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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo determinar la relacion del estado
nutricional medido por antropometria y bioimpedancia en pacientes con tratamiento
de hemodialisis del Hospital Militar de la Cuidad de Quito es un estudio no
experimental transversal, en 50 pacientes, se obtuvieron datos como caracteristicas
generales, estado nutricional, condiciones clinicas e ingesta dietética que fueron
obtenidos mediante encueta alimentaria de 24 horas, datos antropomeétricos,
bioimpedancia y bioquimicos, los analisis se realizaron en los softwares Canasta,
Microsoft Excel 2007, JPM 5.1, , Epidat.bat 4.0 .Los resultados arrojaron que los
pacientes con mayor porcentaje estuvieron dado por el sexo masculino con el 62%
y con edades comprendidas entre 88 y 21 afios. Estado nutricional 24% de
desnutricion leve, 2% desnutricion moderada, 74% normales. Bioimpedancia y la
Antropometria 26% masa grasa bajo, 74% normales. Condiciones clinicas 64%
presentan Hiperlipidemia Mixta, 32% hipertrigliceridemia, 4% Hipercolesterolemia.
El 48% presentan diabetes mellitus, 42% hipertension arterial, 6% infeccion de
vias urinarias, 45% lupus eritematoso sistémico. Ingesta alimentaria. EXxisten
diferencias en el consumo del dia 1(durante la dialisis) y del dia 2 (pre dialisis). No
existe diferencia en el porcentaje de masa grasa medido por bioimpedancia y
antropometria por una alta sensibilidad (100%) y alta correlacion (1) para

antropometria.



ABSTRACT

The purpose of the investigation is to determine the relation of nutritional status
measured by anthropometry and bioimpedance in patients with hemodialysis of the
Military Hospital, Quito city. This is a no experimental and transversal study on 50
patients from which some data were gotten as follows : patients general
characteristics, nutritional state, clinic conditions and nutritional intake, all these
obtained through 24 hours feeding surveys of anthropometric bioimpedance and
biochemical data. All the analysis was developed in the software canasta, Microsoft
excel 2007, JPM 5.1, Epidat. Bat 4.0. The results showed that the patients with a
higher percentage were those given by 62% of males within 88 and 21 ages.
Nutritional status: 24% with mild malnutrition: 2% with moderately malnourished,
74% with normal malnutrition. Bioimpedance and Anthropometry: 26% with low fat
mass, 75% with normal fat mass. Clinical conditions: 65% of the patients have
hiperipedemia mixed; 32% hypertriglyceridemia ; 4%hypertriglyceridemia. 45% of
them present diabetes mellitus; 42% hypertension; 6% urinary tract infection; 45%
have systemic lupus erythematosus. In dietary intake, there exist differences in day
one consumption ( during dialysis ) and day two (pre dialysis). The analysis shows
no difference in fat body Massa percentage and high sensitivity (100%) and high
correlation (1) which has been tested through bioimpedance and anthropometric

analysis.
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.  INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Cronica (IRC) se ha transformado en una epidemia a nivel
mundial, los factores que la originan son multiples y varian segun las diferentes
regiones del mundo, desembocando en un dafio irreversible que al no recibir un

tratamiento oportuno provocara la muerte del paciente.

En términos generales se registra una tasa de incidencia de 100 personas por cada
millén de habitantes en la poblacion adulta que presenta enfermedades capaces de
ocasionar potencialmente dafio en la estructura del riidn de forma irreversible y
anualmente se reportan en algunas provincias alrededor de 200 nuevos casos de

Insuficiencia Renal- @

En el Ecuador existen hasta el momento cerca de 150 000 personas diagnosticadas
con alguna enfermedad agua y crénica, cifra que equivale al 15% de los ingresos
hospitalarios. El indice de pacientes con Insuficiencia Renal que requieren de
didlisis son 3.000 aproximadamente de los cuales alrededor 700 son potenciales

candidatos a un trasplante renal (segun Ministerio de Salud Publica 2009)

Se calcula que méas de 500 millones de personas las sufren. Eso quiere decir que
uno de cada 10 adultos en el mundo tiene algun grado de dafio en el érgano.

De acuerdo con las estadisticas del IESS del afio 2010, solo el 6% de ecuatorianos
cuenta con terapias de remplazo (hemodidlisis o trasplante) a través de su sistema;
mientras que el 16% recibe asistencia por el apoyo de fundaciones y/o gestion
personal. Por otro lado, el 78% no tiene ningun seguro, ni dinero para recibir

atencion.

Por lo anterior, se ha incrementado el costo y el nimero de recursos requeridos
para la atencion de la poblacién de enfermos renales en los cuales a pesar de la
creciente calidad en la atencion médica, la morbilidad y mortalidad contindan siendo

elevadas, estas Ultimas de manera notable por causas relacionadas a
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enfermedades cardiovasculares y cuyos factores condicionantes se derivan ya sea
de la entidad primaria que condicion¢ la falla renal o bien de las complicaciones y
morbilidades que derivan de la disfuncion renal.

Dentro de los factores condicionantes de morbimortalidad en pacientes nefropatas
se destacan la presencia de diabetes mellitus, hipertensién, dislipidemia, estados
inflamatorios crénicos, desnutricién proteico-cal6rica, disfuncion inmune, deplecién
de masa magra, deficiencia de micronutrientes y balance nitrogenado negativo,
entre otros. La presencia de diabetes mellitus tipo 2 como patologia condicionante
de falla renal conlleva casi como regla general, la presencia de sobrepeso u
obesidad y por ende el consecuente incremento en la cantidad de tejido adiposo y
las consecuencias bioquimicas que de este derivan como lo son resistencia a la
insulina, disfuncion endotelial, todas estas son condicionantes de morbilidad

cardiovascular.

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

pacientes con los peores parametros nutricionales.

Se considera que la evaluacién y monitoreo del estado nutricional constituye una
estrategia para lograr una disminucion de los indices de morbimortalidad, en los
pacientes con tratamientos de hemodialisis a su vez la malnutricion, que es uno de
los mayores predictores de mortalidad de pacientes en didlisis, el hipercatabolismo
asociado al procedimiento dialitico, las situaciones comorbidas y la reduccion en la
ingesta caldrica y proteica son causas de malnutricion en estos pacientes. La
disponibilidad de un marcador nutricional ideal (sensible, facil de medir y
reproducible) es dificil debido a los cambios metabdlicos asociados a la insuficiencia

renal.




De acuerdo con la Sociedad Americana de Nefrologia, se estima que 1 de cada 10
adultos sufre de insuficiencia renal en el mundo. En Ecuador, esta institucion
registra que el 9 % de la poblacion sufre de algun tipo de enfermedad en los rifiones,

con un crecimiento anual del 19 %.

En los Ultimos afios, se ha desarrollado un interés creciente hacia los aspectos
nutricionales de los pacientes tratados con hemodialisis (HD), su numero se ha
incrementado, estimandose que los pacientes en tratamiento renal sustitutivo son el
39% del total de pacientes.

La nutricion se considera como un marcador prondstico fundamental .La poblacion
con desnutricién, presenta un deterioro progresivo en su estado general, un
aumento de la susceptibilidad ante las agresiones y mas predisposicion a la
aparicion de mas enfermedades y problemas, lo que se traduciria en una peor

calidad de vida

Para conocer el estado nutricional de los pacientes y hacer recomendaciones
individualizadas, es necesario utilizar un conjunto de medidas antropométricas y
bioimpedancia para poder ayudar y corregir en la deteccion temprana de
alteraciones nutricionales, también la ingesta alimentaria basada en método de
evaluacion dietética, permitira cuantificar los nutrientes ingeridos, su composicion y

determinar las falencias en la dieta de los pacientes en tratamiento con hemodialisis.
@)

El no considerar todos estos aspectos antes mencionados en el cuidado médico-
nutricional de los pacientes en tratamiento de hemodialisis, podria ocasionar a futuro
serias deficiencias nutricionales con mdultiples complicaciones médicas. Este
estudio tiene la finalidad de realizar una valoracion nutricional comparando
mediante: antropometria y bioimpedancia en dichos pacientes para poder conocer
los trastornos nutricionales y metabdlicos y asi dar el tratamiento oportuno

ayudando a mejorar su calidad de vida.
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.  OBJETIVOS
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A. GENERAL

Determinar la relacion del estado nutricional medido por: antropometria y
bioimpedancia en pacientes con tratamiento de hemodialisis

B. ESPECIFICOS

1) Determinar las caracteristicas generales de los pacientes en

tratamiento de hemodidlisis.

2) Conocer el estado nutricional de los pacientes en tratamiento de

hemodidlisis , basado en antropometria, y bioimpedancia

3) Determinar la ingesta alimentaria de los pacientes en tratamiento
de hemodialisis

4) Analizar si existe relacion entre los parametros diagndésticos a

utilizarse.

