entre 9y 11.5 g/dL en aquellos pacientes que cursan con anemia (43,44).

2.2.1.5 Examen fisico orientado a la nutricion

El examen fisico consiste en la exploracion de piel, cabello, uias, ojos, mucosas,
etc., cuyo propdsito es detectar signos relacionados con trastornos nutricios que
indiquen deficiencia de macro y micronutrimentos. Algunos indicadores clinicos para
evaluar en el paciente con nefropatia pueden ser la presencia de edema, masa
muscular, reserva de masa grasa, condicion de las membranas mucosas, estado
de alerta, estado de hidratacion, diuresis, coordinacion, debilidad y habilidades
motoras. Otro indicador clinico de utilidad para la estabilidad hemodinamica es la
presion arterial. Las Guias del Eight Joint National Committe 2013 recomiendan
mantener cifras de 140/90 mmHg en pacientes menores de 60 afos con diabetes y
las guias KDIGO y KDOQI recomiendan mantener cifras de 130/80 mmHg para todo
paciente que curse con enfermedad renal con o sin diabetes sin importar el grado

de proteinuria (43,47,48). Ademas, también se evalua la presencia de
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sintomatologia gastrointestinal (nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento u otros)
(12).

2.2.1.6 Antecedentes relacionados con la alimentacion

La evaluacion dietética permite detectar riesgos de salud relacionados con la
alimentacién como el sindrome de realimentacion en aquellos pacientes en estado
muy critico de desnutricion. Una vez obtenido el requerimiento energético habitual
del paciente se debe comparar con los requerimientos energéticos estimados a la
condicién clinica mediante el porcentaje de adecuacion (energiaingerida/
energia requerida) x 100 para facilitar la intervencion oportuna. Es indispensable
monitorear el consumo del paciente con diferentes herramientas o escalas para

evaluar su progreso (12).

2.2.2 Diagnéstico nutricio

El paso dos del PAN es el diagndstico nutricio que se estructura mediante el formato
PES (Problema, Etiologia, Signos y Sintomas). En el problema se describen
alteraciones del estado nutricional, en la etiologia se describen las causas o factores
de riesgo y en signos y sintomas se plasman los indicadores con los que se
evidencia el diagnéstico (4). Una vez identificado el problema nutricio se podra
definir la intervencion alimentaria adecuada a las necesidades del paciente. Para la
identificacion y clasificacion de diagnosticos nutricios la AND disefio tres categorias:
a) diagnosticos relacionados con el consumo, b) diagndsticos clinicos y c)

diagndsticos sobre caracteristicas ambientales y conductuales (4).

2.2.3 Intervencion nutricia

Uno de los pasos del PAN es la intervencion nutricia, esta no puede existir sin antes

una evaluacion y un diagnéstico nutricio. La intervencion a disefiar dependera de la

gravedad del estado nutricio, teniendo como objetivo proveer la energia y

20



nutrimentos para lograr balances positivos. La INT, debe ocurrir en las primeras 24-
48 horas posteriores a la aplicacion del tamizaje. Esta intervencion oportuna a
diferencia de la atencién nutricional tradicional que en ocasiones es tardia, puede
prevenir la pérdida significativa de masa muscular, disminuir complicaciones
metabdlicas, riesgos de infeccion (mantener la funcidn inmune) y disminuir la
estancia hospitalaria. Se complementa de un monitoreo continuo para realizar
ajustes dietéticos segun la evolucion del paciente. Se establecen diversas
estrategias nutricionales para garantizar un adecuado consumo de alimentos en
calidad y cantidad, personalizando las necesidades de cada paciente. La
intervencién nutricia considera la funcién del tracto gastrointestinal para seleccionar
la via de acceso de los alimentos. El calculo y suministro de los nutrimentos debe
aumentar paulatinamente conforme el paciente vaya evolucionando hasta alcanzar
el 100% del requerimiento total. El inicio temprano del suministro de nutrimentos
mejora la funcion de los érganos, mejora o preserva la masa muscular, el sistema
gastrointestinal y la cicatrizacidon de heridas. Cuando la alimentacion es por via oral
se tiene mayor efecto positivo en la mucosa intestinal, esta tiende a disminuir la
traslocacion bacteriana, aumenta la motilidad intestinal, disminuye las alteraciones

de vitaminas y previene el atrofiamiento del enterocito (22,49,50).

2.2.3.1 Requerimientos nutricionales para el paciente con

enfermedad renal crénica

Las Guias actualizadas de la Practica Clinica en Prevenciéon, Diagndstico y
Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica 2019 del IMSS, KDIGO, KDOQI y
ESPEN han propuesto pautas terapéuticas para pacientes con ERC en terapia de
hemodidlisis. Se sugiere utilizar el peso actual o peso seco en caso de sobre
hidratacion para el calculo de proteina en pacientes con normo peso y en el caso
de pacientes con obesidad o desnutricibn se sugiere utilizar el peso teorico
(27,36,37,47,48).
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La ingesta recomendada de proteinas en una TFG < 50 ml/min es de 0.55 a 0.85

g/kg y en casos donde la TFG es menor de 20 ml/min se recomienda utilizar el

aporte minimo de 0.6 g/kg sin bajarlo mas por el riesgo de desnutricion (37). El

correcto aporte proteico ayuda a aminorar los sintomas urémicos, mejora el control

de la presidn arterial, reduce la proteinuria, mejora la sensibilidad a la insulina y el

perfil de lipidos (21,37,51). En la tabla 1 se reportan los requerimientos nutricionales

en pacientes con ERC en terapia de hemodialisis.

Tabla 1 Requerimientos nutricionales en paciente con ERC en hemodialisis

Nutrimento
Energia
Proteina
Hidratos de
carbono
(HCO)

Lipidos

Sodio
Fésforo
Potasio
Calcio

Agua

(27,37,47,48)

En hemodialisis, cuando la
hipertrigliceridemia persista, se deberan
reducir HCO al 35 — 40% y aumentar
lipidos al 580 - 55%. Si |Ila
hipercolesterolemia aumenta, se
deberan reducir lipidos al 30% vy
aumentar HCO al 50 — 60%.

Requerimiento

25 — 35 kcal/kg/dia
1.2 g/kg/dia

50 — 60% del valor
caldrico total

30 —40% del valor

calérico total

1 800 — 2 300 mg/dia
800 — 1 400 mg/dia
2 000 — 2 500 mg/dia
2 000 mg/dia
500 — 1 000 +

diuresis/dia
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Capitulo 3. Marco metodolégico
3.1 Caracteristicas del estudio

3.1.1 Ubicacion espacio — temporal

Este estudio se llevd cabo en el Hospital General del Estado de Sonora, durante el

periodo de Primavera 2022.

3.1.2 Tipo de estudio

El presente proyecto de investigacion tuvo las siguientes caracteristicas: cuasi
experimental porque se hizo una intervencién con un grupo. Longitudinal ya que
implico seguimiento y se recolectaron datos en diferentes momentos. Prospectivo
debido a que la recoleccién de datos fue a partir del momento que inicié la
investigacion. Por otra parte, el estudio tuvo un alcance de tipo descriptivo

considerando que no relacioné variables con otras (52).

3.1.3 Criterios de seleccion

3.1.3.1 Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos con un rango de edad de 18 a 60 anos, que residieran
en Hermosillo, Sonora. Que ingresaron al area de urgencias y posteriormente
estuvieran hospitalizados en el area de medicina interna. Que presentaron ERC con
minimo 1 ano en terapia de hemodialisis. Que presentaron o no hipertension arterial

sistémica y/o diabetes mellitus.

