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RESUMEN

Titulo: “Diagnéstico del grado de desnutricion de los pacientes con Insuficiencia
Renal Crénica que acuden al servicio de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria
al Centro Médico Licenciado Adolfo Lopez Mateos, Toluca, México Octubre-
Noviembre 2013”

Introduccion: La Insuficiencia Renal es una patologia que se presenta cuando los
rifones no pueden excretar nitrégeno y productos metabdlicos de desecho de una
manera adecuada. Los tratamientos sustitutivos de diélisis cronica se inician
cuando la filtracién glomerular (FG) del paciente es menor al5 ml/min/1.73 m?.
Existen tres métodos de reemplazo de la funcion renal: hemodialisis, dialisis
peritoneal y trasplante renal. La Didlisis Peritoneal es un procedimiento
terapéutico que utiliza como principio fisico-quimico la difusién pasiva del agua y
solutos de la sangre a través de la membrana peritoneal. Un estado de nutricion
Optimo es importante en pacientes renales, pues es muy comun que se tenga una
pérdida energética proteica en esta patologia, aumentando con ello la morbilidad y
mortalidad de los mismos. Por tanto, es necesario realizar un diagndéstico precoz
para disminuir el riesgo y tener una intervencion oportuna. Harty, mediante el
empleo de 8 parametros, que aplicO a 147 pacientes con dialisis peritoneal;
consiste en 8 parametros, antropométricos (peso, % de peso ideal, IMC, pliegue
cutaneo tricipital, pliegue cutdneo subescapular, area muscular del brazo) un
indicador bioquimico (albumina sérica) y la evaluacion global subjetiva. A partir de
la clasificacion final se observan las siguientes categorias: estado de nutricion
normal, desnutricion leve, desnutricibn moderada o desnutricion grave.

Objetivo: Ildentificar por medio del indice de Harty el grado de desnutricion en
pacientes en el servicio de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria en el Centro
Médico Licenciado Adolfo Lépez Mateos.

Material y Métodos: Estudio de tipo observacional, de acuerdo con su finalidad es
descriptivo, transversal, retrospectivo. Se incluyeron a todos los pacientes en el
servicio de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria del Centro Médico Licenciado
Adolfo Lépez Mateos durante el periodo octubre--noviembre de 2013. A los
cuales se les realizaron las mediciones antropométricas, la aplicacion de la
valoracion global subjetiva y obtenciéon de los datos bioquimicos necesarios para
evaluar el estado nutricio de los pacientes.

RESULTADOS: De los 80 participantes del estudio, 42 (52%) tiene un grado de
desnutricién leve, 27 (34%) de ellos presento un grado de desnutricibn moderado,
10 (13%) pacientes presentaron desnutricion grave y solo 1 (1%) presento un
estado de nutriciéon normal.

CONCLUSIONES: La presencia de desnutricibn es comun en pacientes con IRC
sometidos a DPCA y sus causas son multifactoriales. El indice de Harty es un
buen instrumento de valoracién del grado de desnutricién, que presentan los
pacientes con enfermedad renal cronica.



ABSTRACT

Title: Diagnosis of malnutrition of the degree of the patients with Chronic Renal
failure that Medical Center Lic.Adolfo Lopez Mateos , Toluca, Mexico flock to the
service of Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis October - November 2013

Introduction:Pathology of Renal failure that arises when they can them the
kidneys excrete metabolic products of nitrogen from waste and properly.
Alternative treatments of chronic dialysis is initiated when filtration glomerular (GF)
the patient less al5 mLminl1.73 m2. Three existing methods replacement of renal
function: hemodialysis, dialysis peritoneal and kidney transplant. Peritoneal
Dialysis is a therapeutic procedure using as passive diffusion of chemical principle
of solutes from water and blood through the different peritoneal membrane. An
optimal nutrition is important to kidney patients, because it is very common to have
a protein energy loss in this pathology, increased morbidity and mortality of the
self. Therefore, early diagnosis is necessary to reduce the risk and have a timely
intervention. Harty, through the use of 8 parameters that apply to 147 patients with
peritoneal dialysis; consists of 8 anthropometric parameters (weight, ideal weight,
BMI, crease triceps skinfold, cutaneous subscapularis muscle area of the arm) a
biochemical indicator (serum albumin) and the subjective global assessment from
the final classification, there are the following categories: State of normal nutrition,
mild malnutrition, malnutrition moderate or severe malnutrition.

Objective: To identify the degree of malnutrition in patients in the service of
continuous ambulatory Peritoneal Dialysis Medical Center Lic- Adolfo Lopez
Mateos through the index of Harty.

Material and methods: observational study, according to its purpose is
descriptive, transversal, retrospective. We included all patients in the service of
dialysis Peritoneal continuous ambulatory of the Medical Center Lic. Adolfo Lopez
Mateos during the period October - November 2013. Which anthropometric
measurements were performed applying the subjective global assessment and
biochemical data necessary to evaluate the nourishing status of patients.

RESULTS: Of the 80 participants in the study, 42 (52) has a degree of mild
malnutrition, 27 (34) of them present a degree of malnutrition moderate, 10 (13)
patients presented severe and only 1 malnutrition (1) present a normal nutritional
status.

CONCLUSIONS: The presence of malnutrition is common in patients with CKD
DPCA and its causes are multifactorial. The index of Harty is a good instrument for
the evaluation of the degree of malnutrition, presenting patients with chronic kidney
disease.



l. MARCO TEORICO
[.I INSUFICIENCIA RENAL
I.I.I Concepto de Insuficiencia Renal Crénica

La Insuficiencia Renal Crénica es una patologia que se presenta cuando hay
dafio a los riflones durante al menos tres meses, definido por anormalidades
estructurales o funcionales del mismo con o sin descenso del filtrado glomerular,
manifestado por anormalidades patoldgicas o marcadores de dafo renal, que
incluyen alteraciones en la composicién de sangre, orina y/o alteraciones en los

estudios de imagen.

Esta condicidon puede tener grados diversos desde fases incipientes o moderadas
sin necesidad de terapia sustitutiva, hasta la fase avanzada. Se observan
manifestaciones clinicas de magnitud variable que incluyen la retencién de
liquidos, alteraciones electroliticas y retencion de azoados (urea, creatinina y acido
arico), ademas de alteraciones enddcrinas, inmunoldgicas, de coagulacion, 6seas,
entre otros. ¥ Ademas, entre mas tiempo transcurra y mas grave sea se tiene una

probabilidad mayor de mortalidad para toda la poblacién afectada.

Las causas mas comunes para desarrollar esta patologia son diabetes mellitus,
hipertension y enfermedad glomerular. @



I.I1.1Il Clasificacion de la Insuficiencia Renal Crénica

En la Tabla 1 se presenta la clasificacion de la Enfermedad Renal Cronica en
estadios propuestos en las Guias THE NATIONAL KIDNEY FOUNDATION
KIDNEY DISEASE OUTCOMES QUALITY INITIATIVE (K/DOQI) del afio 2002. ®)

Tablal. Clasificacion de los estadios de la enfermedad cronica.

Estadio Descripcion Filtracion glomerular,
FG, (ml/min/1.73 m?)
1 Dafio renal con FG 290

normal o aumentada

2 Dafio renal con FG leve 60-89

3 Dafio renal con FG 30-59
moderada

4 FG grave 15-29

5 Falla renal <15 o dialisis

FG: Filtracion Glomerular.
Fuente: KDOQI Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation, Classification and Stratification.

En el estadio 1 la enfermedad renal se establece por la presencia de alteraciones
histolégicas en la biopsia renal o mediante marcadores indirectos como
proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones en los estudios de
imagen. El estadio 2 se relaciona con situaciones de alteracion renal

acompafiadas de una reduccion ligera del filtrado glomerular.