.  MARCO TEORICO CONCEPTUAL
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A. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La insuficiencia renal cronica corresponde a la destruccion progresiva de las
unidades funcionales del rifidn, las nefronas (un millén de nefronas por cada rifion)
hasta que los rilones no pueden llevar a cabo todas las funciones requeridas,
conduciendo finalmente a la muerte del individuo, pudiendo establecerse cuatro

situaciones:

Mantenimiento, que es la situacion previa a la instauraciéon de la terapia de

remplazo renal.
- Situacion de hemodialisis.
- Situacion de didlisis peritoneal.

- Trasplante renal.

Muchos individuos permanecen en estado de mantenimiento largos periodos, de
hasta 10-12 afios, siendo la mayor o menor progresion del dafio renal dependiente
de muchos factores propios del individuo o de la etiologia que los produjo, y de la

dieta. @

1. Progresién de lainsuficiencia renal

La IRC tiende a progresar a la uremia terminal en un tiempo mas o menos
prolongado, aunque no persista la causa de la nefropatia inicial. Existen dos

mecanismos basicos responsables de esta tendencia.
En primer lugar, las
lesiones estructurales residuales producidas por la enfermedad causal.

En segundo lugar, datos de modelos experimentales y clinico epidemiolégicos
abogan por una fisiopatologia comun (teoria de la hiperfiltracion), independiente de

la causa primaria.




La reduccion de la masa nefrénica desencadena una serie de cambios adaptativos
en las nefronas restantes. A nivel y aumento de la fraccion de filtracion. Todo ello,
aunque inicialmente es un mecanismo de compensacion, va seguido de proteinuria,
hipertension e insuficiencia renal progresiva. La glomerular y fibrosis tubulo
intersticial. La restriccion proteica en la dieta tiene un efecto protector al disminuir la

presion intraglomerular- )

2. Etiologia y fisiopatologia

Las causas de IRC se pueden agrupar en enfermedades vasculares, enfermedades

glomerulares, tubulo intersticiales, uropatias obstructivas.

La etiologia mas frecuente es la diabetes mellitus, seguida por la hipertension
arterial y las glomerulonefritis. La enfermedad renal poliquistica es la principal

enfermedad congénita que causa IRC

La TFG puede disminuir por tres causas principales: pérdida del nUmero de nefronas
por dafio al tejido renal, disminucién de la TFG de cada nefrona, sin descenso del
namero total y un proceso combinado de pérdida del nimero y disminucién de la
funcion. La pérdida estructural y funcional del tejido renal tiene como consecuencia
una hipertrofia compensatoria de las nefronas sobrevivientes que intentan

mantener la TFG.

La pérdida estructural y funcional del tejido renal es lo que intentan mantener la
TFG.

Este proceso de hiperfiltracion adaptativa es mediado por moléculas vasoactivas,
proinflamatorias y factores de crecimiento que a largo plazo inducen deterioro renal

progresivo.




En las etapas iniciales de la IRC esta compensaciéon mantiene una TFG aumentada
permitiendo una adecuada depuracion de sustancias; no es hasta que hay una
pérdida de al menos 50% de la funcién renal que se ven incrementos de urea y
creatinina en plasma. Cuando la funcioén renal se encuentra con una TFG menor

del 5 a 10% el paciente no puede subsistir sin TRR.

Este proceso de hiperfiltracion adaptativa es mediado por moléculas vasoactivas,
proinflamatorias y factores de crecimiento que a largo plazo inducen deterioro renal
progresivo.

En las etapas iniciales de la IRC esta compensacion mantiene una TFG aumentada;
no es hasta que hay una pérdida de al menos 50% de la funcion renal que se ven
incrementos de urea y creatinina en plasma. Cuando la funcion renal se encuentra

con una TFG menor del 5 a 10% el paciente no puede subsistir sin TRR.

El sindrome urémico es la manifestacion del deterioro funcional de multiples
sistemas organicos secundario a la disfuncién renal. Su fisiopatologia se debe a la
acumulacion de productos del metabolismo de proteinas y alteraciones que se
presentan por la pérdida de la funcién renal. Se han identificado sustancias toxicas
como la homocisteina, las guanidinas y la microglobulina, ademas de una serie de
alteraciones metabdlicas y endocrinas. El paciente con IRC también tiene un riesgo
elevado de presentar desnutricion caldrica proteica, ya sea inducida por la
enfermedad subyacente o por el tratamiento de dialisis.

Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de morbimortalidad en
los pacientes con IRC, ocasionando 30 veces mas riesgo de morir que el de la
poblacion general. Este riesgo puede ser atribuible a una correlacion entre la uremia
y la aterosclerosis acelerada. En pacientes con IRC es frecuente encontrar factores
de riesgo cardiovasculares tradicionales, como la hipertension arterial,
dislipidemias, edad avanzada, DM y tabaquismo; asi como manifestaciones

asociadas a la uremia como homocisteinemia, anemia, hipervolemia, inflamacion,




hipercoagulabilidad y estrés oxidativo, que por si mismas aumentan el riesgo

cardiovascular. ®

a. Evaluaciéon de la Insuficiencia Renal Crénica

La proteinuria es un marcador de la progresion de la enfermedad renal. Un individuo
sano normalmente excreta una cantidad de proteinas minima en orina <150 mg al
dia. La pérdida de proteinas en orina es detectable mediante las tiras reactivas
cuando es mayor o igual a 300mg/L o 300 mg de albumina/g creatinina, lo que se
conoce como microalbuminuria, la cual ya no es detectable en tiras reactivas. Tanto
la micro como la macroalbuminuria son marcadores de riesgo de progresion de la
enfermedad renal, especialmente en diabéticos, e indican un mayor riesgo de

muerte cardiovascular.

La IRC se divide en cinco estadios segun la TFG y la evidencia de dafio renal. El
estadio 1 se caracteriza por la presencia de dafio renal con TFG normal o
aumentada, es decir mayor o igual a 90mil/min/1.73m 2. Por lo general la

enfermedad es asintomatica.

Las guias de la National Kidney Foundation clasifican a los pacientes que tienen

diabetes y microalbuminuria con una TFG normal en el estadio 1.

El estadio 2 se establece por la presencia de dafio renal asociada con una ligera
disminucion de la TFG entre 89 y 60 ml/min/1.73m2. Usualmente el paciente no
presenta sintomas y el diagndéstico se realiza de manera incidental.

El estadio 3 es una disminucion moderada de la TFG entre 30 y 59 ml/min/1.73m2.
Se ha dividido el estadio 3 en dos etapas. La etapa temprana 3a, pacientes con
TFG entre 59 y 45 ml/min/1.73m 2 y la etapa tardia 3b con TFG entre 44 y 30
ml/min/1.73m2. Al disminuir la funcion renal, se acumulan sustancias toxicas en el

torrente sanguineo que ocasionan uremia. Los pacientes comiunmente presentan
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sintomas y complicaciones tipicas de la como hipertensién, anemia y alteraciones
del metabolismo éseo. Algunos de los sintomas incluyen fatiga relacionada con la
anemia, edema por retencion de agua corporal, dificultad para conciliar el suefio
debido a prurito y calambres musculares, cambios en la frecuencia urinaria, espuma
cuando hay proteinuria y coloracion oscura que refleja hematuria. Se aumentan los

riesgos de enfermedad cardiovascular.

El estadio 4 se refiere a dafio renal avanzado con una disminucion grave de la TFG
entre 15 y 30 ml/min/1.73m2. Los pacientes tienen un alto riesgo de progresion al
estadio 5 y de complicaciones cardiovasculares. A los sintomas inicial es del
estadio anterior se agregan nausea, sabor metalico, aliento urémico, anorexia,
dificultad para concentrarse y alteraciones nerviosas como entumecimiento u

hormigueo de las extremidades.

El estadio 5 o insuficiencia renal crénica terminal, la TFG cae por debajo de 15

ml/min/1.73m 2. En este estadio el tratamiento sustitutivo es requerido. ®
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TABLA 1. Estadios de lainsuficiencia Renal Crénica ®

Estadios dela Insuficiencia Renal Cranica

Estadio

TFG
(ml/min/1.73m?

Plan de accion

Riesgo aum entado

= 90 con factores

de riesgo para

Pruebas de tamizaje, disminuir

riesgo de IRC

IRC
Diagnosticar v tratar causa,
Drafio renal con TFG normal o retrasar la progresidn, evaluar el
1 = 90 .
aum entada riesgo de enfermedad
cardiovascular
Diafio renal con disminucidn leve } .,
2 de 12 TFG £0-85 Estimar la progresidn
Disminucién moderada de la Evaluar v tratar las
3 30-39 N
TFG complicaci ones
4 | Disminucién severo dela TEFG 15-29 Preparar para TEE
5 Falla renal <15 Iniciar TRE

Disponible en:

http://www.docentes.utonet.edu.bo/mterang/wp-content/uploads/2009/09/ac-10-1- 002.pdf

b. Manifestaciones clinicas

*Decaimiento, fatiga.
*Presion alta (hipertension arterial)

cara (parpados)
*Falta de apetito (anorexia)

*Nauseas, vomitos

Cuando los rifilones ya no son capaces de limpiar la sangre de toxinas y retirar el
agua adecuadamente, la persona comienza a presentar un conjunto de sintomas

llamado “sindrome urémico” (10% o menos de la funcion renal normal).