3.1.3.2 Criterios de exclusion
Pacientes con enfermedades autoinmunes, hepaticas o neuroldgicas, que
reingresaron al area de hospitalizacién posterior a la participacion del presente

proyecto de investigacion, que presentaron toxicomanias positivas o que tuvieron

terapia de dialisis peritoneal o terapia de hemodialisis < 2 veces por semana.
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3.1.3.3 Criterios de eliminacién

Pacientes que requirieran cirugia o nutricion parenteral, que quisieran abandonar el

estudio o pedir el alta previa a la estancia hospitalaria de una semana.
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3.4 Operacionalizacién de variables

Tabla 2 Operacionalizacion de variables

Definicién Tipo de Unidad Escala
Variable Definicién operacional . de de Indicadores
conceptual variable medicion | medicién
Evaluado por el tamizaje de VGS.
Evalua 5 aspectos:
Factores que - Cambios en el peso corporal.
Riesgo condjcjgmap ala - Cambios_. enla jngestién de’ aliment(_)s. . Clasiﬂcacic_')n globgl:
Nutricio aparicion ciertas - Presencia ’de sintomatologia gastrointestinal Cualitativa Score Ordinal a) Bien nut.rlld’o
(8,35,53) altergcngnes en el durantg mas de.dos semanas. b) Desnutr!c!gn leve/moderada
” equilibrio - Capacidad funcional e impacto de la c) Desnutricion grave
nutricional. enfermedad en el estado nutricional.
Ademas, incluye un examen fisico para evaluar
reservas musculares y de tejido adiposo.
Enfermedad
muscular que se
caracteriza por
Riesgo de una masa Cuestionario SARC-F de 5 preguntas que evalia Puntuaci S 4 Ri levado d
Sarcopenia muscular baja 'y la fuerza, asistencia andando, dificultad para Cualitativa Score Nominal untuaciones = 4. Riesgo elevado de
(54,55) una fuerza trasladarse de un lado a otro y caidas recientes. sufrir sarcopenia
muscular reducida,
como principales
determinantes.
Indice utilizado
que describe el IMC (kg/m? Interpretacion
peso relativo para <18.50 Bajo peso
la estatura y esta Se calcula a través de la siguiente formula: Cuantitativa 18.5-24.99 Normal
IMC (35,45) correlacionado de . kg/m? Intervalo 25.0-29.9 Sobrepeso
modo significativo IMC = peso/(talla en m)? (continua) 30.0-34.9 | Obesidad grado |
con el contenido 35.0-239.9 Obesidad grado Il
total de grasa del > 40.0 Obesidad grado |ll

individuo.

(continua)
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(Continuacion)

Definicién Tipo de Unidad | Escala
Variable Definicién operacional P de de Indicadores
conceptual variable L. ..
medicién | medicién
Se mide con base en la técnica de
la ISAK 1. En pacientes
Medicién que hospitalizados que no pueden
correlaciona con | movilizarse, se estimar mediante la
las reservas ecuacion de Rabito:
energéticas
totales del Peso corporal I
Peso individuo. , , Cuantitativa kg Razén N/A
(28,40,45,56) Representa la = (0.5759 x circunferencia de brazo) (continua)
suma de todos + (0.5263 x circunferencia abdominal)
los . + (1.2452 x circunferencia de pantorilla)
compartimentos
corporales. — (4.8689 x sexo) — 32.9241
En donde: sexo hombre = 1; sexo
mujer = 2
Se evalta primero la circunferencia
media de brazo (CMB) con la ayuda de Se ubica en el percentil con base en la edad y el sexo del
Evaluacion una cinta métrica con la técnica de ISAK individuo.
A antropométrica 1y se calcula con la siguiente formula:
Mruesacular de de reservas . Interpretacion del percentil del area muscular del
Brazo proteicas y Mujeres CAMB (cm)?= Cuantitativa om? Intervalo brazo
(cAMB) lipidicas del tejido | [CMB en cm - (0.31416 x PCT en mm)]? (discreta) <5 Baja masa muscular - disminucion
(12,45) musculo- /4x3.1416 - 6.5 >5-<15 Masa muscular abajo del promedio
’ esquelético y la >15-<85 Masa muscular promedio
grasa corporal. Hombres cAMB (cm)?= >85-<95 Masa muscular arriba del promedio
[CMB en cm - (0.31416 x PCT en mm)] 2 > 95 Masa muscular alta - hipertrofia
/4x3.1416- 10
q - bi Electrolito Valor normal
Solutos en Setr_)u_e er seguir 'os garrl1 ',Oz d Sodio 135 - 145 mEq/l
Electrolitos sangre que nutricionales y prevenir el sindrome de L Cloro 100 — 110 mEqg/l
o ; L realimentacion. Cuantitativa . -
Séricos ejercen presion . g/dl Razoén Potasio 3.5-5.1 mEq/l
(12,45) osmética sobre el (continua) Fosforo 2.7 — 4.5 mg/di
’ lasma Se obtiene mediante estudios de Calci 8.8 1'0 dl
P ' laboratorio. alcio .8—10mg
Magnesio 1.4 —-2.3 mEg/l

(continua)
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(Continuacion)

Variable Definicién conceptual Definiciéon operacional T|p_o de Unld_ad_ ’de Esca_la_ f’e Indicadores
variable mediciéon mediciéon
Formula de CTL:
(linfocitos %) x leucocitos)/
100
Cuenta tota] | Glébulos blancos cuya Linfocitos > sefiala Valores Interpretacion
: : funcién es combatir desnutricion Cuantitativa . 3 1200 — 1500 células/m® Desnutricién leve
de linfocitos - . . . . . células/m Intervalo - 3 —
(12,45) contra la |nfec5:|on y Leucocitos - sefiala sistema (continua) 900 — 1200 células/m Desnutricién moderada
’ cuerpos extranos. inmunoldgico deprimido < 900 células/m?® Desnutricidn severa
Se obtiene mediante estudios
de laboratorio.
Indica anemia, pero no la
Hemoalobina Molécula transportadora | causa. Cuantitativa Valores normales
(12 45% de oxigeno y didxido de (continua) g/dl Razoén Hombre 14 a 17 g/dI
’ carbono. Se obtiene mediante estudios Mujer 12 a 15 g/dl
de laboratorio.
ﬁaggzgtreicgqgfen te Valores Interpretacion
Glucosa en gan uineo cuva princioal Se obtiene mediante estudios | Cuantitativa ma/dl Intervalo <70 mg/dl Bajo
ayuno (45) 9 yap P de laboratorio. (continua) 9 70 a 180 mg/dl Normal
funcion es la fuente de 180 — 250 ma/di Alt
energia para el cuerpo. — mg 0
Producto nitrogenado en .
Creatinina el catapql|smo de fosfato Se obtiene mediante estudios | Cuantitativa . Valores Optimos
o a creatinina muscular . - mg/dl Razén Hombres | 0.6 a 1.2 mg/dI
Sérica (45) . de laboratorio. (continua) -
para metabolismo Mujeres 0.5a1.1 mg/di

energeético.
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3.5 Etapas de la investigacion o del proyecto

3.5.1 Caracterizacion del estado nutricio del grupo de estudio
Recolectar del expediente clinico: edad, motivo de ingreso, estadio de la
ERC, diagnéstico médico o comorbilidades y numero de sesiones de
hemodialisis.
Determinar el estado nutricional del paciente con el tamizaje de VGS.
Determinar el riesgo de sarcopenia con el cuestionario SARC-F y el cAMB
con las medidas antropométricas del pliegue cutaneo tricipital (PCT) y CMB.
Medir al paciente antropométricamente para obtener un diagndstico
nutricional. Se les midié CMB, altura rodilla talon, circunferencia de pantorrilla
y circunferencia abdominal mediante la técnica ISAK 1 utilizando cinta
métrica Lufkin W606PM para estimar el peso mediante la férmula de Rabito
y estimar la talla con la ecuacion de Mendivil et al para poblacion
Sonorense/Mexicana.
Recopilar datos bioquimicos: glucosa en ayuno, electrolitos séricos,
creatinina sérica, hemoglobina y CTL.
Recopilar examenes médicos y procedimientos: historia clinica, registro de
sesiones de hemodialisis, diuresis, edema, estado de conciencia y estado de
animo.
Evaluar antecedentes relacionados con la alimentacion: tipo de dieta en el

hogar, via de acceso, presencia de disfagia o alteraciones de la masticacién.

3.5.2 Diseino de la intervencioén nutricia temprana

Cuantificar el gasto energético basal mediante el aporte recomendado por
las Guias actualizadas de la Practica Clinica en Prevencion, Diagndstico y
Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica 2019 del IMSS, Guias KDIGO
2022, KDOQI 2020 y ESPEN 2009.

Prescribir la distribucién de macro y micronutrimentos de acuerdo con los
lineamientos mencionados anteriormente para cada paciente.

Elaborar en Excel un Sistema de Alimentos Equivalentes (SAE) con

alimentos disponibles del HGE y clasificados para pacientes con ERC.
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Prescribir plan de alimentacién de acuerdo con el menu del hospital.

Pesar los alimentos en cada tiempo de comida y modificar tipos de alimentos
y/o texturas a quienes lo requirieron.

Suplementar con féormulas enterales disponibles del HGE a quienes lo

requirieron.

3.5.3 Aplicacién de la intervencién nutricia temprana
Calendarizar la aplicacion del tamizaje de VGS y cuestionario SARC-F al
ingreso y egreso.

Preparar los alimentos para cada paciente con aquellos alimentos
disponibles en cocina que cumplieran con las especificaciones de potasio,
fésforo y sodio.

Preparar los alimentos de acuerdo con el gramaje indicado para cada
macronutrimento con la ayuda de la bascula digital gramera para alimentos
“Hard Work™.

Seguir los lineamientos establecidos para la higiene (no accesorios, cofia,
cubrebocas, correcto uso de utensilios en cocina y lavado de manos)
indicados en el hospital.