En el estadio 3 el nefrlogo debe enfatizar medidas de control de las
complicaciones que se pudieran dar. En el estadio 4 ademas de que el nefrélogo
inicie medidas preventivas para disminuir el riesgo de complicaciones, también
debe valorar el uso del tratamiento renal sustitutivo. Por dltimo, en el estadio 5 se

debe de iniciar el tratamiento renal sustitutivo. ¥




.11l Estimacion del filtrado glomerular

Las férmulas para la estimacion de la funcién renal, como la ecuacion abreviada
del estudio MDRD (Modificacion de la Dieta en Enfermedad Renal) es una
herramienta util para estimar el filtrado glomerular y deberian utilizarse en la
practica clinica para evaluar la funcién renal. Estan basadas en la creatinina, pero
incluyen variables como edad, sexo, raza y tamafio corporal. Son formulas
matematicas derivadas de técnicas de regresion que modelan la relacion
observada entre el nivel sérico del marcador (creatinina) y la velocidad de filtrado

glomerular medida en una poblacién estudiada. ®

El CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) es un grupo de
investigacion dependiente del Instituto Nacional de Diabetes y Enfermedades
Digestivas y del Rifién (NIDDK) formado para desarrollar y validar ecuaciones de
estimacion del Filtrado Glomerular a partir de datos procedentes de distintos
estudios, resultando una férmula que incluye variables como la creatinina sérica,
la edad, el sexo y la raza. Esta ecuacién presenta distintas versiones en funcion

de la etnia, el sexo y el valor de la creatinina. ©
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[.Il TERAPIA SUSTITUTIVA
l.Il.I Clasificacion de la terapia sustitutiva

Existen tres métodos de reemplazo de la funcion renal: hemodialisis, dialisis

peritoneal, trasplante renal. @
Hemodialisis (HD):

Procedimiento terapéutico especializado empleado en el tratamiento de la
insuficiencia renal, aplicando técnicas y procedimientos especificos a través de
equipos, soluciones, medicamentos e instrumentos adecuados, que utiliza como
principio fisico-quimico la difusién pasiva del agua y solutos de la sangre a través
de una membrana semipermeable extracorpérea. Para lograr la difusion de las
moléculas de desecho es necesario que el liquido de didlisis fluya en direccion

opuesta a la sangre. ‘2

Didlisis:

La didlisis es una forma de filtracion molecular en el que se separa a las moléculas
segun su tamafio mediante el uso de membranas semipermeables con poros de
dimensiones menores que las macromoléculas. Estos poros permiten que las
moléculas pequefias, como solventes, sales y metabolitos de tamafio reducido, se
difundan a través de la membrana, al tiempo que bloquean el paso de moléculas

mayores. ¥

Trasplante renal:

El trasplante renal consiste en colocar el rifidén de otra persona en el cuerpo de un
paciente mediante cirugia. El rifién trasplantado se coloca en el interior del para
parte baja del abdomen, y generalmente se conectan la arteria y vena renales del
injerto a la arteria iliaca externa y la vena iliaca del paciente, respectivamente. Asi,
la sangre del paciente fluye a través del rifidn trasplantado y éste comienza a
realizar sus funciones como producir orina, secretar eritropoyetina, etcétera. Este
procedimiento ha empezado con la obtenciéon de dérganos a partir de donantes

vivos con énfasis en aquellos que son relacionados (familiares consanguineos),

11



posteriormente y cuando el paciente no cuenta con un donante relacionado las
legislaciones ampliaron la cobertura de la donacién a personas no relacionadas,
como donadores cadavéricos .Por, tanto, el trasplante es la mejor opcion para el
tratamiento de Enfermedad Renal Croénica, logrando que el paciente tenga una
supervivencia y mejor calidad de vida. Ademas, gracias a los avances en la
tecnologia y los medicamentos empleados, la supervivencia ha aumentado

comparado con décadas pasadas. 4119

.1l DIALISIS PERITONEAL
I.1I1.I Definicién

Procedimiento terapéutico especializado empleado en el tratamiento de la
insuficiencia renal, que utiliza como principio fisico-quimico la difusion pasiva del

agua y solutos de la sangre a través de la membrana peritoneal. *?

Este proceso se lleva a cabo mediante la instalacion de solucién de dialisis
(dializado) a través de un catéter dentro de la cavidad peritoneal. El liquido de
dialisis tiene, entre otros componentes, glucosa, la cual aumenta la osmolalidad de
la solucion. Las toxinas y el exceso de liquido son drenados del organismo a
través de la membrana peritoneal, hacia el liquido dializante y se descartan. La
didlisis puede emplearse tanto en pacientes con falla renal aguda como en

pacientes con insuficiencia crénica. " 819

Existen dos modalidades de Dialisis Peritoneal.

12



I.IILII Clasificacion de la Dialisis Peritoneal

[.IILILI Didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA).

En esta modalidad, existe presencia continua de dializado en la cavidad
peritoneal. Las interrupciones que se realizan son para el drenaje y la instalacion
de nuevo dializado. Cada intercambio de dialisis permanece durante el dia
alrededor de cuatro horas en la cavidad peritoneal y 8 durante la noche. La dosis
varia de persona a persona. Las bolsas de dializado contienen por lo general un

volumen de 1.2 y 2.5 litros, con concentraciones de glucosa de 1.5, 2.5y 4.25%.
an

La mayoria de los pacientes necesitan realizar 3 o 4 intercambios diarios. El
drenaje del liquido requiere entre 10 y 20 minutos y la infusion de la nueva

solucién entre 5y 10 minutos. ?%

[.ILILI Dialisis peritoneal automatizada (DPA)

Se realiza en casa, por la noche, mientras se duerme. Una maquina (cicladora)
controla el tiempo para efectuar los intercambios necesarios, drena la solucion
utilizada e introduce la nueva solucién de dialisis en la cavidad peritoneal. Cuando
llega el momento de acostarse, sélo se enciende la maquina y se conecta el
catéter al equipo de lineas. La maquina efectuara los intercambios durante 8 0 9
horas. Por la mafiana, el paciente solo tendra que desconectarse de la maquina y

puede dejar la cavidad peritoneal seca (sin liquido) durante el dia. %%
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[.IV ESTADO NUTRICIONAL
I.IV.I Definicién

El estado de nutricion o estado nutricio es el resultado del equilibrio entre la
ingestion de alimentos y las necesidades nutrimentales de los individuos; es asi
mismo consecuencia de diferentes conjuntos de interacciones de tipo biologico,

psicolégico y social. 2

La evaluacién nutricional es un proceso sistematico que nos permite obtener,
verificar e interpretar datos, que expliquen la causa y el estado de los problemas
relacionados con la nutricion de los individuos. Para realizar la evaluacion
nutricional se utilizan diferentes parametros como son: antropométricos,

bioquimicos, clinicos, dietéticos y de actividad fisica. ¢

Un adecuada Atencién Nutricional que incluye la valoracion, diagnéstico,
intervencion, vigilancia y evaluaciéon de la nutricion impacta sobre el estado

nutricional de las personas. ¥

[.IV. Il Métodos de evaluacion del estado de nutriciéon
[. IV.1l.l. Métodos Objetivos

Son utilizados en pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion y cuando sea
necesario para hacer indicaciones nutricionales precisas con el objeto de corregir
alteraciones originadas por la malnutricion. Se lleva a cabo mediante la aplicacion
de indicadores de manejo simple y préactico, por ejemplo, clinicos (pruebas de

laboratorio) y antropométrico (pliegues cutaneos).

. Evaluacion antropométrica:

Consiste en la obtencién de mediciones corporales que se comparan con valores
de referencia y permite cuantificar algunos de los compartimientos corporales.
También ayuda a cuantificar cambios en individuos o poblaciones cuando se

realiza en forma secuencial. Es un método sencillo, no invasivo para conocer

14



situaciones de exceso, deficiencia o normalidad del estado de nutricibn en un

individuo o grupo. ©©
. Evaluacion bioquimica.

0 Albumina: La albumina es una de las principales proteinas sintetizadas en
el higado. El suministro de energia es un determinante muy importante de la
fisiologia normal de la produccién de albumina. En efecto, se observan los niveles
de albumina en suero reducidos en condiciones médicas asociadas con la
malnutricion, mientras que se han reportado niveles de albumina sérica elevados
para ser asociado con el sindrome metabdlico, un indicador de la obesidad y la
sobrealimentacion. Siendo un factor importante para la evaluacién del estado de

nutricion. ¢733

[.IV.IL.II Métodos subjetivos

Estos métodos consideran la historia clinica y la exploracion fisica, con base en
esto, es posible identificar a un sujeto con riesgo de sufrir desnutricion. El valor de
este método de evaluacion es identificar pacientes con riesgo y signos de

desnutricion, ?26)

e Nutrition Risk Screening — 2002 (NRS-2002): Es recomendado por la
Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo (ESPEN). 7

Consiste en una evaluacion nutricional basada en pérdida de peso, ingesta
alimentaria, indice de masa corporal, severidad de la enfermedad y un ajuste de
edad para pacientes mayores de 70 afios. Los pacientes son clasificados como sin

riesgo o riesgo nutricional. ®®

e Malnutrition Universal Screening Tool (MUST): Esta herramienta ha sido
recomendada por la Asociacion Britanica de Nutricion Parenteral y Enteral
(BAPEN). ¢729)

Examina tres criterios independientes: peso, pérdida de peso no intencional y

presencia de enfermedad aguda. Cada parametro tiene un valor que va de 0 a 2.