Algunos de los signos y sintomas que se observan en el sindrome urémico son:

*Hinchazén (edema) en diferentes partes del cuerpo, especialmente en tobillos y

11



http://www.docentes.utonet.edu.bo/mterang/wp-content/uploads/2009/09/ac-10-1-%20002.pdf

*Palidez (anemia)
*Mal aliento en la boca (halitosis urémica)
*Picazon (prurito)

*Facilidad de sangramiento (hematomas, epistaxis)

La aparicion y la gravedad de los sintomas varian de un individuo a otro. Esto
depende en parte del grado de funcién renal que la persona conserve y de la rapidez

con la cual se pierde la funcion renal. ©)

c. Alteraciones metabdlicas en la insuficiencia renal crénica

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

variable son las siguientes:

SODIO (Na) Posiblemente, el sodio (sal comdn, alimentos salados, etc.) es el
mineral que se toma diariamente en mayor cantidad, variando de una persona a
otra, e incluso en una misma persona
El paciente con insuficiencia renal puede tener dificultad en la eliminacion del
exceso de sodio, lo que potencia la retencion de liquidos y la aparicion de edemas,
la hipertension arterial y la insuficiencia cardiaca. Por esta razon es aconsejable
limitar la ingesta de sodio, incluso de manera mas estricta si existe hipertension

arterial.

POTASIO (K) Para mantener unos niveles constantes de potasio en el organismo,
ha de existir un equilibrio entre la cantidad ingerida (frutas frescas y secas,
hortalizas, legumbres, etc.) y la cantidad eliminada (mas del 90 %) por el rifidén. Los

individuos que padecen insuficiencia renal, debido a la alteracién de la capacidad
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de eliminacion, suelen tener unos niveles de potasio elevados que pueden llegar a

provocar alteraciones en los musculos y en el corazon.

Esto obliga muchas veces a limitar su ingesta, y limitar el consumo de alimentos

ricos en potasio.

FOSFORO (P) El fosforo es un elemento, que entre otras cosas, interviene en la
sintesis 0sea. Del fésforo que contienen los alimentos (productos lacteos, carnes,
legumbres, etc.) se absorbe alrededor de un 70 % a través del intestino,
eliminandose el 30 % restante en los excrementos. Una vez en el organismo, su
regulacion es principalmente renal. Por tanto, a medida que avanza la insuficiencia
renal, se aprecia un incremento progresivo de las cifras de fosforo circulante. La
ingestion de una cantidad demasiado grande de fosforo puede hacer que pierda
calcio, lo que puede debilitar ain mas los huesos y hacerlos mas propensos a las

rupturas.

CALCIO (Ca) Existe una estrecha relacion entre el calcio y el fésforo. El calcio es
un elemento que interviene en la constitucion y en el desarrollo normal del
esqueleto, asi como en otros procesos del organismo. Una parte esencial del control

del calcio se produce a nivel renal.

Este control se puede ver alterado a medida que avanza la insuficiencia renal. Se

aconseja que la ingesta de calcio sea aproximadamente de 1.400-1.600 mg/dia.

AGUA: Ademas de los liquidos que bebemos, hay que tener en cuenta el agua que
contienen los alimentos. Este contenido es variable; por ejemplo, es muy elevado
en las frutas y verduras y es menor en la carne. Es importante recordar que algunas
cantidades que pueden parecer pequefas para individuos sanos, son importantes

cuando el rifidn no funciona adecuadamente.
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En las fases avanzadas de la insuficiencia renal no es posible la perfecta regulacion

hidrica a través del rifibn y es necesario un control estricto del liquido que se ingiere.

Generalmente, se considera aceptable una ingesta de agua, o de cualquier otro
liguido, de 500 ml (que aproximadamente supone las pérdidas extrarrenales en
condiciones normales) mas la diuresis habitual en 24 horas:

3. ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO

1. Didlisis
Se realiza para retirar elementos toxicos como impurezas o desechos de la sangre
cuando los rifiones no pueden hacerlo. Esta técnica puede aumentar la calidad de
vida o incluso salvar la de personas con insuficiencia renal. Se puede llevar a cabo
usando diferentes métodos.

a. Hemodialisis
Definicion.

La hemodidlisis es un procedimiento que permite retirar parcialmente del cuerpo el

agua y los desechos que se acumulan debido a la enfermedad renal.
Descripcion del tratamiento.
Con un filtro especial que limpia la sangre (dializador). La sangre viaja desde la

fistula arterio-venosa, por unas tuberias o lineas sanguineas hasta el dializador,

donde se limpia y vuelve al cuerpo.
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El dializador tiene dos compartimientos separados por una membrana semi-
permeable. Por un comportamiento circula la sangre que vi ene del paciente,

cargada de deshechos y agua.

Por el otro circula el dializado o bafio de dialisis. El dializado es una mezcla de agua
casi pura con una cantidad de sales conocida, que se indica para cada paciente de
acuerdo a sus exdmenes de laboratorio. La membrana semi- permeable que separa
ambos compartimientos es por osa. El intercambio que se produce entre la sangre
y el dializado depende principalmente del tamafio de los poros, del grosor y de la
superficie de la membrana. De este modo la membrana permite el paso solamente
de algunos elementos, por ejemplo sodio, urea, potasio, creatinina y fosforo pasan
facilmente. Los glébulos rojos, los glébulos blancos, las bacterias y las proteinas

sanguineas, no pasan.

La maquina sirve para hacer circular la sangre a través de las tuberias, pasando por
el dializador y regresando al cuerpo. Esto permite limpiar la sangre (difusion) y retirar

el exceso de agua (ultrafiltracion). Para este fin cuenta con:

1. Una bomba de rodillo que impulsa la sangre
2. Una bomba que mezcla e impulsa el dializado a través del circuito.

3. Alarmas para detectar:

-Roturas de la membrana del dializador

-Alteraciones en la temperatura o concentracion del dializado

-Aire en el circuito de sangre.

-Cambios en la presion dentro del circuito de sangre (por coagulacion, hematoma
de la fistula, etc.)

Para que la hemodialisis sea eficiente, es necesario que la cantidad de sangre que
pasa por el filtro en cada minuto sea elevada (flujo de sangre aprox. 250 a 400 ml.

por minuto).
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La fistula arterio-venosa es la unién de una arteria con una vena por medio de una
intervencion quirdrgica. Como resultado de esta union la sangre arterial ingresa
directamente a la vena. El flujo de sangre arterial ejerce una presion sobre las
paredes de la vena, provocando una dilatacion y un aumento del grosor de las

paredes de ésta.

Para realizar la hemodidlisis se instalan dos agujas en la fistula, una para llevar la
sangre desde el cuerpo al dializador y otra para recibir la sangre que retorna al
cuerpo. Durante la hemodialisis circulan fuera del cuerpo aproximadamente 200 —
250 ml. de sangre. Esta cantidad es pequefia; una persona adulta de 70 kg de peso

tiene un total cerca de 5 litros de sangre en su organismo.

Generalmente son necesarias tres sesiones por semana. Cada sesion tiene una
duracion de 3 a 4 horas. Una vez que se ha comenzado la terapia, puede ser
necesario cambiar la frecuencia y la duracidon de las hemodialisis dependiendo

principalmente del grado de limpieza que el organismo requiere.

Esto depende de:
L a funcion renal que el paciente conserve.
*La presencia de infecciones

*El estado nutritivo.

b. Dialisis peritoneal

Definicién

La dialisis peritoneal es un procedimiento que permite retirar del cuerpo el agua y

los desechos que se acumulan debido a la enfermedad renal, empleando el

peritoneo como membrana de limpieza.
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Descripcidn del tratamiento

A diferencia de la hemodidlisis, aqui el proceso se realiza dentro del cuerpo usando
la membrana peritoneal. Esta membrana se encuentra dentro de la cavidad
abdominal, cubriendo muchos de los 6rganos alojados alli.

Para realizar la dialisis peritoneal se inserta por medio de un procedimiento

quirargico simple un catéter en el abdomen, el que queda fijo a la pared abdominal

c. Trasplante renal

Descripcion

Es el implante de un riidn sano donado por otra persona, para reemplazar las
funciones de los riflones danados.

El riién donado es trasplantado al individuo con insuficiencia renal mediante una
operacion quirdrgica. Para hacer esto, generalmente, no es necesario retirar los
riflones enfermos.

El rifndn donado se instala en la parte anterior y baja del abdomen, méas abajo de los
rinones enfermos.