Monitorear el consumo de alimentos y su tolerancia diariamente hasta el
egreso.

Repetir estudios de laboratorio cada tercer dia y al egreso.

Ajustar tratamiento nutricional a mediano y largo plazo a pacientes que lo
requirieron.

Monitorear semanalmente el cumplimiento y mantenimiento de los objetivos
terapéuticos hasta el egreso.

Educar al paciente con enfermedad renal sobre la alimentacién a seguir una

vez egresado.
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3.6 Método estadistico

3.6.1 Tipo de muestreo

No probabilistico y por conveniencia.

3.6.2 Tamano de la muestra

El tamano de la muestra de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion
en el periodo de 7 semanas fue de 18, sin embargo, la muestra final estuvo

conformada por 12 pacientes que no tuvieron criterios de eliminacioén.

3.6.3 Pruebas estadisticas

El analisis de resultados se realizé6 con ayuda del programa Minitab ® 21.2. Se
calcularon estadisticos descriptivos de tendencia central y de dispersion para las
variables cuantitativas, asi como frecuencias absolutas y relativas para las
cualitativas. Para determinar si las variables seguian una distribucién normal se
aplicé el test de Anderson-Darling. Se utilizé la prueba T de Student pareada para
comparar los valores iniciales y finales de las variables cuantitativas con distribucion
normal y para las variables de sarcopenia y VGS se utiliz6 la prueba de McNemar.
Todos los intervalos de confianza se calcularon al 95%. Las diferencias se

consideraron significativas cuando el valor p fue < 0.05.

3.7 Aspectos éticos

El estudio se llevé a cabo de acuerdo con los lineamientos estipulados en el codigo
de ética para la investigacién emitido por la Universidad Iberoamericana Puebla, el
cbdigo de ética profesional del nutridlogo y de los principios generales, requisitos
cientificos y valores bioéticos de la declaracion de Helsinki para la investigacion

meédica-nutricia con seres humanos.
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El estudio dio resultados fructiferos que beneficiaran las futuras modificaciones para
la sociedad de acuerdo con el lineamiento 2 del Cddigo de Nuremberg. El estudio
fue realizado por personas cientificamente calificadas cuidando de no provocar
riesgos de sufrimientos o lesiones fisicas y mentales a los participantes de acuerdo
con los puntos 4 y 8 del Cédigo de Nuremberg (57).

Se elaboré una carta de consentimiento informado para cada uno de los
participantes de acuerdo con el principio 26 de la Declaracion de Helsinki. Se
protegio la confidencialidad de los datos personales de acuerdo con el principio 24
del apartado de privacidad y confidencialidad de la declaraciéon de Helsinki, el
principio 3 del cddigo de ética de la Universidad Iberoamericana Puebla y los
articulos 5 y 8 del cédigo de ética profesional del nutridlogo, por lo que fueron
tratados con respeto y responsabilidad (58,59). El presente estudio no implico riesgo
alguno de acuerdo con el apartado de riesgos, costos y beneficios de la declaracion
de Helsinki (58).
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Capitulo 4. Resultados

Con base en el objetivo general de evaluar el efecto de la intervencion nutricional
temprana sobre los parametros de la Valoracion Global Subjetiva en pacientes
hospitalizados con ERC en terapia de hemodialisis se presentan los resultados

obtenidos.

4.1 Caracterizacion del estado nutricio

Se evaluaron 18 pacientes del servicio de urgencias del HGE de los cuales 3 no
cumplieron con los criterios de inclusién, por lo que el estudio inici6 con 15
participantes, de los cuales, tres fueron eliminados: uno fue alta voluntaria antes de
finalizar la primera semana de estancia hospitalaria, otro fue sometido a cirugia

abdominal y el ultimo abandond el estudio.

El grupo de estudio final estuvo conformado por 12 pacientes donde el 41.7% (n=5)
correspondian al sexo femenino y el 58.3% (n=7) al sexo masculino, con un rango
de edad de 33 a 59 afos (49 + 10 anos). La caracterizacion del grupo de estudio

por sexo y rango de edad se observa en las graficas 1y 2.

Grafica 1 Caracterizacion del grupo de estudio por sexo
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Grafica 2 Caracterizacion del grupo de estudio por rango de edad
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Todos presentaban ERC en estadios distribuidos de la siguiente manera: 41.7%
(n=5) correspondieron al estadio G3b, 33.3% (n=4) se encontraban en estadio G4 y
el 25% (n=3) estaban en estadio G5. Ver grafica 3.

Grafica 3 Caracterizacion del grupo de estudio por estadios de ERC
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La totalidad de los pacientes estaban sometidos a terapia de hemodialisis donde el
83.3% (n=10) acudia 3 dias a la semana y el 16.7% (n=2) 2 dias a la semana. Ver

grafica 4.
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Grafica 4 Caracterizacion del grupo de estudio por sesiones de hemodialisis
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Considerando las comorbilidades, el 66.7% (n=8) de los participantes presentaban
hipertension arterial sistémica, 50% (n=6) diabetes mellitus tipo 2 y el 16.7% (n=2)

enfermedad vascular cerebral isquémica. Lo anterior se muestra en la grafica 5.

Grafica 5 Caracterizacion del grupo de estudio por comorbilidades
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El motivo de ingreso de los pacientes fue por urgencia dialitica en el 41.7% (n=>5),
por infeccion de catéter en el 25% (n=3), el otro 25% (n=3) se debi6 a
complicaciones cardiovasculares y el 8.3% restante (n=1) por la presencia de

hipoglucemias. En la grafica 6 se muestran las caracteristicas generales de ingreso.
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Grafica 6 Caracterizacion del grupo de estudio por motivo de ingreso
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En cuanto a la caracterizacion del estado nutricio, en primer lugar se realizé un
tamizaje con la VGS para evaluar el riesgo nutricio, resultando que el 83.3% (n=10)
de la poblacion de estudio se encontraba en desnutricion leve/moderaday el 16.7%

(n=2) en desnutricion grave. Lo anterior se observa en la grafica 7.

Grafica 7 Caracterizacion del grupo de estudio mediante la VGS de ingreso
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Posteriormente, para evaluar si la poblacion tenia riesgo de sarcopenia, se aplico el

cuestionario de SARC-F, formato disponible en el anexo 2, y se calculé el cAMB
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mediante el PCT y CMB dando como resultado la reserva de masa muscular. Con
los datos anteriores se determin6 que el 75% (n=9) del grupo de estudio tenia riesgo
de sarcopenia. Por otro lado, el 91.7% (n=11) ingresaron con masa muscular
promedio mientras que el resto tuvo masa muscular por abajo del promedio. El
promedio de cAMB del ingreso fue de 24.53 + 7.24 cm? categorizando al grupo de
estudio en masa muscular promedio. En la grafica 8 se muestra el riesgo de
sarcopenia y en la grafica 9 se muestran los resultados del cAMB que presentaron

los participantes al ingreso.

Grafica 8 Caracterizacion del grupo de estudio por riesgo de sarcopenia mediante
SARC-F de ingreso
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Grafica 9 Caracterizacion del grupo de estudio por cAMB al ingreso
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La distribucion del IMC al ingreso fue de la siguiente manera: 8.3% (n=1) presento
bajo peso, el 50% (n=6) estaban en normopeso, 16.7% (n=2) estaban en sobrepeso
y el 25% (n=3) presentd obesidad grado I. El promedio del IMC fue de 25.81 + 5.35

kg/mZ2. Lo anterior se muestra en la grafica 10.

Grafica 10 Caracterizacion del grupo de estudio por IMC al ingreso
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La media y DE de las medidas antropomeétricas de ingreso se muestran en la tabla
3.

Tabla 3 Media y DE de las medidas antropomeétricas al ingreso

Medidas antropométricas al ingreso Media DE

Peso (kg) 69.09 13.03
Talla (m) 1.64 0.08
IMC (kg/m?) 25.81 5.35
cAMB (cm?) 24.53 7.24
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En cuestion de los electrolitos, el promedio de sodio fue de 136.4 + 3.04 mEq/I. El
75% (n=9) ingresaron con valores normales y 25% (n=3) en valores bajos de sodio.
El promedio de cloro fue de 103.87 + 5.74 mEq/l. El 25% (n=3) mostraron valores
bajos, el 58.3% (n=7) valores normales y el 16.6% (n=2) valores altos. Lo anterior

se observa en las graficas 11y 12.

Grafica 11 Valores de sodio al ingreso
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Grafica 12 Valores de cloro al ingreso
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El promedio del potasio fue de 5.99 + 1.46 mEq/l. El 25% (n=3) de los pacientes
presentd valores bajos, el 58.3% (n=7) valores normales y el 16.6% (n=2) valores

altos. De fosforo, su promedio fue de 6.68 + 3.03 mg/dl, mostrando el 33.3% (n=4)
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valores normales y 66.6% (n=8) valores elevados. Lo anterior se observa en las

graficas 13 y 14.