15



Los pacientes son clasificados como de bajo riesgo (0), riesgo moderado (1) y alto

riesgo (22).

(30)

MiniNutritional Assessment (MNA): Es una herramienta utilizada para evaluar
el estado de nutricibn de poblacibn mayor. Compuesta de 18 preguntas.
Consiste en tres pasos: deteccion, evaluacion y la evaluacion total. La prueba
de deteccidn contiene seis preguntas: consumo, pérdida de peso, movilidad,
las enfermedades presentes, problemas neuropsicoldgicos, y el indice de masa
corporal (IMC). Un paciente, que puntia de 12 a 14 puntos, se considera que
esta en un estado nutricional normal. Inferior a 11 se consideraria como
desnutridos, y la implementacién de una nueva evaluacion seria necesario. En
la siguiente fase los sujetos se clasifican en tres grupos de acuerdo con el
resultado: el grupo normal (24 a 30 puntos), el grupo con riesgo de desnutricion

(17 a 23,5 puntos), y el grupo de desnutridos (0 a 16,5 puntos). ¢V

Subjective Global Assessment, (Valoracion Global Subjetiva: VGS): Esta
herramienta de tamizaje es recomendada por la Sociedad Americana de
Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN). "

Es una herramienta muy reconocida y valida para el diagnostico de la desnutricion

en la enfermedad renal crénica (ERC). VGS se basa en componentes como el

cambio de peso, cambio en la ingestion alimentaria, sintomas gastrointestinales, la

capacidad funcional, las comorbilidades relacionadas con el estado nutricional y el

examen fisico. ¢?

Malnutrition-Inflammation Score (MIS): Utilizado como una herramienta que
emplea los siguientes parametros: la historia médica, examen fisico, indice de
Masa Muscular y parametros de laboratorio para determinar la inflamacion que
presentan los pacientes. La historia médica incluye pérdida de peso, ingesta
alimenticia, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional, presencia de
comorbilidades. El examen fisico detecta pérdida de masa subcutanea y signos

de pérdida muscular. Los laboratorios utilizan la albtiimina sérica total. ¢
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Cada seccion de esta herramienta tiene cuatro niveles de severidad que van
desde 0 (normal) a 3 (muy severa). La suma de cada seccidén da una puntacion de
0 (normal) a 30 (desnutricion severa). Asociacion importante con mortalidad,

inflamacién y anemia en pacientes con Didlisis Peritoneal. ¢

|.V ESTADO NUTRICIONAL EN NEFROPATIA
I.V.l Riesgo nutricional en pacientes renales

El estado de nutricion es importante en pacientes renales, ya que es muy comun
que se tenga una pérdida energética proteica en esta patologia aumentando con
ello la morbilidad y mortalidad de los mismos. Por tanto, es importante realizar un

diagndstico precoz para disminuir el riesgo y tener una intervencioén oportuna. ©®

Se debe tener en cuenta que estos pacientes tienen restricciones alimentarias,
alteradas la funcion sensorial, interacciones farmaco-nutrimento contribuyendo a
una disminucion de la ingestién de los mismos agravando por ende, su estado

nutricional. ¢
Principales causas de desnutricion

Pérdida del apetito, anorexia e ingestién de alimentos insuficiente. Alteraciones en
el patron amino-acidico (reduccion de la tasa de aminoacidos esenciales, no-
esenciales, niveles bajos de aminoacidos ramificados: valina, leucina, isoleucina,
alto nivel de triptéfano (aminoacidos arométicos). Alteraciones hormonales:
resistencia a la insulina, hiperglucagonemia, hiperparatiroidismo secundario
(HPS), alteraciones en el eje hormona de crecimiento-factor de crecimiento similar
a la insulina. Aumento de las concentraciones sanguineas de citoquinas (por

ejemplo, factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) "

Causas secundarias:

Depresion. Inadecuado estado dental. Factores Socioecondmicos. Inmovilidad y

reducida habilidad para proveer alimentos. ©®
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La malnutricion caldrico-proteica y la emaciacion son comunes en el paciente con
Insuficiencia Renal Crénica y aunque los procedimientos asociados a la terapia
dialitica, por ejemplo, la pérdida de nutrimentos, pueden contribuir a la
malnutricion, ésta es comun incluso antes del inicio de la terapia de reemplazo
renal (TRR) %

Como se menciond anteriormente, la malnutricion es multifactorial, comprende
alteraciones en el metabolismo proteico energético, desequilibrios hormonales e
ingesta alimentaria deficiente, debido principalmente a la anorexia, nauseas y
vomitos asociados a estados de toxicidad urémica. Varias enfermedades como la
diabetes mellitus y la enfermedad vascular difusa (caquexia vascular), asi como
las afecciones superpuestas (pericarditis, infecciones, insuficiencia cardiaca
congestiva) pueden contribuir a la desnutricidon. La caquexia esta caracterizada por
el catabolismo proteico. La sintesis de proteinas se mantiene sin cambio mientras

que la degradacion proteica esta aumentada. “%

l.VI EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION POR EL INDICE DE HARTY

En los pacientes con dialisis peritoneal también se han utilizado los indices
compuestos para valorar su estado de nutricién. El estado nutricional del paciente
con insuficiencia renal (IR) se ha establecido mediante el empleo de indicadores
como el indice de masa corporal, la circunferencia braquial, los pliegues cutaneos
y la albumina sérica. La desnutricion es un trastorno de la composicion corporal. Si
se considera un nivel tisular de organizacion, entonces la desnutricibn puede
afectar diferencialmente y en grado variable los compartimentos muscular, graso y
visceral de la composicion corporal del sujeto. Por tanto, las reglas de clasificacion
del estado nutricional del paciente con Insuficiencia Renal deberian incluir

indicadores del estado de integridad de estos 3 compartimentos. ¢”

En los pacientes con dialisis peritoneal también se han utilizado los indices

compuestos para valorar su estado de nutricion, Harty, mediante el empleo de 8
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parametros, disefidé un indice compuesto que aplico a 147 pacientes con dialisis
peritoneal. Este indice consiste en 6 pardmetros antropométricos (peso, % de
peso ideal, IMC, pliegue cutaneo tricipital, pliegue cutaneo subescapular, area
muscular del brazo) un indicador bioquimico (albumina sérica) y la valoracion
global subjetiva. A partir de la clasificacion final se observan las siguientes
categorias: estado de nutricion normal: 0; desnutricion leve: 1-5; desnutricién
moderada: 6-10; desnutricion grave: 11 o mayor. De entre los marcadores
posibles, la albumina sérica se ha tenido como un indicador historico del
compartimento visceral. Por su parte, el area muscular del brazo se ha propuesto
como un marcador del compartimento muscular. Se pretende entonces que la
construccion de una regla de clasificacién que integrara estos marcadores podria
ser til en la evaluacién del estado nutricional del paciente con Insuficiencia Renal
Crénica en Dialisis Peritoneal, y el estudio de la influencia de la desnutricién en la

evolucion natural de la enfermedad renal. “V

Los percentiles de peso seco utilizados para este indice, s6lo fueron reproducibles
para la poblacion estudiada en el momento que se llevo a cabo la investigacion,

por tanto no se podra utilizar como otro parametro para la presente investigacion.

El amplio rango de desnutricion en Dialisis Peritoneal viene dado por los
diferentes métodos utilizados para valorar y clasificar el estado nutricional de los
pacientes. Entre ellos son las medidas antropométricas y las determinaciones de
laboratorio las mas extendidas, pero cuando se aplican a pacientes renales, la
prevalencia de malnutricion y su relacion con el pronéstico también es variable, lo
que quizas indiqgue que no estén reflejando la misma informacion., algunas
presentan problemas para su aplicacién en los pacientes en dialisis debido a las
caracteristicas de los mismos, y por tanto resultan ser de dificil reproduccion, por

lo que la fiabilidad de los resultados no es completa. “?