La persona que da el rifion se llama donante y la que lo recibe receptor. )

4. Control metabdlico.

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

siguientes parametros. ®)
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TABLA 2. Valores de referencia ®

Glucosa (mg /dI) 70 —100
Urea (mg/dL) 10 -50
Creatinina (mg/dL) <15
Albumina (g/dl) 35-45
Calcio (mg/dl) 8,5-10,5
Fosforo (mg/dl) 3-6
Potasio (mEg/L) 356-55

Disponible en: Dietoterapia de Krause. 12* ed

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

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

inmunosupresores, la obesidad, el sedentarismo y la dieta. ©

18




TABLA 3. Perfil lipidico. Valores de referencia (9

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

Disponible en: www.tuotromedico.com

5. NUTRICION Y HEMODIALISIS

Una nutricibn adecuada es importante para todos, mientras el paciente esta

sometido a didlisis, la nutricion es muy imprescindible.

Cuando los rifilones estaban sanos, su funcibn mas importante era filtrar los
productos de desecho para eliminarlos de la sangre. Los riflones sanos ajustan la

cantidad de agua, minerales (entre ellos calcio y fosforo) y electrolitos (sodio,

potasio) en la sangre.

Cuando comen, los alimentos se descomponen en el estbmago y el intestino la
sangre capta nutrientes de los alimentos digeridos y los transporta a las células del
organismo. Estas células captan los nutrientes de la sangre y devuelven los

productos de desecho al torrente circulatorio.
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Cuando los rifiones no funcionan bien, los productos de desecho y los electrolitos
se pueden acumular en la sangre, esto puede afectar a su salud y a su estado de
bienestar general. 11

a. Importancia de la dieta

Cuando el paciente recibe tratamiento renal sustitutivo, la dialisis elimina los
productos de desecho de la sangre, pero entre las sesiones, estos productos
pueden acumularse en la sangre y ponerle enfermo. Para ello el paciente puede
reducir la cantidad de productos de desecho que se acumula entre las sesiones de

didlisis controlando los alimentos que como vy los liquidos que bebe.

Si el paciente se hincha entre las sesiones de didlisis, podria ser un sintoma de que
esta reteniendo liquidos en su organismo. Es importante que controle este sintoma,

ya que la retencion de liquidos puede afectar a su tension arterial.

La mejor manera de mantener un equilibrio hidrico adecuando en su organismo es

controlando la ingestion de liquidos y electrolitos.

b. Tratamiento nutricional en situacién de terapia sustitutiva

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

de didlisis son

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

en caso de que se encuentre presente.
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- Remplazar las pérdidas de amino&cidos y proteinas por didlisis sin
generar concentraciones toxicas de productos de desecho nitrogenados.

- Eliminar o disminuir los sintomas asociados.

- Mantener concentraciones de electrolitos séricos aceptables.

- Permitir una mejor calidad de vida del paciente. 1

Aporte de nutrientes especificos

a) Energia: El aporte energético debe ser adecuado para mantener un peso

b)

saludable y estable, y para que las proteinas ingeridas no se utilicen confines
energéticos. Las recomendaciones establecidas para el paciente renal

oscilan entre 30-35 Kcal, teniendo en cuenta la actividad fisica realizada.

Proteinas: La dialisis supone pérdidas significativas de proteina corporal, por
lo que su aporte diario ha de aumentarse para compensarlas. Los pacientes
sometidos a hemodialisis tres veces por semana necesitan una ingesta
proteica diaria de 1,2g9/Kg de Peso corporal, al menos el 50% debe
corresponder a Proteinas de Alto valor Bioldgico. Es importante monitorear
los valores de albumina sérica para determinar el desgaste proteico. Una
hipoalbuminuria es signo de baja supervivencia, no obstante es multifactorial

y se relaciona con nutricion inadecuada, inflamacion y patologia comaorbida.

Grasa: Debido a la posibilidad de hiperlipidemia, se debe restringir la grasa
saturada asi como el colesterol, lo que es obligado al tener que disminuir el

aporte proteico.
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d)

f)

9)

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

el carbonato calcico, que a nivel gastrico forma carbonato calcico.

Potasio: Su control debe darse antes de que la hipercalemia se instaure en
el fallo renal terminal. La ingesta normal (8 mg/dia) debe reducirse a 5
mg/dia, sobre todo cuando los niveles séricos alcanzan el limite superior de
normalidad (5mmol/L). debe restringirse en la dieta aquellos alimentos ricos
en potasio. En cuanto a las verduras, se puede utilizar la didlisis de las
mismas e hirviéndolas y a continuacion eliminar el agua. La preparacién en
olla de presion, con panificacion o en microondas disminuye el contenido de

este mineral.

Sodio: Es facil su restriccion en la dieta que dependera de la condicion
clinica, se evitara la adicion de sal a los alimentos y solo se consumira la que
esto lleven naturalmente o se permitird la ingesta de algun sustitutivo

comercial de la misma.

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

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

sera obligatoria en caso de oliguria o excesiva retencion corporal (12

TABLA 4. RECOMENDACIONES DE MACRONUTRIENTES Y MINERALES EN
HEMODIALISIS. 12

NUTRIENTES Hemodialisis
Energia (Kcal/kg/dia) 35-40
Proteina (g/kg/dia) 1,2-15
Grasa (% energia total) 30-35

Fibra (g/dia) >25

Sodio (mmol/dia) 80-1.100
Potasio (mmol/dia) 1.300-1.600
Fosfato (mg/dia) 800-1.100
Calcio (mg/dia) 1.300 - 1.600

Disponible en: www.nefro.cl/biblioteca/category/45-nutricién.html?

7. Evaluacién dietética

La seleccion de la herramienta mas apropiada para la determinacion de la

ingesta alimentaria en el entorno clinico depende de varios factores como la
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importancia de informacion de ingesta o comportamientos alimentarios,
necesidad del consumo promedio de un grupo o individual, necesidad de
ingesta relativa o absoluta, nivel de exactitud requerido, periodo de intereés,
limitaciones de la investigacion: dinero, tiempo, personal y caracteristicas del

investigado.

- Recordatorio de 24 horas. Esta metodologia dietética nos permite recoger
datos o informacion de la ingestion de alimentos durante el dia anterior. Se
realiza utilizando un instrumento previamente estandarizado en el que se
incluyen las preparaciones de alimentos y las cantidades que corresponden

a la preparacion.

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

adecuacion o conduccion en la entrevista. 3

B. Evaluacion Antropométrica.

La antropometria consiste en una serie de mediciones técnicas sistematizadas que
expresan, cuantitativamente, las dimensiones del cuerpo humano. Es necesario que
antes de su aplicacion se haga un analisis I6gico, con un concepto claro del
conocimiento buscado, y que lleve a una seleccidén de las mediciones necesarias

para obtener una respuesta aceptable.

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

al carecer de otra alternativa. (4

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

recomienda los indicadores que se detallan a continuacion:

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

Este indice analiza razonablemente la masa corporal total, sin determinar
Componentes corporales. La utilidad del indice de Masa Corporal en Insuficiencia
Renal y Dialisis, puede tener limitaciones, en esos casos, la relacion entre estatura
y peso es alterada porque ocurre retencion de liquido resultando como Edema y
esto acompafado del desgaste muscular, este indicador se ve alterado en su
resultado, lo mas recomendable es que se utilice el peso seco del paciente para el

analisis. Los valores para evaluar IMC son: 5

TABLA 5. CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC DE LAS
OMS. 19

IMC (Kg/m2) Calificacion (OMS)
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<16 Desnutricion Grado Il (Severa)
16 -16.9 Desnutricion Grado Il (Moderada)
17-18.4 Desnutricion Grado | (Leve)
18.5-24.9 Adecuado o Normal

25-29.9 Adecuado o Normal

30y mas Obesidad

Ademas la distribucion corporal no es estable durante todas las épocas de la vida

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

TABLA 6. BMI RECOMENDABLE SEGUN EDAD, RECOMENDACIONES DE LA

OMS: 1)
EDAD BMI DESEABLE BMI PROMEDIO
25-34 20-25 22.5
35-44 21-26 23.5
45-54 22-27 24.5
55-64 23-28 25.5
>65 24-29 26.5

C. BIOIMPEDANCIA ELECTRICA
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Método de analisis rapido y no invasivo de la composicion corporal, incluyen
estatura, peso, edad y sexo, transforman la medida obtenida en volumenes
(intracelular y extracelular), masa libre de grasa, masa grasa, masa celular,
metabolismo basal y otras variables de composicién corporal.

La aplicacién en pacientes en Didlisis ha dado lugar a resultados muy dispares,
probablemente a la variacion ciclica del estado de hidratacion de estos pacientes.
Es un instrumento muy util para la valoracion del estado de hidratacién y el célculo

del peso seco. 4

El BIA es un método para el estudio de la composicién corporal que se basa en la
naturaleza de la conduccion de la corriente eléctrica a través de tejidos biol6gicos.