Grafica 13 Valores de potasio al ingreso
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Grafica 14 Valores de fosforo al ingreso

10

8
8
6
4
4
2 -
0

Normal Alto

Pacientes

Fosforo

El promedio del calcio fue de 7.76 + 1.76 mg/dl. El 58.3% (n=7) obtuvieron valores
bajos de calcio y el 41.6% (n=5) valores normales. Por ultimo, el magnesio tuvo un
promedio de 2.35 + 0.98 mEq/I. El 58.3% (n=7) mostraron valores normales y el
41.6% (n=5) valores altos de magnesio. Lo anterior se observa en las graficas 15y
16.
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Grafica 15 Valores de calcio al ingreso

8 7
) 5
3
o 4
Q
©
a2

0

Bajo Normal

Calcio

Grafica 16 Valores de magnesio al ingreso
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Se evaluaron los diferentes grados de desnutriciéon mediante la CTL donde el 33.3%
(n=4) presento desnutricion leve, el 16.6% (n=2) desnutricion moderada y el 41.6%
(n=5) desnutricion severa. La media fue de 1 100.85 + 418.17 células/m>. En la

grafica 17 se muestra la distribucion.

Grafica 17 Valores de la CTL al ingreso
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El promedio de la glucosa en ayuno fue de 129.45 + 55.88 mg/dl. Los valores de
glucosa en ayuno fueron los siguientes: el 8.3% (n=1) ingresé con valores bajos,
66.7% (n=8) con valores normales y el 25% (n=3) con valores elevados. Lo anterior

se muestra en la grafica 18.

Grafica 18 Valores de glucosa en ayuno al ingreso
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Todos los participantes presentaron anemia con un promedio de hemoglobina de
7.87 +1.77 g/dl y alteracion en los valores de creatinina sérica con un promedio de

9.15 + 3.23 mg/dl. Lo anterior se muestra en las graficas 19 y 20.

Grafica 19 Valores de hemoglobina al ingreso
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Grafica 20 Valores de creatinina sérica al ingreso
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En la tabla 4 se muestran las caracteristicas bioquimicas del ingreso con la media
y DE.

Tabla 4 Caracteristicas bioquimicas del ingreso

Caracteristicas bioquimicas del ingreso Media DE
Sodio (mEg/l) 136.4 3.04
Cloro (mEq/l) 103.87 5.74
Potasio (mEqg/l) 5.99 1.46
Fésforo (mg/dl) 6.68 3.03
Calcio (mg/dl) 7.76 1.76
Magnesio (mEq/l) 2.35 0.98
CTL (células/m?) 1100.85 418.17
Hemoglobina (g/dl) 7.8 1.7
Glucosa en ayuno (mg/dl) 129.4 55.8
Creatinina sérica (mg/dl) 9.15 3.23

4.2 Diseio de la intervencion

La intervencidén se disefid con base en la Guia de Practica Clinica Prevencion,
Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad, Diagnostico 2019, KDIGO 2022,
KDOQI 2022 y ESPEN 2009. Para cuantificar el gasto energético total se utiliz6 el

célculo rapido 25 a 35 kcal/kg/dia y para el calculo del gramaje proteico se utilizd
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1.2 g/kg/dia, ambos requerimientos establecidos por las guias KDOQI 2022. Los
porcentajes de distribucién de los hidratos de carbono y lipidos dependieron de la
persistencia de hipertrigliceridemia o hipercolesterolemia. En presencia de la
primera, los HCO se redujeron del 35 al 40% y los lipidos aumentaron del 50 al 55%
del valor caldrico total; en presencia de la segunda alteracién metabdlica, los lipidos
se redujeron al 30% y los HCO se redujeron del 50 al 60% del valor calérico total.
En la tabla 5 se muestra la media y la desviacién estandar (DE) de los nutrimentos

calculados para la intervencion.

Tabla 5 Media y desviacion estandar del calculo de nutrimentos para la intervencion

Nutrimento Requerimiento Media DE
Energia 25-35 kcal/kg/dia 28.6 3.7
Proteina 1.2 g/kg/dia 1.1 0.1
HCO 50 — 60% del valor caldrico total 54.9 0.3
Lipidos 30 — 40% del valor caldrico total 30 25
Sodio 1 800 - 2 300 mg/dia 2000 0
Fosforo 800 — 1 400 mg/dia 958.3 63.4
Potasio 2 000 - 2 500 mg/dia 2125 226.1
Calcio 2 000 mg/dia 2 000 0
Agua 500 — 1 000 + diuresis/dia 1266.7 257

Se disefid en Excel un Sistema de Alimentos Equivalentes (SAE) basado en el
Sistema de Alimentos Equivalentes para Pacientes Renales de Pérez Lizaur y
Palacios Gonzalez, de tal forma que se pudieran elaborar los menus personalizados

de los pacientes. En la ilustracion 2 se muestran evidencias del SAE.
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llustracion 2 SAE disefiado para pacientes con ERC con los alimentos disponibles del HGE
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(Continuacion)
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(Continuacion)
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Para estructurar el menu por tiempo de comida de cada participante se revisaron
los platillos disponibles en la cocina del hospital y con base en los requerimientos
que se tenian que cubrir, se seleccionaron y pesaron los alimentos en una bascula
digital, de tal forma que se sirviera la cantidad exacta. En casos de aversiones o
alergias alimentarias, se intercambiaron alimentos; en casos de disfagia o dificultad
para masticar, se modificaron texturas. En quienes presentaron dificultad para cubrir
una ingesta energética mayor al 70% por via oral se indicé suplementacién de
férmulas enterales (Nepro-HP, Fresakabi D y/o Supportan DKN) para alcanzar los
objetivos o bien, apoyo total de nutricion enteral.

Para el monitoreo diario se disefié una plantilla, que favorecié la evaluacion de la
ingesta alimentaria vigilando el porcentaje de consumo alimentario, la tolerancia a
la dieta, sintomatologia gastrointestinal, dextrostix, presion arterial y presencia de
edema. En la ilustracion 3 se muestra la plantilla para la evaluacion del monitoreo

de los pacientes.

llustracion 3 Herramienta para la evaluacion del monitoreo diario de los pacientes

Nombre del paciente: Edad: Peso al ingreso: Talla: IMC

Expediente: Fecha de ingreso: Fecha de nacimiento: Comorbilidades: Diabetes __ HASC
Familiares:Si  No Hemodialisis: cada ____ - dias

Alergias alimentarias: Aversiones alimentarias:

Resultado de la VGS al ingreso: Resultado de la VGS al egreso:

Monitoreo diario

Fecha ‘ ‘ ‘

% consumo
alimentario

LQ ingreridos

Via de
alimentacion
(oral o sonda)
Toleranciaa la
dieta

Sintomas Gl

(continua)
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(Continuacion)

Diuresis

Evacuacion
(frecuencia y
tipo)

Sesion de
hemodialisis

Suplementacién
post dias de
hemodialisis
Dextrostix

Presidn arterial

Edema

Dieta

Para el monitoreo semanal se diseid una plantilla en donde se registraron los
cambios en medidas antropométricas, bioquimicos y tipo de dieta con el objetivo de

evaluar el apego y la evolucion del plan dietético. Ver ilustracion 4.

llustracion 4 Herramienta para la evaluacion del monitoreo semanal de los
pacientes

bre del paciente: Expediente: Cama:
Monitoreo Semanal

Fecha

| vGs

SARC-F

Edema

Peso
(especificar si es
peso seco)

IMC

cmB

Sodio

Cloro

(continua)
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(Continuacion)

Potasio
Fosforo
Calcio
Magnesio
Glucosa
Creatinina
Hemoglobina

Cuenta total de
linfocitos

Dieta

Para el egreso se elaboré una guia de equivalentes personalizados vy

recomendaciones nutricionales que pudieran seguir en casa.

4.3 Aplicacion de la intervencion

El presente proyecto se llevo a cabo durante 7 semanas donde el promedio de dias
de hospitalizacion fue de 10.25 + 4.55. La evaluacion del estado nutricio se realiz6
de la siguiente manera: las actividades iniciaban con la revision de ingresos de
pacientes en el servicio de urgencias escritos en las bitacoras de nefrologia, donde
se obtenian los siguientes datos: cama del paciente en el area de urgencias, nombre
completo, diagndstico y/o motivo del ingreso, datos personales, sesiones de
hemodialisis reciente y laboratorios. Una vez que se identificaron a los pacientes
que fueran candidatos para participar se les explicaron los objetivos y beneficios del
presente proyecto, se les invitd a participar y se les entregd el consentimiento
informado. Posterior al consentimiento aceptado y firmado se aplicé la VGS vy el
cuestionario SARC-F.
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A los pacientes que obtuvieron como resultado desnutricion leve/moderada o
desnutricion grave se les realizé una evaluacion nutricional completa. Se tenia una
constante comunicacién con los médicos y enfermeras del servicio de nefrologia, se
revisaban expedientes clinicos, hojas de enfermeria, hojas de registro de las
terapias de hemodialisis y el numero de sesiones de hemodialisis para después
disenar el plan de alimentacion. Una vez disefiado el plan se asistia al pase de visita
de nefrologia y medicina interna para estar al pendiente de las tomas de decisiones

respecto al tratamiento médico.