Aunque se han aplicado diversos métodos para evaluar el estado nutricional en
pacientes en didlisis no existe claramente una técnica "estandar de oro”. Algunas
son de aplicacion clinica como la evaluacién de la dieta, la antropometria y la

evaluacion global subjetiva y otras se basan en parametros bioquimicos
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(albumina, prealbumina, colesterol, transferrina) o mezcla de ambos como la

escala de malnutricién-inflamacion (Escala MIS). 2
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia renal cronica es resultante de diversas enfermedades cronico
degenerativas entre las que destacan la diabetes mellitus y la hipertension arterial,
fendbmeno que ocurre de manera similar en todo el mundo y que,
lamentablemente, conduce hacia un desenlace fatal si no es tratada; en México
es una de las principales causas de atencidn en hospitalizacion y en los servicios
de urgencias. Representa un numero creciente de casos y altas tasas de
morbilidad y mortalidad debido a los altos costos de inversion, recursos de

infraestructura, recursos humanos, asi como la deteccion tardia. (“4)

Hasta el momento, se carece de un registro de pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica por lo que se desconoce el nUmero preciso de pacientes en cualquiera de
sus estadios, los grupos de edad y sexo mas afectados, asi como el
comportamiento propio de los programas. Se estima una incidencia de pacientes
con insuficiencia renal crénica de 377 casos por millébn de habitantes y la
prevalencia de 1142 casos por millén de habitantes; se cuenta con alrededor de
52 000 pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el 80% de los pacientes
son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Los servicios de salud
en México, para el tratamiento y control de esta patologia, estd compuesta por los
hospitales del IMSS, proporcionan atencion al 62.2% de los mexicanos, el Seguro
Popular 15.1%, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) 11.9%, sector privado 3,9%, hospitales

militares 2% y otros 4.9%. “

Segun los resultados reportados en la Encuesta de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2012, hay 22.4 millones de adultos mexicanos con hipertensién, de los cuales,
solo 5.7 millones estan controlados. La diabetes mellitus esta presente en 6.4
millones de los adultos mexicanos. Teniendo en cuenta que estas dos patologias

aumentan el riesgo de desarrollar Insuficiencia Renal Crénica, y puesto que una
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cantidad importante de la poblacion presenta estas enfermedades, es de vital

importancia su atencién. “®

En los dltimos afios se ha comprendido la importancia de un estado nutricional
adecuado en el paciente hospitalizado. Hoy se admite que la desnutricion
incrementa las complicaciones infecciosas y no infecciosas, la morbilidad y
mortalidad; aumenta los tiempos de internamiento hospitalario, la etapa de
recuperacion y rehabilitacion post hospitalaria y acrecienta los costos en las

instituciones de salud. *”

Los pacientes con insuficiencia renal crénica avanzada, que es una indicacion
para la terapia de reemplazo renal, tienen alta prevalencia de desnutricion
energética proteica.  Entre las principales causas de la desnutricion en esta
poblacion se producen cambios en el metabolismo energético, trastornos
hormonales, anorexia, hduseas y vomitos, en relacion con el estado de constante
inflamacion y toxicidad urémica. Marcadores nutricionales tales como baja
albumina de suero y bajo indice de masa corporal se asocian con una mayor
mortalidad en esta poblacién. “®

Una forma de prevenir la malnutricion es identificar a aquellos sujetos que se
encuentren en riesgo nutricional, es decir, a aquéllos en los que existe
probabilidad de que su situacion nutricional se deteriore. Por eso, es importante
realizar un diagnéstico del grado de desnutricion en dichos pacientes. En ellos la
intervencién nutricional tendra mayor probabilidad de éxito y buscara evitar el
deterioro progresivo y permitir su recuperacion, lo cual se vera reflejado en una

reduccion de los riesgos asociados a la malnutricion. “9

Debido a que el Centro Médico Licenciado Adolfo Lopez Mateos es una unidad de
tercer nivel, la incidencia y prevalencia de la Enfermedad Crénica Renal es
significativa, buscando por este medio la deteccibn de la desnutricibn que
presentan los pacientes en el servicio de didlisis peritoneal continua ambulatoria y

de esta manera disminuir los costos tanto del hospital como del paciente. “°
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Por lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢,Cual es el grado de desnutricion de los pacientes nefrépatas que asisten al

servicio de didlisis peritoneal continua ambulatoria en el Centro Médico

Licenciado Adolfo Lopez Mateos?
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[l. JUSTIFICACIONES

En los ultimos afos del siglo concluido se comprendio la importancia de un estado
nutricional adecuado en el paciente hospitalizado. Hoy se admite que la
desnutricion incrementa las complicaciones infecciosas y no infecciosas; la
morbilidad y mortalidad aumenta los tiempos de internacién hospitalaria y la etapa
de recuperacion y rehabilitacion post hospitalaria y acrecienta los costos en las

instituciones de salud.

La presente investigacion es relevante debido a la importancia de conocer el grado
de desnutricion en los pacientes que se asisten al servicio de Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria, de esta manera se podra tener un panorama de la situaciéon

actual.

Dado que las herramientas de valoracion nutricional carecen de una integracién de
variables bioquimica, dietética, clinica y antropométrica, se consideré idonea la
utilizacion del indice Nutricional de Harty ya que incluye estas variables para
realizar una valoracion completa que pudiera pronosticar una alteracién del estado

de nutricion.

Aungue supone un tiempo mayor al llevar a cabo el llenado del formato para el
indice de Harty, es mayor el beneficio que se obtendra, debido a que es un
tamizaje completo que incluye pardmetros antropométricos, bioquimico y clinicos,
indispensable para tener una valoracion nutricia eficaz y eficiente. El bajo costo
que presupone realizar la valoracion del estado de nutricion mediante el indice de
Harty, puesto que utiliza datos que se refieren en el expediente del paciente y se
pueden obtener de manera sencilla en entrevista con él mismo, es una manera de

optimizar recursos para el hospital.

Con esta herramienta se pretende ayudar al Licenciado en Nutricion que se
encuentra en la préactica clinica, para optimizar su trabajo y lograr obtener un

diagndstico correcto y oportuno.
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El estado de nutricion de los pacientes es muy importante ya que la deficiencia de
macro y micronutrimentos condiciona un riesgo importante para la progresion y el

deterioro significativo de la salud.

El indice de Harty esta basado en la combinacion de caracteristicas subjetivas y
objetivas de la historia clinica y de la exploracion fisica, ademas incluye
pardmetros analiticos, los cuales permiten clasificar a los pacientes segun el

riesgo de sufrir malnutricion creciente en los meses siguientes a la exploracion.

“‘Una alimentacion insuficiente en una poblacion es signo de pobreza, la
desnutricion inadecuada en un hospital es, en la actualidad, un signo de

ignorancia”. A. Wretlind. ©%
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IV. HIPOTESIS

Dada la naturaleza descriptiva del presente trabajo de investigacion, la hipétesis

se omite.

UNIDAD DE OBSERVACION: Pacientes en Didlisis Peritoneal Continua
Ambulatoria que se encuentren en el Centro Médico Licenciado Adolfo Lopez

Mateos.

VARIABLE DEPENDIENTE: Grado de desnutricion.

VARIABLES DE CONTROL: Edad. Género. Ocupacién. Estado civil. Escolaridad.
Nivel socioeconomico. Tiempo de evolucion de la Insuficiencia Renal Cronica y

didlisis peritoneal. Etiologia de Insuficiencia Renal Crénica.
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V. OBJETIVOS

V.l OBJETIVO GENERAL
Se identifico el grado de desnutricion en pacientes en el servicio de Didlisis
Peritoneal Continua Ambulatoria en el Centro Médico Licenciado Adolfo Lépez

Mateos.

V.1l OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Se recabaron datos antropométricos de los pacientes en Didlisis Peritoneal
Continua Ambulatoria que asisten al Centro Médico Licenciado Adolfo Lopez
Mateos.

e Se aplico la Valoracion Global Subjetiva en pacientes en el servicio de Didlisis
Peritoneal Continua Ambulatoria del Centro Médico Licenciado Adolfo Lépez
Mateos.

e Se obtuvieron parametros bioquimicos de los pacientes en Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria que asisten al Centro Médico Licenciado Adolfo Lopez

Mateos.
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VI.

METODO

VLI DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio fue observacional, de acuerdo con su finalidad fue descriptivo,

transversal, retrospectivo.