Es rapido, portatil, no invasivo, barato y con poca dificultad técnica

Este método mide la impedancia u oposicién al flujo de una corriente eléctrica a
través de los liquidos corporales contenidos fundamentalmente en los tejidos magro
y graso. La impedancia es baja en el tejido magro, donde se encuentran
principalmente los liquidos intracelulares y los electrélitos, y alta en el tejido graso,
por lo que es proporcional al TBW. La impedancia de un tejido biol6gico comprende
2 componentes, la resistencia (R) y la reactancia (Xc).

El principio en el que se basa el BIA es que la impedancia de un conductor
geomeétrico isotrépico se relaciona con su longitud, configuracion (r), area de seccion
y frecuencia de sefial aplicada Z=r L/A.

Los términos impedancia eléctrica y resistencia se usan indistintamente en la
literatura, ya que el valor de la reactancia es muy bajo en el ser humano, por ello la
ecuacion a veces la encontramos como V=r

L2 /R.

Si r es constante vemos que L2/R es directamente proporcional al volumen del
compartimento magro, y por tanto una medida de él, y como éste se compone
mayoritariamente de agua concluimos con que habria una fuerte correlacion entre
L2/Ry TBW
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R es la oposicion pura al paso de una corriente alterna y es funcion del area de
seccidn, configuracién, longitud del conductor y frecuencia de la corriente. Xc es la
oposicion al paso de una corriente eléctrica causada por la capacitancia producida

por las interfases entre tejidos y membranas celulares.

Desde el estudio de Hoffer et a todos los investigadores han utilizado,
esencialmente, un sistema tetrapolar en el lado derecho del cuerpo porque éste
minimiza la resistencia de contacto y la interaccion electrodopiel . Se sitian dos
electrodos distales, que introducen la corriente, o sefial, en la superficie dorsal de
manos y pies, proximal a las articulaciones metacarpofalangicas vy
metatarsofalangicas. Dos electrodos sensores se aplican en la prominencia
pisiforme de la mufieca y entre el maléolo medial y el lateral del tobillo (posicion
estandard). La posicion de los electrodos y, sobre todo, la del sensor, es uno de los

factores mas criticos en las medidas BIA.

Existen mas de 30 fabricantes de analizadores BIA en todo el mundo, sin embargo
el mas utilizado es el RJL BIA-101 (RJL Systems, Detroit, MI) que usa una corriente
alterna constante de 800 pA a una frecuencia fija de 50 kHz. Existen también

analizadores de multifrecuencia que poseen algunas ventajas.

El procedimiento general incluye el realizar las medidas unas dos horas después de
comer y 30 minutos después de orinar. El sujeto estd vestido, sin zapatos ni
calcetines, en decubito supino sobre una cama, con los pies en separaciéon de 45°
y los brazos de 30° respecto al tronco. Se limpia el lugar de colocacion de los
electrodos en la piel con alcohol con una torunda de algodon.

Se pueden usar distintos tipos de electrodos y se aconseja repetir las medidas tres
veces Yy obtener la media. El incumplimiento de las condiciones expuestas en la
tabla IV puede ocasionar errores en la medicion. Obtenidas las medidas, para

calcular el agua corporal total (TBW), se emplean una serie de ecuaciones de
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prediccion que se han obtenido frente a otras técnicas "patron oro". Dichas

ecuaciones siguen los siguientes esquemas generales:

TABLA IV: CONDICIONES DE MEDIDA PARA LA TECNICA DE IMPEDANCIA
BIOELECTRICA TETRAPOLAR

TBW =a HT2/R +c

TBW =a HT2/R+bWt+c

HT: talla; Wt: peso; a,b,c = constantes

Otras ecuaciones incluyen, ademas, sexo, edad, pliegues u otros parametros, pero
en general mejoran muy poco su exactitud a costa de una mayor complicacion. En
resumen, se usan para convertir las medidas eléctricas en una estimacion del TBW

o del porcentaje de masa grasa.

El indice de impedancia (talla en cm al cuadrado dividida entre R en Ohmnios), que
tiene relacién con el volumen total del conductor, y por tanto es una estimacion del
TBW.

Los métodos para estudios de campo tienen que ser precisos, econémicos, rapidos
e inocuos. De éstos se aprecia que el BIA es el mas preciso, lo que explica su
incorporacion en importantes estudios epidemiolégicos como el NHANES Il el
estudio Framingham y el estudio de salud cardiovascular, o que supone una clara

apuesta por ésta técnica.

Las bondades que esta técnica posee las hemos podido comprobar en estudios en
escolares y en neonatologia. Es interesante resaltar que en este campo son

escasos los articulos publicados. En un estudio realizado con 38 recién nacidos de

29




menos de 2.500 gramos, 24 adecuados a la edad gestacional (AEG) y 14 pequefios
para la edad gestacional (PEG), en los que no existian diferencias mediante ANOVA
en los pardmetros antropométricos, se hallaron diferencias significativas en los
paradmetros bioeléctricos y en la edad gestacional, demostrando, por tanto, que
existian diferencias en cuanto a su composicion corporal y que éstas podian ser

detectadas por BIA

Posteriormente, mediante analisis lineal discriminante se comprobé como la
inclusion de parametros bioeléctricos podia actuar como un potente clasificador. Por
ejemplo, con las variables edad gestacional indice de impedancia (que es una
estimacion del TBW) se ubican al 100% de los individuos clasifica- dos como AEG
en dicho grupo y al 92,86% de los PEG como tales. Por tanto, existia la posibilidad
de realizar clasificaciones de los recién nacidos basadas en su composicion

corporal.

Se realiz6 un intento mas refinado de clasificar a los recién nacidos desarrollando
redes neuronales artificiales, que son clasificadores inteligentes. Se utilizaron redes
del tipo multicapa perceptron. En una de ellas se utiliza el indice de impedancia, el
perimetro abdominal y una prediccion de TBW por medio de una ecuacion
predictiva. La red tiene tres neuronas ocultas y una de salida; utilizando 150.000
iteraciones para entrenarla, se logré un porcentaje de clasificaciones correctas del
91. Por tanto, una red neuronal entrenada predice con exactitud que nifios son AEG
y PEG vy, en el futuro, puede ser una herramienta valiosa para el estudio de la
composicién corporal y para estratificar las modalidades de trata- miento de los
nifios con retraso de crecimiento intrauterino, que estan en riesgo de presentar

desérdenes metabdlicos. 6
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IV. HIPOTESIS

Existe relacion entre el estado nutricional, medido por Antropometria y

bioimpedancia.
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V. METODOLOGIA

A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

1. LOCALIZACION.-_ El presente trabajo de investigacion se realizé6 en el
Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas, en la unidad de diélisis

del servicio de nefrologia

2. TEMPORALIZACION.- El proyecto de investigacion se lo realizé en un lapso

de 4 meses que comprende el periodo de Abril- Julio 2013

B. VARIABLES

1. IDENTIFICACION

Covariante secundaria Covariante principal
Antropometria, bioimpedancia Estado Nutricional
Control
Edad
Sexo

Ingesta alimentaria

2. DEFINICION

Estado nutricional: Es la situacion actual en la que se encuentra una persona, con
relacion a la ingesta y adaptaciones fisioldgicas que tienen lugar tras el ingreso de

nutrientes.

Antropometria: La antropometria consiste en el estudio de las dimensiones

morfologicas del hombre (forma, tamafo, proporcion y composicién corporal)
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mediante mediciones como el peso, talla, pliegues cutaneos, perimetros y diametros

0seos.

Bioimpedancia: Es un método preciso, simple y barato; que puede aplicarse a
pacientes estables y sujetos sanos y posee una buena correlacién con pardmetros

antropometricos.

Edad: Tiempo que el individuo ha vivido desde su nacimiento hasta un tiempo

determinado, expresado en afos, dias, meses.

Sexo: Conjunto de factores genéticos que determinan o diferencian al hombre de

la mujer.

Ingesta alimentaria: el concepto actual o habitual de ingesta puede llegar a ser
diferente, el consumo actual se estima de forma mas sencilla y precisa con registros

gue pueden llegar a pesar todos los alimentos que ingiere el individuo.

Ingesta cal6rica: es la cantidad de kcal/dia que el individuo ingiere para 24 h
compensar el gasto energético.