Después se estructuraron los menus de cada paciente por tiempo de comida,
incluidas las colaciones, con los platillos y alimentos disponibles en el servicio de
alimentos del hospital; como ya se mencioné anteriormente, se pesaron los
alimentos para asegurar el aporte de energia, macro y micronutrimentos, se
intercambiaron alimentos por alergias o intolerancias y se modificaron texturas en
caso de ser necesario e incluyeron colaciones nocturnas para prevenir
hipoglucemias. En algunos pacientes se requiri6 suplementar con formulas
enterales (Nepro-HP, Fresakabi D y Supportan DKN) para alcanzar los
requerimientos nutricionales. Posteriormente, a cada paciente se le entregaron
personalmente sus alimentos y se monitore6 el consumo. En el turno vespertino se
entregaron nuevamente los platillos correspondientes al tiempo de comida, se
prepararon las colaciones vespertinas, se entregaron de manera personal y se
monitored la ingesta. Para el monitoreo semanal se evaluaban a los pacientes
después de las sesiones de hemodidlisis dependiendo del turno de su sesion

(matutino o vespertino).

En las ilustraciones 5 — 8 se muestran ejemplos de platillos elaborados para los

pacientes hospitalizados.
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llustracion 5 Ejemplo de platillo para los pacientes hospitalizados
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llustracion 7 Ejemplo de platillo para los pacientes hospitalizados
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En el ultimo dia de estancia hospitalaria se evaluaron medidas antropométricas y
se aplicé nuevamente la VGS y cuestionario SARC-F para comparar los resultados
con los del ingreso. Se le explico al paciente y al familiar el plan de alimentacién a
seqguir en casa, se plantearon ejemplos verbales del uso de equivalentes con la lista
de alimentos donde ellos podian elegir libremente para formar su menu. El plan
nutricional final con equivalentes y recomendaciones generales fue disefiado de
acuerdo con el tratamiento médico y el numero de sesiones de hemodialisis que

otorgaba el servicio de nefrologia.

4.4 Analisis de los resultados

A continuacion, se muestra el analisis de los resultados de la intervencidn nutricional

temprana y el efecto sobre las distintas variables.

4.4.1 Riesgo nutricio mediante VGS

Al inicio del estudio el 83.3% (n=10) de los participantes se situaban en el score de
desnutricion leve/moderado y el 16.7% (n=2) en desnutricion grave. Al concluir el
estudio el 50% (n=6) fueron clasificados en el score A “bien nutridos” y la otra mitad
en el score B “desnutricion leve/moderado”. A razdon de que 4 pacientes que se
encontraban en desnutricidn leve/moderado evolucionaron al parametro A “bien
nutrido” y los 2 pacientes que se encontraban al inicio en desnutricion grave pasaron

a la clasificacion B “desnutricion leve/moderada.”

La grafica 21 muestra el progreso de los parametros de la VGS del ingreso vs el

egreso.
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Grafica 21 Comparativo de VGS al ingreso y al egreso
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Para evaluar el efecto antes y después de la intervencion nutricional temprana sobre
la variable de riesgo nutricio mediante VGS, la cual se estableci6 como nominal
categorica, se utilizd la prueba de McNemar con intervalo de confianza al 95% y

diferencias significativas cuando el valor p fue < 0.05.

Considerando lo anterior, se agruparon a los pacientes con desnutricion
leve/moderada y grave en la categoria “Con desnutricion” y a los que no tuvieron
desnutricion en la categoria “Sin desnutricion”; los datos se registraron en una tabla
de contingencia (ver tabla 6). La prueba arrojé un valor p 0.031 lo que indica

diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 6 Tabla de contingencia de McNemar para VGS al ingreso vs egreso

® VGS después

"g Con desnutricion  Sin desnutricion
7)) Con desnutricién 6 6

9 Sin desnutricién 0 0
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4.4.2 Riesgo de sarcopenia mediante cuestionario SARC-F

El 25% (n=3) de los participantes ingresaron sin riesgo de sarcopeniay el 75% (n=9)
presento riesgo, de los cuales 2 de ellos progresaron a la categoria “sin riesgo”. El
estudio finaliz6 con el 58.3% (n=7) en riesgo sarcopenia y el 41.6% (n=5) sin riesgo.
La grafica 22 muestra el progreso del riesgo de sarcopenia al ingreso vs el egreso

evaluado por el cuestionario SARC-F.

Grafica 22 Comparativo del riesgo de sarcopenia al ingreso vs egreso
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Para evaluar el efecto antes y después de la intervencion nutricional temprana sobre
la variable de riesgo de sarcopenia, la cual se estableci6 como nominal categorica,
se utilizé la prueba de McNemar con intervalo de confianza al 95% y diferencias
significativas cuando el valor p fue < 0.05.

Para el analisis de la variable se agruparon a los pacientes en la categoria “Sin
riesgo” y “Con riesgo”; segun fuera el caso, y los datos se registraron en una tabla
de contingencia (ver tabla 7). La prueba arrojo un valor p 0.500 lo que indica que no

hubo diferencia estadisticamente significativa.
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Tabla 7 Tabla de contingencia de McNemar para riesgo de sarcopenia al ingreso vs
egreso

Riesgo de sarcopenia

o .S 2
2= . despue§ .
023 Con riesgo Sin riesgo
(o)) -t

o c :
©9Ow Con riesgo 7 2
o

@ Sin riesgo 0 3

4.4.3 Variables de medidas antropométricas

Al inicio de la intervencién el 50% (n=6) de los participantes se clasificaron con IMC
en normopeso y se mantuvieron en el mismo rango al finalizar. EI 8.3% (n=1) ingreso
con bajo peso y evolucion6 a normopeso. El 16.6% (n=2) se encontraban en
sobrepeso y uno cambié a la categoria de obesidad grado 1, mientras que el otro
permanecio en la misma categoria todo el estudio. El 25% restante (n=3) ingreso y
se mantuvo en la categoria de obesidad grado 1. Al finalizar la intervencion el 58.3%
(n=7) de los pacientes presentaban normopeso, el 8.3% (n=1) presentd sobrepeso
y el 33.3% (n=4) obesidad grado 1. Lo anterior se muestra en la grafica 23.

Grafica 23 Comparativo de IMC al ingreso vs egreso
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En cuanto a la variable de cAMB, todos los pacientes permanecieron en los mismos
rangos de masa muscular a lo largo del estudio. El 91.6% (n=11) se encontraba en
masa muscular promedio y el 8.3% (n=1) en masa muscular abajo del promedio.

Los resultados comparativos se muestran en la grafica 24.

Grafica 24 Comparativo de cAMB al ingreso vs egreso
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Se aplico el test de Anderson-Darling a las variables antropométricas cuantitativas
y el resultado arrojé que seguian una distribucion normal, por tanto, se utilizé la
prueba t de Student pareada para comparar los valores antes y después de la
intervencion. Todos los intervalos de confianza se calcularon al 95%. Las diferencias
se consideraron significativas cuando el valor p fue < 0.05. Se mostraron cambios

significativos en peso con un valor de p 0.012 y cAMB con valor de p 0.040.
Los resultados iniciales y finales en términos de media y DE de las variables de

medidas antropométricas, asi como el valor p de la prueba t de Student pareada se

presentan en la tabla 8.
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Tabla 8 Comparativo de media y desviacion estandar de variables antropométricas

al ingreso vs egreso

Resultados Inicial Final

Variable Media DE Media DE
Peso (kg) 69.1 13.0 69.9 13.1
IMC (kg/m?) 258 54 25.0 5.3
cAMB (cm?) 245 7.2 25.6 6.7

p
0.012

0.089

0.040

Como se puede observar en la tabla anterior, la intervencidon nutricional temprana

mostro diferencias estadisticamente significativas en peso y cAMB.

4.4.4 Variables de datos bioquimicos

En cuanto a las variables de datos bioquimicos, el 75.0% (n=9) de los pacientes

ingresaron con valores normales de sodio y el 25% (n=3) con valores bajos. El

estudio finalizé con el 83.3% (n=10) en valores normales y el 16.7% (n=2) en valores

bajos de sodio. Lo anterior se observa en la grafica 25.