VLIl OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

, . DEFINICION TIPO DE INDICADORES .
VARIABLE DEFINICION TEORICA ITEMS
OPERATIVA VARIABLE
Rango de edad:
18-24.9
25-29.9
30-34.9
. . . 35-39.9
Término cronoldgico para determinar la X .
. Periodo de vida de o 40-44.9
Edad vida de un ser humano desde su Cuantitativa 1
. una persona 45-49.9
nacimiento
50-54.9
55-59.9
60-64.9
65-69.9
70-74.9
m. (Biol.) En la clasificacion de
especies o taxonomia, el género es
una unidad para la clasificacion de Caracteristica que
organismos; se ubica entre la familiay | define a una
) la especie; asi, un género es un grupo | persona, de o Masculino
Variables Género ; . X Cualitativa . 2
. que relne a varias especies | acuerdo con el rol Femenino
demogréaficas . . o
emparentadas, sin embargo, existen que desempefia en
algunos géneros que son mono la sociedad
especificos  (contienen una  sola
especie)
Analfabeta
. . X . o Basica
Nivel de Conjunto de cursos que un estudiante Grado de estudios Cuantitativa . .
. . . . Media superior 3
escolaridad sigue en un establecimiento docente de una persona Ordinal .
Superior
Posgrado
Es la situacion de las personas fisicas Soltero
determinada por sus relaciones de . B . Casado
o . . . . Situacion civil que . 3
Estado civil familia, provenientes del matrimonio o X o Unién Libre 4
. tiene una persona. Cualitativa . .
del parentesco, que establece ciertos Divorciado
derechos y deberes. Viudo
. ) X Actividad que
B Empleo, es decir, trabajo asalariado, _ oo
Ocupacion o realiza la mayor Cualitativa 5
al servicio de un empleador; )
parte del dia
El indice de masa Kg/m2
corporal se calcula Cifras menores
dividiendo el peso a 18 indican
Técnicamente las unidades del IMC | (en kg-fuerza) entre | cyantitativa bajo peso.
IMC. resultan ser las de una presién: una | €l cuadrado de la Continua 6
fuerza entre una superficie (kg/m2) altura  (expresada De razén Cifras entre 18 y

enm).

IMC = peso/altura2

24.9 indican
peso normal.

Cifras entre 25y
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26.9 indican
sobrepeso.

Cifras entre 27 y
40 indican
diferentes
grados de

obesidad

Percentiles

% peso tedrico

Desnutricién
Grave <70

Desnutricion

. ) Moderada
Se determina a través de tablas de 75-85
referencia de poblaciones especificas, Estimacién de peso o
o . . Desnutricion
indica variacion en el peso actual del | para realizar la Leve
Peso tedrico paciente con respecto a su peso | evaluacion del | Cuantitativa 85.1-90 7
tedrico. Permite evaluar si el peso del | estado de nutricién Normal
paciente es aceptable, excedido o de un paciente 90-1-115
deficiente. Sobrepeso
115.1-130
Obesidad
Moderada
131-150
Obesidad grave
>150
Percentiles
Estado
nutricional
Medida antropométrica mediante la Grosor de pliegue normal: >15
Pliegue cutaneo | medicién del grosor del pliegue de la | cutdneo sobre la o Desnutricién
o . . X Cuantitativa 8
tricipital piel sobre la cara posterior del brazo al cara posterior del leve: >10-15
nivel del musculo triceps brazo Desnutricion
moderada: 5-10
Desnutricion
grave: <5
Percentiles
Estado
nutricional
Medida antropométrica mediante la | Grosor del pliegue normal: >15
Pliegue cutaneo | medicion del grosor del pliegue que se | cutdneo del angulo | Cuantitativa Desnutricion 9
subscapular toma en el angulo inferior de la | inferior de la leve: >10-15
escapula escapula Desnutricion
moderada: 5-10
Desnutricién
grave: <5
Percentiles
. . Estado
Es la circunferencia .
i nutricional
en el punto medio
normal: >15
h o L del brazo y la .
Area muscular indicador antropométrico del desarrollo o e Desnutricion
medicion del Cuantitativa 10
del brazo muscular _ . leve: >10-15
pliegue del triceps, o
. Desnutricion
utilizando la férmula
. moderada: 5-10
de Heymsfield o
Desnutricion
grave: <5
Proteina que se encuentra en gran | Proteina sanguinea Estado nutricio
proporcion en el plasma sanguineo, | que permite valorar e normal: >3.5
o - . o ; Cuantitativa
Albumina sérica | siendo la principal proteina de la | la reserva de un g/dL. 11
sangre, y una de las mas abundantes organismo para Desnutricién
en el ser humano. Es sintetizada en el evaluar el grado de leve: 3.0-3.49

29



http://es.wikipedia.org/wiki/Prote%C3%ADna
http://es.wikipedia.org/wiki/Plasma_sangu%C3%ADneo
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre

higado

nutricion

g/dL.
Desnutricién
moderada: 2.5-
2.99 g/dL.
Desnutricion
grave: <2.5g
dL.

Prueba de tamizaje desarrollada por

Detsky et al, en 1987, la cual es un

Herramienta de
valoracion del
riesgo nutricional de

un paciente

A. Bien nutrido
B.
Moderadamente

desnutridos o en

Valoracién método clinico de valoracién del riesgo o o
. . . B hospitalizado Cualitativa sospecha de 12
global subjetiva nutricional de un paciente a través . o
o . ., mediante la desnutricion
de la historia clinica y la exploracion | .
" interpretaciéon de la C. Severamente
fisica. N - :
historia clinica y desnutridos.
exploracion fisica
Es un instrumento establecido por
Harty en 1984, lo aplicd a 147
pacientes con didlisis peritoneal, este Herramienta que «Estado de
indice consiste en 7 parametros | emplea 8 nutricién normal:
antropométricos y la VGS: parametros  tanto 0
o 1)Peso objetivos como *Desnutricion
Indice de Harty L . -
L 2)% de peso tedrico subjetivos utilizados e leve:1-5
(Descripcion » Cuantitativa . 13
3)IMC para la valoracion *Desnutricion

pagina 48)

4)Pliegue cutaneo tricipital

5)Pliegue cutaneo subscapular

6)Area muscular del brazo

7)Un indicador bioquimico (albumina
sérica)

8)Evaluacion global subjetiva

del Estado
Nutricional del
paciente con didlisis
peritoneal.

moderada :6-10
*Desnutricion
grave 110
mayor
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VLI UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

En el presente trabajo de investigacion se incluyeron a todos los pacientes en el
servicio de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria del Centro Médico Licenciado
Adolfo Lépez Mateos durante el periodo octubre-noviembre de 2013 y que

cumplieron con los criterios de inclusion que a continuacion son mencionados.

VLIILI Criterios de inclusion
— Pacientes que asistieron al Centro Médico Licenciado Adolfo Lopez Mateos
al servicio de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria.
— Pacientes conscientes a los cuales se les obtuvo la antropometria.
— Pacientes que tenian laboratorios en su Historia Clinica (concentracion de
Albumina) de al menos 3 meses.

— Pacientes que firmaron la carta de consentimiento informado.

VLILI Criterios de exclusion
— Pacientes que recibieron albumina sérica al mismo tiempo que la
investigacion.
— Pacientes con edema severo.

— Pacientes menores de edad.

VLI Criterios de eliminacion
— Pacientes que por alguna situacién no se obtuvieron los datos necesarios
para llevar a cabo el diagnostico.
— Pacientes con Insuficiencia Hepdtica, falla cardiaca, sepsis abdominal,
peritonitis y disfuncién del catéter.
— Pacientes incapacitados para sostenerse en pie por Si  mismos
(amputaciones de miembros pélvicos inferiores).

— Laboratorios no actualizados.
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VLIV INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

VI.IV.l Descripcion del Instrumento de Investigacion

El instrumento consté de cinco apartados:

o Apartado 1: introduccion, en donde se encontré los datos de la Institucion,
asi como nombre y la finalidad de la investigacion.

o Apartado 2: Ficha de identificacion, donde se encontro la fecha de
aplicacion, los datos del paciente como son: el nombre, edad, género,
escolaridad, estado civil, ocupacién y diagndstico.

o Apartado 3: Valoracion Global Subjetiva, la cual se basa en una pequefia

historia clinica del paciente y un examen fisico.

La historia clinica incluyé datos referentes a cambios en el peso en los ultimos 6
meses, cambios en la ingestion, sintomas gastrointestinales que persistieron por

mas de 2 semanas y cambios en la capacidad funcional.

El examen fisico incluyd: determinacion de grasa subcutanea, desgaste muscular,

edema de tobillo o sacro y ascitis. Clasifico a los pacientes en tres categorias:
A. Bien nutrido

B. Moderadamente desnutridos o en sospecha de desnutricién

C. Severamente desnutridos.

o Apartado 4: indice de Harty, consistio en 6 parametros antropométricos, un
bioquimico y la VGS:

1) Peso

2) % de peso teodrico

3) IMC

4) Pliegue cutaneo tricipital

5) Pliegue cutaneo subscapular
6) Area muscular del brazo

7) Albumina sérica

8) Evaluacién global subjetiva
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o Apartado 5: Interpretacion del indice de Harty. A partir de la puntuacion final
se definieron las siguientes categorias:

e Estado de nutricion normal: 0

e Desnutricion leve:1-5

e Desnutricion moderada :6-10

e Desnutricion grave 11 o mayor

El llenado se realiz6 por las tesistas, las cuales también realizaron las mediciones.