Ingesta proteica: es la cantidad de g/dia que el individuo ingiere para cubrir sus

requerimientos

Ingesta grasa: es la cantidad de g/dia que el individuo ingiere para cubrir sus

requerimientos

Ingesta de Hidratos de Carbono: es la cantidad de g/dia que el individuo ingiere

para cubrir sus requerimientos.
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3. OPERACIONALIZACION

VARIABLE ESCALA INDICADOR

CARACTERISTICAS

GENERALES Hombre
Mujer

Sexo Nominal

Edad Continua ARos

ESTADO NUTRICIONAL

ANTROPOMETRIA

Peso Continua Kg

Talla Continua m

IMC Continua Kg/m?
< 18.5 deficiencia
energética proteica
18.8-24.9 normal
25- 29.9 sobrepeso

IMC Ordinal 30- 34.9 sobrepeso
clase |
35- 39.9 sobrepeso
clase ll
>40 sobrepeso
clase lll

Pliegue tricipital Continua Mm

Pliegue bicipital Continua Mm

Pliegue subescapular Continua Mm

Pliegue suprailiaco Continua Mm
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%Masa Grasa

Ordinal

Normal
Desgaste leve
Desgaste moderado

Desgaste severo

BIOIMPEDANCIA

%MG

Ordinal

Normal
Desgaste leve
Desgaste moderado

Desgaste severo

CONDICIONES
CLINICAS

Colesterol total

Ordinal

< 200 mg/dl deseable
200 — 239 mg/dl
moderadamente alto

> = 240 mg/dl alto

HDL Colesterol

Ordinal

<40 mg/dl  bajo
> =60 mg/dl alto

protector

LDL Colesterol

Ordinal

< 100 mg/dl optimo

100 — 129 mg/dl cercano g
optimo

130 — 159 mg/dI
moderadamente alto

160 — 189 mg/dl alto

> = 190 mg/dl muy alto

Triglicéridos

Ordinal

< 150 mg/dl normal
150 — 199 mg/dI
moderadamente alto
200 — 499 mg/dl alto
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> = 500 mg/dl muy alto

Hipercolesterolemias
Colesterol total >200 mg/dI
Trigleceridos <150 mg/dl
Hipertrigliceridemia
Colesterol total <200 mg/d

Tipo De Dislipidemia Ordinal Trigleceridos >150 mg/dl
Hiperlipemia Mixta
Colesterol total >200 mg/d|I
Trigleceridos >150 mg/d|
Patologia Asociada Nominal Tipo de patologia
INGESTA
ALIMENTARIA
INGESTA ENERGETICA | Continua Kcal
90- 110% normal
Carbohidratos Ordinal <90% déficit
>110 % exceso
90- 110% normal
Grasas Ordinal <90% déficit
>110 % exceso
90- 110% normal
Proteinas Ordinal <90% déficit

>110% exceso
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C. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es un estudio no experimental, de tipo transversal.

D. POBLACION, MUESTRA O GRUPOS DE ESTUDIO

La poblacion de estudio lo constituyé todos los pacientes en tratamiento de
hemodidlisis (50) del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas, de la
ciudad de Quito.

E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1) PLANIFICACION

a) Revision de la literatura
b) Identificacién de los objetivos y variables abordados en la investigacion

c) Identificacion de la poblacion

2) PROCEDIMIENTO

a) Se contacto6 con la jefa del departamento de nutricion clinica del hospital, que
dio a conocer al jefe del servicio de nefrologia sobre la investigacion que se
realiz6 con los pacientes de hemodidlisis, se procedi6 a presentar al
investigador encargado de dar apertura a dicha investigacion.

b) Se informd a cada uno de los pacientes sobre la investigacion que se realizo,
y se les entrego una” hoja de consentimiento informado “(Anexo 1) la cual fue
informada individualmente por cada uno de los pacientes, lo que certificé el

compromiso de los mismos.
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c) Se procedi6 a la revisibn de cada una de las historias clinicas de los
pacientes, de donde se tomé los datos bioquimicos, previamente llevados
acabo por los médicos del hospital y del laboratorio responsable de
realizarlos.

d) Se tomo las respectivas medidas antropométricas, a los pacientes pos
dialisis, medidas como: peso pos didlisis, talla, pliegue tricipital, pliegue

bicipital, pliegue subescapular, pliegue suprailiaco
Para la toma de estos datos se utilizo las técnicas apropiadas:

Peso: La persona debe estar con ropa ligera y ubicarse en la balanza en posicion
recta y relajada con la mirada hacia el frente. Las palmas de las manos
extendidas y descansando lateralmente en los muslos con los talones
ligeramente separados y los pies formando una V ligera y sin hacer movimiento

alguno.

Peso post didlisis: La persona debe estar con ropa ligera y ubicarse en la
balanza en posicion recta y relajada con la mirada hacia el frente. Las palmas
de las manos extendidas y descansando lateralmente en los muslos con los
talones ligeramente separados y los pies formando una V ligera y sin hacer
movimiento alguno, y este peso se lo tomara después que el paciente se haya
realizado la dialisis

Talla: El individuo debe estar con la cabeza, hombros, caderas, y talones juntos
gue deberan estar pegados a la escala del tallimetro, los brazos deben colgar
libre y naturalmente a los costados del cuerpo. La persona firme y con la vista al

frente en un punto fijo luego se procedera con el cursor a determinar la medida.

Pliegue tricipital: es un indicador de los depdésitos adiposos subcutaneos de la
region posterior del brazo. Este es el pliegue mas frecuentemente medido, en

razon de su accesibilidad y de su valor pronostico en la malnutricion por déficit.

Para la medicion de pliegue la persona debe estar en posicion recta flexionado

el codo a 90° el evaluador se sitla en la parte posterior, localiza el punto medio
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de unalineatrazada entre el margen lateral del apéndice acromial de la escapula
y el margen inferior del olecranon. Las mediciones se realizan en
correspondencia con este punto después de que el sujeto ha llevado los brazos

a los lados del cuerpo.

Pliegue bicipital: Es un indicador de los depdésitos adiposos subcutaneos de la
region anterior del brazo, para la medicion del pliegue bicipital la persona debe
estar en posicion recta con los brazos relajados a los lados del cuerpo y las
palmas de las manos hacia adelante. El evaluador levanta el pliegue 1 cm, por

debajo del sitio indicado para la medicién

Pliegue subescapular: Es un indicador de los depdsitos adiposos subcutaneos
de la region posterior del torax y es el pliegue mejor correlacionado con la

presion arterial.

Para la medicidén del pliegue subescapular, la persona debe estar en posicion
recta con los brazos relajados a los lados del cuerpo. Después de haber
localizado mediante palpaciones el margen inferior de la escapula del sujeto, el
evaluador levanta un pliegue a inclinacion inferior lateral inmediatamente por
debajo de este, de tal manera que forme un angulo de 45° en plano horizontal.
Si la localizacién de este resulta dificil, se puede pedir al sujeto poner los brazos

detras de la espalda.

Pliegue suprailiaco: Es un indicador de los dep6sitos adiposos subcutaneos de
la region abdominal. Para la medicion del pliegue suprailiaco, la persona debe
estar en posicion recta, con los brazos relajados a los lados del cuerpo. Si es
necesario los brazos pueden estar ligeramente doblados para facilitar el acceso
al sitio de medicion. Después de haber localizado a la palpacion la cresta iliaca,
el evaluador levanta el pliegue ligeramente arriba de esta, sobre la linea exiliar
media. El pliegue tiene una inclinacion inferior media de 45° respecto al plano

horizontal.
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e)

f)

Se tomo antropometria mediante bioimpedancia eléctrica, aqui los datos ya
vienen establecidos, incluyendo mediciones como: peso, talla, calorias,
masa magra, % de masa grasa, agua total.

Se realizé la toma de los datos a los pacientes , mediante un registro de
datos antropométricos, bioimpedancia y bioquimicos (ANEXO Il ) ,y un

recordatorio de 24 horas (Anexo Ill)

INSTRUMENTOS:

Balanza con tallimetro: Paralatoma del peso y la talla se utilizé una balanza
con tallimetro de la marca SECA (Max 200 kg/450 Ibs; 32 stsd = 0,1 kg/0,2
Ibs)

Caliper: Para la medicién de los pliegues cutaneos se utilizé un caliper de la
marca FatTrack Il

Balanza de bioimpedancia: En la valoracion del estado nutricional para los
pacientes en tratamiento de hemodidlisis, se utilizé la balanza de
bioimpedancia BODY EXPRESS DE TONY LITTLE DE HoMedics, Modelo
SC-545TL analizador bioelectrico de bioimpedancia, a través del contacto
de los pies con unos electrodos, para lo cual el individuo debe estar con el
minimo de ropa posible. Los resultados que arroja la balanza son: peso, %

grasa corporal, % de masa muscular y cantidad de agua corporal.