Grafica 25 Valores de sodio al ingreso vs el egreso
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El 58.3% (n=7) ingres6 en parametros normales de cloro, el 25% (n=3) en valores
bajos y el 16.7% (n=2) en valores altos; estos ultimos disminuyeron sus valores al
finalizar el estudio. El 66.7% (n=8) egreso en valores normales de cloro y el resto
en valores bajos. En la grafica 26 se muestran las distribuciones cloro al ingreso y
egreso.

Grafica 26 Valores de cloro al ingreso vs el egreso

M |nicio

Pacientes

O Rr N WD U o N 0 O
w

2

.O

Bajo Normal Alto

Fin

Cloro

En el calcio, el 58.3% (n=7) ingreso con valores bajos y el 41.7% (n=5) en valores
normales. Concluyendo con 41.6% (n=5) en niveles bajos de calcio y el resto en

valores normales, tal y como se observa en la gréafica 27.

Grafica 27 Valores de calcio al ingreso vs el egreso
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El 58.3% (n=7) de los participantes ingresaron con niveles altos de potasio y el resto
con valores normales. Como se observa en la grafica 28, al egreso el 91.7% (n=11)

mostro niveles normales y solamente el 8.3% (n=1) niveles altos de potasio.

Grafica 28 Valores de potasio al ingreso vs el egreso
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En el fésforo, el 66.7% (n=8) mostro niveles elevados al ingreso y el 33.3% (n=4)
valores normales. Tres de los ocho pacientes con valores elevados cambiaron a
valores normales. Concluyendo con el 58.3% (n=7) en valores normales y el resto

en valores altos. Lo anterior se muestra en la grafica 29.

Grafica 29 Valores de fosforo al ingreso vs el egreso
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En cuanto al magnesio, el 58.3% (n=7) ingres6 con valores normales y el 41.7%
(n=5) con valores altos. Cuatro de cinco pacientes que ingresaron con valores altos
egresaron con niveles normales. El estudio terminé con el 91.7% (n=11) en valores

normales. Lo anterior se observa en la grafica 30.

Grafica 30 Valores de magnesio al ingreso vs el egreso
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Se evaluaron los diferentes grados de desnutricion medidos por la CTL; el estudio
inicio con el 41.7% (n=5) de los participantes con desnutricion severa, el 16.7%
(n=2) con desnutricion moderada, el 33.3% (n=4) con desnutricion leve y el 8.3%
(n=1) sin riesgo. Al concluir la intervencion, 3 de los 5 pacientes que presentaban
desnutricion severa finalizaron en la categoria de desnutricion moderada y los otros
2 pacientes pasaron a la categoria de desnutricion leve. El resto de los participantes
que presentaban desnutricion leve, desnutricibn moderada y sin riesgo
permanecieron durante todo el estudio en el mismo rango. Concluyendo con el
41.7% (n=5) en desnutricion moderada, el 50.0% (n=6) en desnutricion leve, el 8.3%
(n=1) sin riesgo y ninguno en desnutricion severa. Lo anterior se muestra en la

grafica 31.
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Grafica 31 Valores de la CTL al ingreso vs el egreso
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El 66.7% (n=8) de los pacientes ingresaron con niveles normales de glucosa en
ayuno, el 25% (n=3) con valores altos y el 8.3% (n=1) con niveles bajos. Al concluir
el estudio ningun participante mostro niveles bajos de glucosa, el 83.3% (n=10)
presentd valores normales y el 16.7% (n=2) valores altos. La grafica 32 muestra lo

mencionado anteriormente.

Grafica 32 Valores de glucosa en ayuno al ingreso vs el egreso
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Todos los pacientes presentaron niveles bajos de hemoglobina al inicio del estudio.
Esto se debe a la fisiopatologia de la ERC, en donde existe una produccién
insuficiente de eritropoyetina enddgena. Al finalizar el estudio solamente el 8.3%
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(n=1) mostro mejoria en sus niveles. En la grafica 33 se muestra la comparativa del

ingreso vs el egreso.

Grafica 33 Valores de hemoglobina del ingreso vs el egreso
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Todos los pacientes ingresaron y egresaron con niveles altos de creatinina a razén
de la fisiopatologia. No obstante, se mostraron mejorias en el descenso de la
creatinina, aun siguiendo dentro de los valores elevados, evidenciado por un
promedio al ingreso de 9.1 mg/dl + 3.2 y de 4.6 mg/dl £ 2.0 al egreso. Lo anterior se

muestra en la grafica 34 y en la tabla 9.

Grafica 34 Valores de creatinina sérica del ingreso vs el egreso
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Para el analisis estadistico de las variables correspondientes a datos bioquimicos

primero se aplico la prueba de normalidad mediante el test de Anderson-Darling el

cual arrojo que siguen una distribucién normal. Por lo tanto, se utilizé la prueba ¢t de

Student pareada para comparar los valores iniciales y finales que presentaron

dichas variables a lo largo de la INT en los dias de estancia hospitalaria. Se

establecié el nivel de confianza al 95% y un valor de p <0.05 fue considerado

estadisticamente significativo.

En la tabla 9 se muestran los valores de media, DE y p de las variables de datos

bioquimicos.

Tabla 9 Comparativo de las variables correspondientes a datos bioquimicos del

inicio VS el egreso

Resultados Inicial
Variable Media
Sodio (mEg/l) 136.4
Cloro (mEq/l) 103.8
Potasio (mEq/l) 5.9
Fésforo (mg/dl) 6.6
Calcio (mg/dl) 7.7
Magnesio (mEq/l) 23

CTL (células/m?3) 1100.8
Hemoglobina (g/dl) 7.8

Glucosa en ayuno (mg/dl) 129 .4

Creatinina sérica (mg/dl) 9.1

DE
3.0
5.7
1.4
3.0
1.7
0.9

418.1

1.7

55.8

3.2

Final

Media
137.4
100.7

4.4
5.0
8.5
1.9

1264.0

9.4
102.4
4.6

DE
3.3
2.8
0.6
1.7
1.3
0.3

297.7

1.6

16.7

2.0

0.204
0.057
0.002
0.105
0.042
0.227
0.070
0.001
0.101
0.000

Como se puede observar en la tabla anterior, la INT mostré diferencias

estadisticamente significativas en los valores séricos de potasio,

hemoglobina y creatinina sérica.

calcio,
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4.4.5 Historia relacionada con alimentos/nutricion

Para el andlisis dietético se obtuvieron los porcentajes de adecuacion al inicio,
durante y al finalizar la intervencion nutricional. Se observa un porcentaje de
adecuacion dentro de los limites normales para la mayoria de los nutrimentos a
excepcion del calcio y potasio en la evaluacion inicial, cuyos valores representan un
consumo bajo o deficiente. En la tabla 10 se muestra la media y DE del porcentaje
de adecuacion de la energia (kcal) y los nutrimentos que fueron calculados y
consumidos a lo largo de la INT.

Tabla 10 Comparacion de la media y DE del inicio, durante y egreso de los
porcentajes de adecuacion de kcal y nutrimentos

Nutrimento Evaluacion 1 Evaluacion 2 Evaluacion 3

% Adecuacion % Adecuacion % Adecuacion
Media DE Media DE Media DE

Fésforo (mg) 90.5 6.2 93.3 4.2 93.8 4.0
Sodio (mg) 92.3 3.6 94.8 3.6 93.8 2.9
Calcio (mg) 89.2 5.2 92.8 4.3 91.8 6.0
Potasio (mg) 89.8 5.7 93.3 3.8 91.9 5.6
Agua (ml) 92.2 5.5 98.5 5.9 95.7 4.6
HCO (g) 90.6 4.9 94.0 4.0 92.9 4.6
Proteina (g) 94.0 4.2 94.0 4.2 93.8 3.2
Lipidos (g) 93.5 3.5 93.5 3.5 93.9 6.5
Energia (kcal) 90.6 3.9 93.5 3.6 93.5 3.5

Cabe destacar que los porcentajes de adecuacion tanto de energia como de
nutrimentos a lo largo del estudio se mantuvieron dentro de parametros normales
debido a que se realizd un monitoreo intensivo individualizado por parte de la

investigadora.
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Capitulo 5. Discusion

En este estudio se presentaron cambios estadisticamente significativos en los
parametros de la VGS (p 0.031), peso (p 0.012), cAMB (p 0.04), potasio (p 0.002),
calcio (p 0.042), hemoglobina (p 0.001) y creatinina sérica (0.000), posterior a la
INT.