En el ANEXO I se encuentra el formato de la herramienta de investigacion.
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VI,V DESARROLLO DEL PROYECTO

A partir de la aprobacién del presente protocolo y posterior a la validacion del
instrumento de investigacion se realizaron las mediciones antropométricas, la
aplicacion de la valoracion global subjetiva y obtencion de los datos bioquimicos
necesarios para evaluar el estado nutricio de los pacientes en Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria del Centro Médico Licenciado Adolfo Lépez Mateos basados
en el indice de Harty.

Los materiales que se ocuparon para la obtencion de los datos fueron:
e Evaluacién bioquimica

Formato de datos bioquimicos expedida por el laboratorio del Centro Médico

Licenciado Adolfo Lopez Mateos.

e Evaluacién antropométrica
— Cinta antropométrica de fibra de vidrio con enrollado automatico marca Seca
201. Precision de 1 milimetro. Alcance de medicion 15 - 205 cm.
— Plicébmetro marca Harpender apertura de 80 mm y Precision de 0.2 mm
— Béscula de pie con estadimetro marca Seca 700. Capacidad 100 kg. Alcance
de medicion estadimetro: 60 — 200 cm

e Valoracion Global Subjetiva (VGS)

La VGS constd de tres apartados. El apartado A, refiere la historia; el apartado B
es el examen fisico y el apartado C, es la Valoracion Global Subjetiva.

El apartado A, se dividid a su vez en cinco:

1. Se indico el cambio de peso en los ultimos seis meses y en las Ultimas dos
semanas.
2. Se indic6 cambios en la ingestion alimentaria y si es que se presentd, se indico

el tiempo.

34



Se indico si hay presencia de sintomas gastrointestinales.
4. Se indico la capacidad funcional del paciente y el tiempo de incapacidad, si es
que se dio.

5. Se indico la enfermedad y la relacion con el requerimiento nutricional.

El apartado B, se completé con el examen fisico, el cual incluyo la pérdida de
grasa subcutanea, la pérdida muscular, presencia de edema en tobillo, sacro y
ascitis. Estos indicadores se clasificaron en normal, leve, moderado o severo,

dando una puntuacion que va de cero a tres.

El apartado C hizo referencia a la Valoracion Global Subjetiva en la cual se hizo la
clasificacion con base en la sumatoria total en bien nutrido, moderadamente

nutrido (con riesgo) o severamente malnutrido, segun fue el caso.

Asi mismo, se describieron a los pacientes las técnicas que se emplearon
para la obtencion de los datos mencionados anteriormente que son necesarios en

la presente investigacion.
o Estatura

Se coloc6 al paciente de pie con los pies descalzos, sin adornos en la cabeza, la
espalda recta, las piernas y los talones unidos a los ejes longitudinales de ambos
pies y guardaron entre si un angulo de 45 grados; los brazos sueltos a los
costados del cuerpo. La cabeza debié mantenerse de manera que se conservo el

plano de Frankfort horizontal.

El observador solicité al sujeto que contrajera los gluteos y estando frente a él,
coloco ambas manos sobre el borde inferior del explorado, ejerciendo una minima
traccion hacia arriba (maniobra de Tanner). La persona que auxilio fue quien

realizo la medicion, aproximandola a milimetros.

Se anotaron los resultados en la hoja de formato.
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o Peso

La bascula se encontrd sobre una superficie plana, horizontal y firme. Se calibro6 la

bascula.
El paciente se encontré con el minimo de ropa.

Se coloco al paciente en el centro de la plataforma, de frente al medidor, erguido

con hombros abajo, los talones juntos y con las puntas separadas.

Se verificd que los brazos del paciente estuvieran hacia los costados y holgados,

sin ejercer presion.

Se verific6 que la cabeza estuviera firme y mantuviera la vista al frente en un

punto fijo.

Se observo que el paciente no se moviera para evitar oscilaciones en la lectura del

peso.

Se desliz6 la viga de abajo (graduaciones de 20 kg), hacia la derecha
aproximando el peso del paciente. Si la flecha de la palanca se fue hacia abajo,

avanzo6 la viga al numero inmediato inferior.

Se desliz6 la viga de arriba (graduaciones en kg y 100 gramos) hacia la derecha

hasta que la flecha de la palanca qued6 en cero y no estuvo oscilando.
Se efectud la medicién.
Se anoté el resultado en el formato.

o IMC

El IMC se obtuvo al dividir el peso en kilogramos entre la estatura en metros

elevada al cuadrado, como se observa en la siguiente formula:

IMC = (Peso (KQg))/ (Talla (m”2))
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o Area muscular del brazo

El area muscular del brazo se determiné a partir de la circunferencia del brazo y el

pliegue cutdneo del triceps, mediante la formula:

AMB 2 =(perimetro del brazo—( pliegue del triceps X )2

género cm?
4T

Donde:

AMB: Area Muscular del Brazo.
Género  Valor (cm?)
Varon 10

Mujer 6.5

La circunferencia del brazo se obtuvo midiendo con cinta métrica la parte media
del brazo, tomando como referencia la longitud existente entre la punta del hombro

(acromion) y la cabeza del radio (olecranon).

Se identificé el punto medio existente entre la saliente 6sea del acromion y el
olecranon, a lo largo de la lateral del brazo no dominante, con el codo flexionado a
90°. Una vez identificado el punto medio, se dej6 caer el brazo de manera natural,

y se coloco la cinta horizontalmente alrededor del punto indicado.
Se observo que la cinta métrica permaneciera alineada con respecto al brazo.
Se anoto el resultado en el formato.

o Pliegue tricipital

Se identificé el punto medio existente entre la saliente désea del acromion y el
olecranon, a lo largo de la lateral del brazo no dominante, con el codo flexionado a
90°.
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Una vez identificado el punto medio, se dej6 caer el brazo de manera natural, y se
procedio a realizar la medicion del grosor del pliegue tricipital con el plicometro en
el punto medio del brazo.

Para hacer la medicion se ubico de pie detras del sujeto.

Se tomo el pliegue del tejido adiposo subcutdneo entre los dedos pulgar e indice
de la mano izquierda, se colocaron las puntas del plicometro en el sitio donde los
lados del pliegue estuvieron aproximadamente paralelos y a un centimetro, de
donde el pliegue se agarrd. La posicion del plicometro estuvo de tal forma en que

se leyo facilmente.

Se obtuvo la medicién aproximadamente 4 segundos después de colocado el

plicémetro.
Se anoto6 el resultado en el formato.

La obtencion de la concentracion de albimina se realiz6 a través de los datos
bioguimicos del archivo general del Centro Médico Licenciado Adolfo Lopez

Mateos, que se encontraron en la historia clinica del paciente.

El llenado de la Valoracién Global Subjetiva (VGS) se realizé por medio de una

entrevista entre el paciente y las tesistas.
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VLVI LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

A patrtir de la aprobacién de este protocolo, se llevd a cabo en el Centro Médico

Licenciado Adolfo Lopez Mateos en los meses de Octubre-Noviembre de 2013.
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VI.VII CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MES

10

11

Andlisis de la
informacién y
revision

bibliogréafica

Elaboracién

del protocolo

Registro  del

protocolo

Validacién de

Instrumento

Aplicacion del

instrumento

Elaboracién
de Base de

Datos

Andlisis de la

informacion

Presentacion
y descripcién
de los
resultados

Redaccién
del trabajo

final
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VI.VIII DISENO DE ANALISIS

Una vez obtenida la informacion, se procedié a la elaboracion de los resultados,
donde se empled la revision, clasificacion, recuento, resumen y presentacion de

los mismos.

La presentacion de los datos se hizo a través de estadistica descriptiva, por medio
de la elaboracion de cuadros y graficas, descritas en tablas de distribucion de
frecuencia.

La base de datos se hizo en el programa Microsoft Excel 2010, donde también se

realizaron las graficas y distribucién de frecuencia.
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VIl.  IMPLICACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion cumplié con lo establecido para garantizar la

confidencialidad, la seguridad del sujeto y la utilizacion de la informacion.

La Ley General de Salud en sus articulos 100, 101 y 102, nos hace mencién de

los lineamientos que seguimos en la investigacion con seres humanos.

Se tuvo en cuenta también, la Declaracion de Helsinki promulgada por la
Asociacion Médica Mundial, que es una propuesta de los principios éticos que
sirven para orientar a los médicos y personal de salud que llevan a cabo

investigacion médica en seres humanos.

Cabe hacer la aclaracion que dicha informacién fue manejada estrictamente de
forma privada y confidencial, sin dafios a las personas participes en la
investigacion y fue de manera voluntaria, para esto, se solicitdé el consentimiento

informado (ANEXO II) a los pacientes que se incluyeron en el estudio.