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

a)
b)

La informacion se procesé y analizé manual y electrénicamente

Para el calculo del % de MG se procedié a realizar la sumatoria de los
pliegues (tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco ), y se calculo el % de
MG empleando las tablas de DURNIN y las tablas de la University of lllinois
Center, Chicago, EE.UU
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VALORES DE REFERENCIA DE PORCENTAJE DE GRASA

Sumator. Porcentaje de Grasa
Pliegues e 0s) Edad Mujeres (en afic
(mm)

FUENTE: TABLAS DE DURNIN

Porcentaje de masa grasa (Estandar para hombres)

Clasificacion Edad

20-29 30-39 40-49 50-59 60+
Bajo <13 <14 <16 <17 <18
Normal 14-20 15-21 17-23 18-24 19-25
Moderadamente

21-23 22-24 24-26 25-27 26-28
Alto
Alto >23 >24 >26 >27 >28

FUENTE: University of lllinois Center, Chicago, EE.UU

41




c)

d)

f)

Porcentaje de masa grasa (Estandar para mujeres)

Clasificacion Edad

20-29 30-39 40-49 50-59 60+
Bajo <19 <20 <21 <22 <23
Normal 20-28 21-29 22-30 23-31 24-32
Moderadamente

29-31 30-32 31-33 32-33 33-35
Alto
Alto >31 >32 >33 >34 >35

FUENTE: University of lllinois Center, Chicago, EE.UU

Para la clasificacion del estado nutricional segun el IMC, se emple6 los
puntos de corte establecidos por la OMS TABLA 5. CLASIFICACION DEL
ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC

Los datos correspondientes a cada variable se analiz6 con respecto a las
categorias ya designadas en cada dimension de las mismas. (ver
operacionalizacion )

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

Para la esquematizacion de resultados, se elabor6 una base de datos en
Excel la cual se transporté al software estadistico JMP 5.1 para la

elaboracion de las tablas y gréaficos respectivos.
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g) Para las variables medidas en escala nominal se utiliz6 nimero y porcentaje,
mientras que para las variables medidas en escala continua se utiliz6 valores
maximos, minimo, mediana, desviacion estandar y promedio.

h) Para la clasificacion del perfil lipidico , se empled los puntos de corte
establecidos por la OMS

i) Se emple6é el programa EPIDAT.BAT version 4.0 para determinar el

coeficiente de correlacion de Pearson.
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VI. RESULTADOS

A. ANALISIS UNIVARIADO

1. CARACTERISTICAS GENERALES

GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SEXO

62.0

38.0

HOMBRE MUJER
Nivel Numero | Porcentaje
%
HOMBRE 31 62,000
MUJER 19 38,000
Total 50 100

Se estudi6 50 pacientes, de los cuales el 62% de los pacientes evaluados
corresponden al sexo masculino mientras que el 38% corresponden al sexo

femenino.
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GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EDAD

— -

|
20 30 40 50 60 70 80 90

Valor maximo 88.000
Valor minimo 21.000
Mediana 63.500
Promedio 63.04

Desviacion estandar 12.967715

La poblacién segun edad se encontr6 un valor maximo de 88 afios un valor minimo

de 21 afos y una desviacion estandar de 12.9

La distribucion de la variable fue asimétrica con una desviacion negativa ya que el

promedio (63) es menor que la mediana (63,5).
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2. ESTADO NUTRICIONAL

GRAFICO 3. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL IMC

<Pk

e — |

Valor maximo 24.900
[ ] Valor minimo 16.300
Mediana 20.700
Promedio 20.35
Desviacion 2.1603335

estandar

oiul L 0 o

I I |
16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

NIVEL NUMERO PORCENTAJE
DESNUTRICION LEVE 12 24.0
DESNUTRICION MODERADA 1 2.00
NORMAL 37 74.000
Total 50 100

La poblacion segun IMC se encontré un valor maximo de 24,9 kg/m2 un valor

minimo de 16,3 kg/m2 y una desviacién estandar de 2,1.

La distribucion de la variable fue asimétrica con una desviacion negativa ya que el

promedio (20) es menor que la mediana (20,7).

El 24% de los pacientes presentan desnutricion leve, el 2% desnutricibn moderada

y el 74% se encuentran de los parametros normales.
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GRAFICO 4. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL % DE MASA
GRASA MEDIDO POR ANTROPOMETRIA (SUMATORIA DE 4 PLIEGUES)

< > I
|
Valor maximo 31.900
Valor minimo 12.600
Mediana 20.800
Promedio 22.042
Desviacion 5.8041888
estandar
15 20 25 30
NIVEL NUMERO PORCENTAJE
BAJO 13 26.000
NORMAL 37 74.000
Total 50 100

La poblacion segun % masa grasa con respecto antropometria mediante la
sumatoria de 4 pliegues se encontré un valor maximo 31,9 un valor minimo de 12,6

y una desviacion estandar de 5,8.

La distribucion de la variable fue asimétrica con una desviacion positiva ya que el

promedio (22) es mayor que la mediana (20,8).

El 26% de los pacientes presenta un porcentaje bajo de masa grasa, el 74% se

encuentra dentro de los parametros de normalidad.
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GRAFICO 5. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL % DE MASA
GRASA MEDIDO POR BIOIMPEDANCIA

Valor maximo 31.000
Valor minimo 14.000
Mediana 21.500
Promedio 21.306
Desviacion estandar 4.5026255
NIVEL NUMERO PORCENTAJE
BAJO 13 26.000
NORMAL 37 74.000
Total 50 100

La poblacion segun % masa grasa con respecto a la bioimpedancia se encontr6 un

valor maximo (31) un valor minimo de 14 y una desviacion estandar de 4,5.

La distribucion de la variable fue asimétrica con una desviacion negativa ya que el

promedio (21,3) es menor que la mediana (21,5).

El 26% de los pacientes presenta un porcentaje bajo de masa grasa, el 74% se

encuentra dentro de los parametros de normalidad
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3. CONDICIONES CLINICAS

TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN VALORES DEL PERFIL

LIPIDICO.
VARIABLE PROMEDIO MEDIANA DESVIO VAL.MIN. VAL.MAX.
ESTANDAR
COLESTEROL 170.58 162.00 47.358421 95.00 311.00
TOTAL( mg/dl)
COLESTEROL HDL 42.7 42.500 14.241718 15.000 80.000
COLESTEROL 93.56 86.00 35.625123 24.00 173.00
LDL( mg/dl)
TRIGLICERIDOS ( 161.2 133.00 89.285829 21.00 427.00
mg/dl)
NIVEL NUMERO PORCENTAJE
HIPERLIPEMIA MIXTA 32 64.000
HIPERCOLESTEROLEMIA 2 4.00
HIPERTRIGLICERIDEMIA 16 32.000
Total 50 100

Se realiz6 el andlisis del diagndstico del perfil lipidico mediante los parametros de

la OMS, encontrandose lo siguiente:

El 64% de los pacientes presentan Hiperlipidemia Mixta, el 32% presentan

hipertrigliceridemia, mientras que el 4% de los pacientes Hipercolesterolemia.
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GRAFICO 6. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN PATOLOGIA
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NIVEL NUMERO PORCENTAJE
DIABETES MELLITUS 24 48.000
HIPERTENSION ARTERIAL 21 42.000
INFECCION VIAS URINARIAS 3 6.00
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 2 4.00
Total 50 100

Al analizar la poblacion segun la patologia asociada, se encontr6 que el 48% de los
pacientes evaluados presentan diabetes mellitus, el 42% presentan hipertension
arterial, el 6% presentan infeccion de vias urinarias, y el 45% tienen lupus

eritematoso sistémico.
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4. INGESTA ALIMENTARIA

TABLA 2. QISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN INGESTA
ENERGETICA DIA 1 (durante dialisis) Y DIA 2 (pre diélisis)

VARIABLE PROMEDIO MEDIANA DESVIACION VAL.MIN VAL.MAX
ESTANDAR
Dia 1 (durante 1674 1635 225,13 1200 2105
didlisis)
Dia 2 (pre 1709 1661 231,42 1230 2200
didlisis)

DIAGNOSTICO DEL CONSUMO DE ENERGIA

VARIABLE DEFICIT (%) NORMAL (%)
Dial (durante didlisis) 48 52
Dia2 (pre dialisis) 34 66

Durante la didlisis el consumo promedio de energia es menor que el dia que no se

realizan la dialisis.