La VGS es un método conciso disefiado para detectar desnutricion pre-existente,
asi como evaluar el efecto de las intervenciones nutricias. Evalua cambios en el
peso, cambios en la ingesta alimentaria, sintomas gastrointestinales, deterioro
funcional y exploracion fisica. Esta herramienta posee una sensibilidad de 96-97%
y una especificidad de 82-83%, mostrando eficiencia en la deteccion de desnutricion
para pacientes renales con terapia de hemodialisis. En el estudio de Pérez y cols.
del 2016, se utilizd la VGS para clasificar el estado nutricional de pacientes
hospitalizados, arrojando como resultado la deteccion de desnutricién en el 25.2%
de los pacientes (56), datos que difieren a lo observado en el presente estudio en
donde el 83.3% de los participantes se situaron en desnutriciéon leve/moderada vy el

16.7% en desnutricion grave.

Por otro lado, en la investigacion realizada por Sanchez y cols. en 2018, se evalué
el estado nutricio mediante los parametros de la VGS en etapa diagndstica vs etapa
de evolucion con la comparativa de su ingesta alimentaria a la recomendada; sus
resultados arrojaron que 13 pacientes aumentaron la ingesta caldrica y el resto
permanecio con el requerimiento anterior. La evolucion de los parametros de la VGS
se presentd de la siguiente manera: 18 pacientes (64%) que ingresaron con la
categoria A “bien nutrido” se mantuvieron en el mismo parametro; 9 pacientes (33%)
con categoria B “desnutricion leve/moderada” cambiaron a categoria Ay 1 paciente
(4%) inicio y finalizd6 en la categoria C de “desnutricion grave” (50). Dichos
resultados coinciden con los del presente estudio, en donde también se evaluaron
los cambios de los parametros de la VGS posteriores a una intervencion nutricia, en

este caso fue una INT, con pacientes en hemodialisis; al inicio habia 10 pacientes
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(83%) en la categoria By 2 (17%) en la categoria C; al concluir, 6 pacientes (50%)
cambiaron a la categoria A, 6 (50%) a B y ninguno se encontro en la categoria C.
Cabe destacar que los participantes del estudio de Sanchez eran ambulatorios y los

de este se encontraban hospitalizados.

La INT contribuye en mejorar el estado nutricional de los pacientes con desnutricién
0 en riesgo de presentarla deteniendo el progreso y las complicaciones de ésta y
del desgaste proteico energético. El objetivo de la intervencion nutricional en tiempo
oportuno es prevenir o disminuir el catabolismo ofreciendo una nutricion adecuada.
Es decir, el tiempo oportuno de una INT no debe superar las 72 horas del ingreso
hospitalario. Pérez y cols., en el 2016 llevaron a cabo un estudio en donde se evalud
el estado nutricional mediante la VGS y su relacion con la morbimortalidad (56). La
VGS es considerada como una herramienta valida ante la Sociedad Americana de
Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) para pronosticar el riesgo de
morbimortalidad conforme el estado nutricio que presente el paciente (60). Los
resultados mostraron que el porcentaje de consumo de alimentos durante la
estancia hospitalaria fue mayor del 50% en la cohorte de pacientes expuestos,
aquellos con parametros “B” y "C” de la VGS en comparacion a los no expuestos
con parametro “A”. El riesgo de complicaciones fue mayor en la poblacion
“expuesta” en comparacion con la poblacién “no expuesta” con valor de p < 0.001.
Se observé mayor incidencia de mortalidad en el grupo de pacientes expuestos (56).
Lo anterior coincide con la presente investigacion de apuntar que la VGS facilita la
clasificacion del estado nutricio de los pacientes para la toma de decisiones

dietoterapéuticas que disminuiran el riesgo de morbimortalidad.

La vigilancia estrecha y el acompanamiento son parte clave de la INT. Este
acercamiento y comunicacion con el paciente permite conocer el apego y su
respuesta al tratamiento dietético para realizar las modificaciones necesarias en la
intervencion nutricional a lo largo de la estancia hospitalaria. Otro estudio realizado
por Nufio y colaboradores en el 2018, incluyé a 60 pacientes que estuvieron bajo

evaluacion del modelo de complacencia con requerimientos energéticos y proteicos
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basados en recomendaciones de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacion (FAO), la OMS y la Universidad de Naciones Unidas
(UNU) y se realizé un monitoreo continuo para conocer el consumo de alimentos y
bebidas para posteriormente valorar la sintomatologia post ingestion alimentaria y
conocer los cambios en el estado nutricio. En aquellos casos en el que el nutridlogo
no estaba presente, el paciente registraba la cantidad de alimentos consumidos. Se
calculd la ingesta energética y proteica promedio de los pacientes, obteniendo como
resultado un consumo calodrico promedio de 50.9 + 32.9 kcal/kg/diay 1202.4 + 555.4
kcal/dia y una ingesta proteica promedio de 1.8 + 1.3 g/kg/dia 'y 28.9 + 13.1 g/dia
(61). Asi como en dicha investigacion, en el presente estudio se llevé una vigilancia
estrecha con el paciente. EI monitoreo dietético consistio en la entrega personal de
alimentos para cada uno de los pacientes y en la captura fotografica de los platillos
después de la ingesta en cada tiempo de comida para evaluar el porcentaje de los
alimentos consumidos. Se mantuvo una amplia comunicacion con el paciente y/o
familiar o tutor para evaluar el apego y tolerancia de la dieta, asi como la
sintomatologia para realizar modificaciones en caso de ser requeridas. Los
resultados de la ingesta energética promedio fueron de 28.6 + 3.7 kcal/kg/dia y
1935.3 + 196.2 kcal/dia y la ingesta proteica promedio fue de 1.1 £ 0.1 g/kg/dia y
73.4 + 16 g/dia. Los resultados mostraron un mayor apego al plan de alimentacién
al ser complacidos con la alimentacién, con apego a los requerimientos nutricionales

ideales para su patologia.

Una de las limitantes que se presenté durante el estudio fue que no se contaba con
instrumentos de medicidn precisos para evaluar la composicion corporal y la
retencién hidrica de los pacientes con ERC. Otra limitante fue que la mayoria de los
pacientes presentaron incapacidad para movilizarse por lo cual se estandarizo la
medicién de peso, estimandola con la formula de Rabito en todos los participantes
posterior a su sesion de hemodialisis. Para el monitoreo de la ingesta alimentaria
en cada tiempo de comida, la limitante fue que no todos los pacientes consumian
sus platillos a la misma hora y se encontraban distribuidos por diferentes areas de

medicina interna, lo cual complicaba el seguimiento. Por ese motivo era
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imprescindible estar vigilando constantemente a distintas horas a cada paciente

para asegurar la evaluacion del porcentaje de la ingesta de cada platillo.
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Capitulo 6. Conclusiones

La implementacion de una intervencion nutricional temprana en pacientes con ERC
tuvo un efecto positivo sobre los parametros de la VGS (p 0.031), peso (p 0.012),
cAMB (p 0.04), potasio (p 0.002), calcio (p 0.042 hemoglobina (0.001) y creatinina
sérica (0.000).

El tamizaje de la VGS detectd oportunamente a aquellos pacientes con ERC en

desnutricion.

La implementacion de un plan de alimentacion personalizado y en tiempo oportuno,
dentro de las primeras 24 — 48 horas posteriores al ingreso, permite disminuir o
corregir posibles complicaciones asociadas a la desnutricion. Un plan personalizado
en las necesidades, gustos y texturas, apegado a los requerimientos establecidos
de la patologia existente contribuye en un mayor apego al tratamiento dietético y

por ende una respuesta favorable ante el estado nutricio del paciente.
Se observa la importancia de una vigilancia estrecha y una comunicacién constante

y directa con el paciente para evaluar el efecto de la dietoterapia y realizar los

cambios necesarios para brindar una adecuada atencion nutricia.
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Capitulo 7. Recomendaciones

Para futuras investigaciones se recomienda incluir una evaluacion precisa de la
composicién corporal con la aplicacion de vectores de impedancia para pacientes
con ERC que permitan determinar la composicién hidrica con exactitud y monitorear
su evolucion a través de una adecuada alimentacion, hidrataciéon y tratamiento

médico.

Se recomienda incluir consultas de nutricion como parte del monitoreo para los
pacientes que egresen con el fin de evaluar el efecto del mantenimiento dietético a

largo plazo.
También, se sugiere implementar recetas equivalentes en contenido nutricional de

los suplementos enterales para pacientes renales que satisfagan gustos y sean de

costos mas accesibles.
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Glosario

Enfermedad renal crénica: entidad de etiologia multifactorial caracterizada por la
afectacion del érgano y una disminucion de la TFG menor de 60 mL/min/1.73m? en

un periodo mayor a tres meses (1).

Valoracion global subjetiva: herramienta que evalua estado nutricio y detecta el
grado de desnutricion con base en parametros antropomeétricos, clinicos y dietéticos
(35).

Riesgo nutricional: factores que condicionan la aparicién de ciertas alteraciones

en el equilibrio nutricional (53).