42



VIII. ORGANIZACION

Tesistas:
Cruz Irineo Laura
Zuhiga Hernandez Fatima

Director:

L.N. Jesus Arturo Isassi Mejia.
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IX. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

El presente trabajo de investigacion tuvo un costo de $ 30 000.00 M/N que fueron

cubiertos en su totalidad por las tesistas.
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X. RESULTADOS

Los resultados que se describen son en base al estudio que se llevo a cabo con
los pacientes que acudieron al servicio de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria
del Centro Médico Licenciado Adolfo Lépez Mateo, Toluca, México durante el
periodo Octubre-Noviembre 2013.

De los 224 pacientes que se presentan al servicio de Dialisis Peritoneal Continua
Ambulatoria al CMLALM 110 (49%) no se presentd durante el periodo en que se
llevo la investigacion, 80 (36%) cumplieron con los criterios de inclusion, por tanto,
participaron. 20 (9%) no tenian sus laboratorios actualizados, 6 (%) presentaron
amputacion de miembros pélvicos inferiores, 2 (1%) tuvieron disfuncién de catéter,
2 (%) tuvieron sepsis abdominal, 2 (1%) no aceptaron firmar la carta de
consentimiento informado, 1 (0%) presentd peritonitis, 1 (0%) presenté falla
cardiaca, 1 (0%) presentd insuficiencia hepética, por lo anterior no se pudieron
incluir en el estudio. (Ver cuadro 1 vy gréafica 1).
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Criterios de inclusién y eliminacion de la poblacion muestra que se utilizo

para realizar la investigacion.

CUADRO 1. Distribucion de la poblacion total

Variable: POBLACION
MUESTRA

Participantes
No firmaron la Carta de
Consentimiento
Informado
Insuficiencia Hepatica
Falla Cardiaca
Sepsis Abdominal
Peritonitis
Disfuncion del Catéter
Amputacion de
Miembros Pélvicos
Inferiores
Laboratorios No
Actualizados
Ausentismo
Poblacion total

Fuente: Base de Datos

FRECUENCIA

80

N N N P~ -

20

110
224
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GRAFICA 1. POBLACION TOTAL

H Participantes

E No firmaron la Carta de
Consentimiento
Informado

i Insuficiencia Hepatica

H Falla Cardiaca

i Sepsis Abdominal

i Peritonitis

i Disfuncién del Catetér

M Amputacion de
Miembros Pélvicos
Inferiores

i Laboratorios no
Actualizados

H Ausentismo

Fuente: Cuadro 1.
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LOS RESULTADOS ANALIZADOS CORRESPONDEN A UNA POBLACION
FINAL DE 80 PACIENTE, DONDE 51 FUERON hombres (64%) y 29 mujeres
(36%). La edad media fue de 37.8 afios con un minimo de 18 afios y un maximo
de 73 afos. Presentaban desnutricion leve 42 pacientes (52%), desnutricion
moderada 27 pacientes (34%), desnutricion grave 10 personas (13%) y so6lo una

se encontraba en un estado normal de nutricion (1%).
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Edad de los pacientes que acuden al servicio de Dialisis Peritoneal Continua
Ambulatoria durante Octubre-Noviembre 2013 al Centro Médico Licenciado
Adolfo L6opez Mateo: 25 (31%) tuvieron una edad entre los 18 y 24 afos de edad,
el 11 (14%) tuvieron una edad entre los 60 y 64 afios, mientras que 9 (11%)
tuvieron entre 55 y 59 afos, 7 (9%) tuvieron entre 65 y 69 afos, 5 (6%) entre 45y
49 afos, 5 (6%) de los pacientes tuvieron 30 y 34 afios, 4 (5%) tuvieron edades
comprendidas entre 35 y 39 afios, otros 4 (5%) de la poblacién estudiada tiene
entre 25 y 29 afios y 4 (5%) mas tenian entre 50 a 54 afos. (Ver cuadro 2 Y

gréfica 2).

CUADRO 2. Distribucioén de la poblacion por Edad.

VARIABLE: EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

(ANOS CUMPLIDOS) (%)
18-24 25 31

25-29 4 5

30-34 5 6

35-39 4 5

40-44 3 4

45-49 5 6

50-54 4 5

55-59 9 11

60-64 11 14

65-69 7 9

70-74 3 4
Poblacion total 80 100

Fuente: Base de Datos
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION
POR EDAD

70-74
4%

Fuente: Cuadro 2.
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Género de los pacientes que acuden al servicio de Didlisis Peritoneal
Continua Ambulatoria durante Octubre-Noviembre 2013 al Centro Médico
Licenciado Adolfo Lopez Mateo: Se evaluaron 80 pacientes, De ellos 51 eran
hombres (64%) y 29 mujeres (36%). (Ver cuadro 3 y grafica 3).

CUADRO 3. Distribucién de la poblacion por Género.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Femenino 29 34
Masculino 51 64
Poblacion total 80 100

Fuente: Base de Datos

GRAFICA 3. DISTRIBUCION DE LA
POBLACION POR GENERO

H Femenino
E Masculino

Fuente: Cuadro 3.
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Nivel de escolaridad de los pacientes que acuden al servicio de Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria durante Octubre-Noviembre 2013 al Centro
Médico Licenciado Adolfo Lopez Mateo: De la poblacion estudiada 61 pacientes
(76%) tenia un nivel de escolaridad basica, 9 (11%) eran analfabetos, 6 (8%)
tenian una educacion media superior y 4 (5%) tenia una educacion superior. (Ver

cuadro 4 y grafica 4).

CUADRO 4. Distribucién de la poblacion por Nivel de Escolaridad.

Variable: NIVEL DE

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Analfabeta 9 11
Basica 61 76
Media superior 6 8
Superior 4 5
Posgrado 0 0
Poblacién total 80 100

Fuente: Base de Datos

GRAFICA 4. DISTRIBUCION DE LA POBLACION
POR NIVEL DE ESCOLARIDAD

0%

H Analfabeta
M Basica
i Media Superior

H Superior

i Posgrado

Fuente: Cuadro 4.

52



Estado civil de los pacientes que acuden al servicio de Didlisis Peritoneal
Continua Ambulatoria durante Octubre-Noviembre 2013 al Centro Médico
Licenciado Adolfo Lopez Mateo: De los 80 pacientes evaluados, 42 (52%)
pacientes estaban casados, 24 (30%) eran solteros, 8 (10%) eran Viudos y 6 (8%)

se encontraban en union libre. (Ver cuadro 5 y grafica 5).

CUADRO 5. Distribucion de la poblacion por Estado Civil.

Variable: ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Soltero 24 30
Casado 42 52

Union libre 6 8
Divorciado 0 0

Viudo 8 10
Poblacion total 80 100

Fuente: Base de Datos

GRAFICA 5. DISTRIBUCION DE LA POBLACION
POR ESTADO CIVIL

H Soltero

H Casado

i Union Libre
® Divorciado
i Viudo

Fuente: Cuadro 5.
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Ocupacién de los pacientes que acuden al servicio de Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria durante Octubre-Noviembre 2013 al Centro Médico
Licenciado Adolfo Lopez Mateo: Del total de la poblacion estudiada 45 (56%) se
dedicaban al hogar, 17 (21%) tenian un trabajo propio, 9 (11%) eran empleados, 7
(9%) eran desempleados y 2 (3%) eran estudiantes. (Ver cuadro y grafica 6).

CUADRO 6. Distribucion de la poblacién por Ocupacién.

Variable: OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Empleado 9 11
Trabajo propio 17 21
Desempleado 7 9
Estudiante 2 3
Hogar 45 56
Poblacién total 80 100

Fuente: Base de Datos

GRAFICA 6. DISTRIBUCION DE LA
POBLACION POR OCUPACION

® Empleado

® Trabajo propio
i Desempleado
H Estudiante

M Hogar

Fuente: Cuadro 6.
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indice de Masa Corporal de acuerdo a los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud de los pacientes que acuden al servicio de Didlisis
Peritoneal Continua Ambulatoria durante Octubre-Noviembre 2013 al Centro
Médico Licenciado Adolfo Lopez Mateo: De la poblacion total estudiada 49
(61%) tuvieron un peso normal, 15 (19%) tenian obesidad, 10 (13%) presentaron

sobrepeso y 6 (7%) tuvieron bajo peso. (Ver cuadro y grafica 7).

CUADRO 7. Distribucion de la poblacion por indice de Masa Corporal.