De acuerdo al diagnostico del consumo de energia se encontré que el (48% Dia
1(durante dialisis) — 34% Dia 2 (pre dialisis) presenta déficit en la ingesta de

energia.
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TABLA 3. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN INGESTA DE
CARBOHIDRATOS DIA 1 (durante dialisis) Y DIA 2 (pre diélisis)

VARIABLE PROMEDIO MEDIANA DESVIACION VAL.MIN VAL.MAX
ESTANDAR
Dial (durante didlisis) 247,44 250 41,72 180 350
Dia2 (pre didlisis) 256,3 252 42,56 189 380

DIAGNOSTICO DEL CONSUMO DE CHO

VARIABLE DEFICIT (%) NORMAL (%)
Dial (durante dialisis) 46 54
Dia2 (pre didlisis) 46 54

De acuerdo al diagnostico de ingesta de carbohidratos se encontré que el (46% Dia
1(durante didlisis) — 46% Dia 2 (pre dialisis) presenta déficit en la ingesta de

carbohidratos.
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN INGESTA DE
PROTEINA DIA 1 (durante dialisis) Y DIA 2 (pre didlisis)

VARIABLE PROMEDIO MEDIANA DESVIACION VAL.MIN VAL.MAX
ESTANDAR
Dia 1 60,74 60 9 45 81
(durante
dialisis)
Dia 2 64,22 63 9,44 48 89
(pre didlisis)

DIAGNOSTICO DEL CONSUMO DE PROTEINAS

VARIABLE DEFICIT (%) NORMAL (%)
Dia 1 (durante dialisis) 64 36
Dia 2 (pre dialisis) 24 76

De acuerdo al diagnostico de ingesta de proteina se encontré que el (64% Dial

(durante didlisis) — 24% Dia 2 (pre dialisis) presenta déficit en la ingesta de proteina.
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TABLA 5. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN INGESTA DE GRASAS
DIA 1 (durante dialisis) Y DIA 2 (pre didlisis)

VARIABLE PROMEDIO MEDIANA DESVIACION VAL.MIN VAL.MAX
ESTANDAR
Dia 1 (durante 46,34 45 9,33 31 81
didlisis)
Dia 2 (pre 47,1 45 7,08 35 62
didlisis)
DIAGNOSTICO DEL CONSUMO DE GRASAS
VARIABLE DEFICIT (%) NORMAL (%) EXCESO (%)
Dia 1 (durante dialisis) 70 30
Dia 2 (pre didlisis) 42 52 4

De acuerdo al diagnostico de ingesta de grasas se encontré que el (70% Dia 1
(durante dialisis) — 42% Dia 2(pre didlisis) presenta déficit en la ingesta de grasas,
el (30%D1 (durante dialisis) — 52% D2 (pre dialisis) estdn normales respecto a la
ingesta de grasas, el 4% presenta un exceso en la ingesta de grasas en el dia 2

(pre didlisis).
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B. ANALISIS BIVARIABLE

GRAFICO 7. ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN SEXO
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HOMBRE 16.00 2.00 44.00
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24.00 2.00 74.00
PRUEBA Prob>Chi?
Pearson 0.6619

Existe mayor probabilidad de encontrar pacientes con desnutricién leve en los
hombres que en mujeres, estas diferencias no son estadisticamente significativas,

por lo tanto no se relaciona estado nutricional con sexo.
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GRAFICO 8.ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN EDAD
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NORMAL 63.8108
DESNUTRICION LEVE 60.5000
DESNUTRICION MODERADA 65.0000
PRUEBA Prob>Chi?
Pearson 0.7436

Existe un mayor promedio de edad en las personas con desnutricion moderada,
gue con desnutricion leve, estas diferencias no son estadisticamente significativa,

por lo tanto no existe relacion entre el estado nutricional con la edad.
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GRAFICO 9.ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN DIAGNOSTICO
DE PERFIL LIPIDICO
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HIPERLIPEMIA MIXTA 18.00 0.00 46.00
HIPERCOLESTEROLEMIA 0.00 0.00 4.00
HIPERTRIGLICERIDEMIA 6.00 2.00 24.00
24.00 2.00 74.00
PRUEBA Prob>Chi?
Pearson 0.5217

Existe mayor probabilidad de encontrar desnutricidbn leve en pacientes que
presentan Hiperlipemia mixta, que con hipercolesterolemia, estas diferencias no son
estadisticamente significativas, por cuanto el valor de p no es menor de 0,05
(0,5217) por lo tanto no se relaciona el estado nutricional con el diagnostico de perfil
lipidico.
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GRAFICO 10.ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN PATOLOGIA
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Total % DESNUTRICION DESNUTRICION NORMAL
LEVE MODERADA
DIABETES MELLITUS 14.00 0.00 34.00
HIPERTENSION ARTERIAL 8.00 2.00 32.00
INFECCION VIAS URINARIAS 2.00 0.00 4.00
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 0.00 0.00 4.00
24.00 2.00 74.00
PRUEBA Prob>Chi?
Pearson 0.8452

Existe mayor probabilidad de encontrar desnutricion leve en pacientes que
presentan Diabetes Mellitus, estas diferencias no son estadisticamente
significativas, por lo tanto no se relaciona estado nutricional con la patologia

asociada.
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TABLA 6. ANALISIS SEGUN DIA 1 (durante didlisis) Y DIA 2(pre dialisis) DE
LA INGESTA ALIMENTARIA

CONSUMO Dia 1 (durante Dia 2 (pre DIFERENCIAS P
dialisis ) dilisis )
ENERGIA 1674.08 1709.16 35.08 0.0021
CARBOHIDRATOS 247.44 256.3 8.86 0.001
PROTEINAS 60.74 64.22 3.48 0.001
GRASAS 46.34 47.1 0.76 0.43350

Existen diferencias estadisticamente significativas en el consumo de energia,
carbohidratos y proteina del dia 1(durante didlisis) y del dia 2 (pre didlisis), no asi
para el consumo de grasas. Los pacientes tienen una menor ingesta alimentaria el

dia que se realizan la hemodidlisis con respecto al dia que no se realizan la dilisis.
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TABLA 7. ESTADO NUTRICIONAL SEGUN PORCENTAJE DE MASA GRASA
MEDIDO POR BIOIMPEDANCIA Y ANTROPOMETRIA

BAJO 26 26 0
NORMAL 74 74 0
Sensibilidad 100%
Coeficiente de correlacion de PEARSON 1

No existe diferencia en el estado nutricional segun porcentaje de masa grasa
medido por bioimpedancia y antropometria. Se encontré una alta sensibilidad

(100%) y alta correlacién (1) para antropometria
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VI.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados encontrados en la presente investigacion se

puede concluir lo siguiente:

En el grupo de estudio de 50 pacientes la prevalencia de pacientes
de sexo masculino se encuentra con mayor porcentaje (62%) y con
respecto a los pacientes de sexo femenino (38%) y edades
comprendidas entre 88 y 21 afios.

En relacion al estado nutricional segun IMC de los pacientes se
encontré que el 24% de los pacientes presentan desnutricion leve, el
2% presenta desnutricion moderaday el 74% se encuentran dentro de
los pardmetros normales.

En relacién al estado nutricional segun porcentaje de masa grasa, con
respecto a la Bioimpedancia y la Antropometria el 26% de los
pacientes presenta un porcentaje bajo de masa grasa, el 74% se
encuentra dentro de los parametros de normalidad.

En la ingesta alimentaria se encontr6 que existen diferencias
estadisticamente significativas en el consumo de energia,
carbohidratos y proteina del dia 1(durante la dialisis) y del dia 2 (pre
didlisis), no asi para el consumo de grasas. Los pacientes tienen una
menor ingesta alimentaria el dia que se realizan la hemodidlisis con

respecto al dia que no se realizan la didlisis
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Existe relacion entre la bioimpedancia y la antropometria por una alta
sensibilidad (100%) y alta correlaciéon (1) para antropometria.
Se acepta la hipotesis existe relacion entre el estado nutricional,

medido por Antropometriay bioimpedancia.
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VII.

VII.

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un seguimiento y control nutricional mediante
meétodos apropiados como la bioimpedancia y la antropometria para
poder ayudar y corregir alteraciones nutricionales tempranas.

Se recomienda utilizar el método de antropometria por su alta
efectividad bajé costo y de facil accesibilidad a este instrumento al
igual que el método de bioimpedancia siempre y cuando el hospital
cuente con este instrumento

Se debe tomar medidas preventivas con respecto a las enfermedades
metabdlicas y dar su respectiva medida de tratamiento.

Se recomienda asesoria nutricional para una mejor ingesta alimentaria
en los dias en que los pacientes se realizan la dialisis, ya que su
calidad de dieta es baja y esta podria significar un deterioro en su
calidad de vida.

Se recomienda el consumo de una dieta sana y equilibrada acorde
con las recomendaciones establecidas en este grupo de pacientes.
Se sugiere elaborar una ficha alimentario nutricional donde se dé
seguimiento permanente y longitudinal a los pacientes en sus datos

de antropometria y consumo.
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO |
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TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE
LAS FF.AA QUITO 2013” y el propésito de la misma, y ademas que los datos
obtenidos sobre mi persona seran almacenados en absoluta confidencialidad.

INVESTIGADOR/A INVESTIGADO

Karina Herrera R.
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ANEXO Il

REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS Y BIOQUIMICOS

A. ANTROPOMETRICOS Y CLINICOS

IMC BIOIMP
NOMBRE SEXO | EDAD PESO TALL Kg/m2 E PT | PB | PSC | PSI
g Acm
antro %MG
B. BIOQUIMICOS
NOMBRE COL. TOTAL COL. COL. TGLS
mg/dl HDL mg/dI LDL mg/dl mg/dl

PATOLOGIA ASOCIADA
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ANEXO Il

ENCUESTA ALIMENTARIA DE RECORDATORIO DE 24 HORAS

Nombre encuestado:
Nombre encuestador:

Dia :

Tiempo de Alimento o Medidas Cantidad
comida preparaciones | caceras (grs total)

DESAYUNO

COLACION

ALMUERZO

COLACION

MERIENDA
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