Desnutricidon hospitalaria: deplecion de nutrientes por cambios en el metabolismo
asociados a la enfermedad de base, aumento de las necesidades energéticas,

ayunos y al tratamiento farmacologico aumentando el riesgo de mortalidad (6).
Intervencién nutricional temprana: intervencién dirigida dentro de las primeras 24

— 48 horas a pacientes que presenten malnutricion y requieran de un tratamiento
nutricio (22,50).
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Abreviaturas

ASPEN: Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (por sus siglas en
inglés)

AND: Academia de Nutricion y Dietética de los Estados Unidos (por sus siglas en
inglés)

cAMB: area muscular de brazo

CMB: circunferencia media de brazo

COFEPRIS: Comision Federal para la Proteccion de Riesgos Sanitarios

CTL: cuenta total de linfocitos

ERC: enfermedad renal crénica

ESPEN: Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo (por sus siglas en
inglés)

FAO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion
(por sus siglas en inglés)

HGE: Hospital General del Estado de Sonora

IMC: indice de masa corporal

INT: intervencion nutricional temprana

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes

KDOAQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PAN: proceso de atencion nutricia

PCT: pliegue cutaneo tricipital

SAE: sistema de alimentos equivalentes

SDPE: sindrome de desgaste proteico energético

TFG: tasa de filtrado glomerular

UNU: Universidad de las Naciones Unidas (por sus siglas en inglés)

VGS: valoracion global subjetiva
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Anexos
Anexo 1. Valoracién Global Subjetiva (VGS)

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA (28)

Fecha:

Nombre:

Edad: Sexo:F M Fecha de nacimiento:

Diagnostico médico:

a) HISTORIA CLINICA

1. Cambios de peso

Variacion en los ultimos seis meses kg

Variacion porcentual: (kg perdidos / peso habitual) x 100

Clasificacion

Aumento o pérdida<5% | A
Pérdida 5 a 10%
Pérdida > 10%

w

Variacion en ultimas 2 semanas

Clasificacion

Aumento A

o

Ninguna
Pérdida
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2. Alimentacion

Variacibnen laingesta ~ Si _ No
Duracioén semanas
Clasificacion
Sélida subodptima B

Dieta completa liquida | A/B

Liquidos hipocaldricos B

Ayuno C

3. Sintomas gastrointestinales

Clasificacion

# de Sintomas
0 A

1 A
2 B
3 C

Ninguno Nauseas Vomito Diarrea __ Anorexia

4. Deterioro funcional debido a desnutricion

Deterioro global

Clasificacion
Ninguno A
Moderado B
Grave




Variacioén en las ultimas dos semanas

Clasificacion
Mejora A
Ninguna B
Empeoramiento | C

b) EXPLORACION FiSICA

5. Evidencia de:

Pérdida de grasa subcutanea

Debajo del ojo Biceps Triceps

Pérdida de masa muscular

Sienes Clavicula Omoplato

Espalda alta Costillas Hombros

Cuadriceps Pantorrilla Musculos interéseos

Edema Sacro Tobillo

Clasificacion

Normal (A) | Leve (B) | Moderada (B) | Grave (C)
FINAL

Clasificacion a) Bien nutrido b) Desnutricion c) Desnutricion
Global leve/moderada grave
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Anexo 2. Cuestionario SARC-F

Cuestionario SARC-F. Cribado para evaluar el riesgo de sarcopenia (55).

Fecha de aplicacion:

Nombre del paciente:

Expediente:

Fecha de ingreso:

Edad:
Cama:
Fuerza ¢ Qué dificultad encuentra en levantar 4.5 kg? 0: ninguna

1: alguna

2: mucha / incapaz
Asistencia ¢ Qué dificultad encuentra en cruzar una habitacion? | 0: ninguna
Andando 1: alguna

2: mucha / ayuda
Levantarse de | ;Qué dificultad encuentra para trasladarse desde | O0: ninguna
una silla una silla/cama? 1: alguna

2: mucha / ayuda
Subir ¢, Qué dificultad encuentra en subir un tramo de diez | 0: ninguna
escaleras escalones? 1: alguna

2: mucha / incapaz
Caidas ¢ Cuantas veces se ha caido en el pasado afio? 0: ninguna

1: 1-3 caidas

2

: 4 o mas caidas

Puntuaciones > 4: Riesgo elevado de sufrir sarcopenia.

Resultado:
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Anexo 3. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

Por medio del presente se le invita a participar de manera voluntaria o por consentimiento de un
familiar al estudio de investigacidn titulado “Efecto de la intervencién nutricional temprana sobre
los parametros de la Valoracion Global Subjetiva en pacientes hospitalizados con Enfermedad Renal
Crdnica del Hospital General del Estado de Sonora”.

Una investigacion médica o cientifica es la busqueda de informacién para poder mejorar los
procedimientos de diagndstico o tratamiento de alguna enfermedad en los humanos.

El propdsito de este estudio es brindar una intervencion nutricional temprana a pacientes con
enfermedad renal crénica que estén en riesgo o presenten desnutricion para mejorar su estado de
salud.

La presente investigacion consiste en realizar una valoracién nutricional al inicio con el tamizaje de
la Valoracién Global Subjetiva (VGS) y complementarlo con el cuestionario de SARC-F para la
deteccidon de desnutricidn. Posteriormente se disefiard y aplicara un plan de alimentacién adecuado
a la patologia de base, requerimientos y necesidades del paciente. Se estardan monitoreando
continuamente los requerimientos, la via de alimentacién, la consistencia de alimentos y la
tolerancia de la ingesta dietética del paciente hasta que concluya su estancia hospitalaria. Cada
semana se estaran evaluando medidas antropométricas para evaluar el progreso de la intervencion.
Al término del estudio se evaluara nuevamente mediante el tamizaje VGS, medidas antropométricas
y laboratorios que serdn comparados con los datos del ingreso.

El paciente no recibird ninguna recompensa monetaria, ni de ningln tipo por participar en este
estudio, ni tampoco se obtendra beneficio econdmico con este estudio. Podran beneficiarse de una
orientacién y educacién nutricional al momento de egresar. A futuro, otros pacientes podran verse
beneficiados de una intervencidn oportuna y eficaz con la informacién que se obtenga del presente
proyecto.

El investigador se compromete a guardar la informacion del paciente de manera confidencial. Si los
resultados se publicaran en algin articulo o escrito similar, siempre se guardaran de manera
confidencial los datos personales. Este consentimiento es soélo valido para el protocolo de
investigacidon mencionado.

La participacion en este estudio es completamente voluntario, por lo que se puede negar a la
participacion si asi lo desean. Si no se acepta la participacién al estudio, no se modificara de ninguna
manera el tratamiento, seguimiento y la atencién que el paciente recibe en esta institucién para su
problema de salud.

Ademas de que, si el paciente decide abandonar la investigacion, lo podra hacer en cualquier
momento por escrito y sin necesidad de dar razones para ello.
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La participacion finalizara cuando haya concluido la estancia hospitalaria y el estudio terminara
cuando se hayan obtenido los datos de todos los participantes en un periodo de 6 semanas.

La licenciada a cargo de la investigacion es Mariana Aracely Garcia Hernandez

Yo
informo que he sido invitado(a) a participar en una investigacion.

Me han informado que no existe ningln riesgo mayor, asi también declaro que me explicaron de
forma clara y precisa y lei la informacién sobre la investigacién, tuve oportunidad de hacer
preguntas y mis dudas fueron resueltas. Acepto voluntariamente participar en este estudio.
Entiendo que el participante tiene derecho a retirarse de la investigacidn, sin perder los derechos
como paciente en este hospital.

Nombre del participante:

Direccion: teléfono

Firma del participante

Fecha: Dia/mes/afio

Nombre y firma del investigador
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Anexo 4. Herramienta para la evaluacién del monitoreo de los pacientes

Nombre del paciente:

Expediente: Fecha de ingreso:
Familiares: Si  No

Alergias alimentarias:

Resultado de la VGS al ingreso:

Edad: Peso al ingreso: Talla: IMC
Fecha de nacimiento: Comorbilidades: Diabetes __ HASC __
Hemodialisis: cada - dias

Aversiones alimentarias:

Resultado de la VGS al egreso:

Monitoreo diario

Fecha

% consumo
alimentario

LQingreridos

Via de
alimentacion
(oral o sonda)

Toleranciaa la
dieta

Sintomas Gl

Diuresis

Evacuacion
{frecuencia y
tipo)

Sesién de
hemodialisis

Suplementacién
post dias de
hemodialisis

Dextrostix

Presion arterial

Edema

Dieta
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SARC-F

Edema

Peso
(especificar si es
peso seco)

IMC

CMB

Sodio

Cloro

Potasio

Fosforo

Calcio

Magnesio

Glucosa

Creatinina

Hemoglobina

Cuenta total de
linfocitos

Dieta
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