Variable: IMC FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Bajo Peso 6 7

Peso Normal 49 61

Sobrepeso 10 13

Obesidad 15 19

Poblacion total 80 100

Fuente: Base de Datos

GRAFICA 7. DISTRIBUCION DE LA
POBLACION POR IMC

H Bajo Peso

H Peso Normal
i Sobrepeso

M Obesidad

Fuente: Cuadro 7.
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indice de Masa Corporal en hombres de acuerdo a los criterios del indice de
Harty de los pacientes que acuden al servicio de Didlisis Peritoneal Continua
Ambulatoria durante Octubre-Noviembre 2013 al Centro Médico Licenciado
Adolfo Lopez Mateo: De los 51 hombres de la poblacidon estudiada y de acuerdo
al Indice de Masa Corporal, 40 (78%) tuvieron una nutricion normal, 4 (8%)
presentaron desnutricion moderada, otros 4 (8%) tuvieron desnutricion grave y 3
(6%) presentaron desnutricion leve. (Ver cuadro y gréfica 8)

CUADRO 8. Distribucién de la poblacién por IMC en hombres de acuerdo a

los criterios del indice de Harty.

Variable: IMC
(Kg/m?)HOMBRES POR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
INDICE DE HARTY

Nutricion Normal( >21) 40 78
Desnutricion Leve 3 6
(20-20.9)
Desnutricion Moderada

4 8
(19-19.9)
Desnutricion Grave 4 8
(<19.9)
Poblacion total 51 100

Fuentes: Base de Datos
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GRAFICA 8. DISTRIBUCION DE LA
POBLACION POR IMC EN HOMBRES DE
ACUERDO AL INDICE DE HARTY

Fuente: Cuadro 8.
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indice de Masa Corporal en mujeres de acuerdo a los criterios del indice de

Harty de los pacientes que acuden al servicio de Didlisis Peritoneal Continua

Ambulatoria durante Octubre-Noviembre 2013 al Centro Médico Licenciado

Adolfo Lépez Mateo: De las 29 mujeres que participaron en la investigacion, 31

(72%) presentaron una nutricion normal, 4 (14%) tuvieron desnutricion leve, 3

(10%) obtuvo una desnutricion grave y 1 (4%) paciente tuvd desnutricion

moderada. (Ver cuadro y gréfica 9).

CUADRO 9. Distribuciéon de la poblacién por IMC en mujeres de acuerdo al

indice de Harty.

Variable: IMC
(Kg/m?)MUJERES POR
INDICE DE HARTY
Nutricion Normal( >21)

Desnutricion Leve
(20-20.9)

Desnutricion Moderada
(19-19.9)

Desnutricion Grave
(<19.9)

Poblacion total

Fuente: Base de Datos

FRECUENCIA

31

29
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GRAFICA 9. DISTRIBUCION DE LA
POBLACION POR IMC EN MUJERES DE
ACUERDO AL INDICE DE HARTY

4%

Fuente: Cuadro 9.

59

® Nutricion Normal

# Desnutricion Leve

i Desnutricion Moderada
® Desnutricion Grave




Porcentaje de peso tedrico de los pacientes que acuden al servicio de
Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria durante Octubre-Noviembre 2013 al
Centro Médico Licenciado Adolfo Lopez Mateo: Del total de la poblacion, 72
pacientes (78%) se encontraron con un porcentaje de peso tedérico ideal normal,
12 pacientes (15%) tuvieron desnutricion leve, 4 pacientes (5%) tuvieron
desnutricion grave y 2 pacientes (2%) desnutricibn moderada. (Ver cuadro y
grafica 10).

Cuadro 10. Distribucién de la poblacion por porcentaje de Peso Tedrico Ideal

VARIABLE: PORCENTAJE DE PESO PORCENTAJE
i FRECUENCIA

TEORICO IDEAL (%)
Desnutricién Grave 4 5
Desnutricién Moderada 2 2
Desnutricion Leve 12 15
Normal 62 78
Total de la poblacion 80 100

Fuente: Base de Datos

GRAFICA 10. DISTRIBUCION DE LA POBLACION
POR PORCENTAJE DE PESO TEORICO IDEAL

2%

® Desnutricion grave

® Desnutricion Moderada
i Desnutricion Leve

@ Normal

Fuente: Cuadro 10.
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Percentiles del Pliegue Cutaneo Tricipital de los pacientes que acuden al
servicio de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria durante Octubre-
Noviembre 2013 al Centro Médico Licenciado Adolfo Lopez Mateo.: De los 80
pacientes, 43 pacientes (54%) presentaron un estado de nutricion normal, 19
pacientes (24%) presentaron desnutricibn moderada, 10 pacientes (12%) tuvieron
desnutricion grave, 8 pacientes (10%) presentaron desnutricion leve, esto,
respecto al pliegue cutaneo tricipital. (Ver cuadro y grafica 11).

CUADRO 11. Distribucion de la poblacion por Pliegue Cutaneo Tricipital

Variable: Percentiles de Pliegue PORCENTAJE
o FRECUENCIA

Cutaneo Tricipital (%)
Desnutricion Grave 10 12
Desnutricion Moderada 19 24
Desnutricion Leve 8 10
Normal 43 54
Total de la poblacion 80 100

Fuente: Base de Datos

GRAFICA 11. DISTRIBUCION DE LA POBLACION
POR PERCENTILES DE PLIEGUE CUTANEO
TRICIPITAL

E Normal

E Desnutricion Leve

i Desnutricion Moderada

@ Desnutricion Grave

Fuente: Cuadro 11.
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Percentiles del Pliegue Cutaneo Subescapular de los pacientes que acuden
al servicio de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria durante Octubre-
Noviembre 2013 al Centro Médico Licenciado Adolfo Lopez Mateo: De los 80
pacientes a los cuales se le hicieron la valoracion 49 (61%) tienen percentiles del
pliegue cutaneo subescapular como normal, 15 pacientes (19%) presentaron
desnutricion leve, 10 pacientes (12%) tuvieron desnutricion moderada y 6
pacientes (8%) desnutricion grave. (Ver cuadro y gréfica 12).

CUADRO 12. Distribucioén de la poblacién por Percentiles de Pliegue Cutaneo

Subescapular.

Variable: PERCENTILES DE PLIEGUE PORCENTAJE
CUTANEO SUEBSCAPULAR FRECUENCIA (%)
Desnutricion Grave 6 8
Desnutricion Moderada 10 12
Desnutricion Leve 15 19
Normal 49 61
Total de la poblacién 80 100

Fuente: Base de Datos

GRAFICA 12. DISTRIBUCION DE LA POBLACION
POR PERCENTILES DE PLIEGUE CUTANEO
SUBESCAPULAR

® Normal

® Desnutricion Leve

i Desnutricibn Moderada
E Desnutricion Grave

Fuente: Cuadro 12.
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Percentiles de Area Muscular del Brazo de los pacientes que acuden al
servicio de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria durante Octubre-
Noviembre 2013 al Centro Médico Licenciado Adolfo Lopez Mateo: De los 80
pacientes evaluados, 38 (47%) presentaron un percentil de area muscular del
brazo normal, 15 (19%) desnutricion moderada, 14 (18%) desnutricion leve y 13

(16%) desnutricion grave. (Ver cuadro y grafica 13).

CUADRO 13. Distribucién de la poblacion por percentiles de Area Muscular

del Brazo
VARIABLE: AREA PORCENTAJE
MUSCULADR DEL BRAZO FRECUENCIA (%)
Normal 38 47
Desnutricion leve 14 18
Desnutricion moderada 16 19
Desnutricion grave 14 16

Fuente: Base de Datos

GRAFICA 13. DISTRIBUCION DE LA
POBLACION POR PERCENTILES DE AREA
MUSCULAR DEL BRAZO

ENormal

® Desnutricion Leve

i Desnutricion Moderada
H Desnutricion Grave

Fuente: Cuadro 13.
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Percentiles de Albumina de los pacientes que acuden al servicio de Didlisis
Peritoneal Continua Ambulatoria durante Octubre-Noviembre 2013 al Centro
Médico Licenciado Adolfo Lépez Mateo De los 80 pacientes se obtuvo la
concentracion de albumina y con base en los percentiles se observé que 26
pacientes (33%) presentaron desnutricion grave, 25 pacientes (31%) presentaron
desnutricion moderada, 21 pacientes (26%) presentaron desnutricion leve y 8
(10%) pacientes presentaron un estado de nutricién normal. (Ver cuadro y grafica
14).

CUADRO 14. Distribucién de la poblacion por Percentiles de Concentracion

de Albumina

Variable: PERCENTILES

DE ALBUMINA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Desnutricion Grave 26 33
Desnutricion Moderada 25 31
Desnutricion Leve 21 26
Normal 8 10
Poblacion total 80 100

Fuente: Base de Datos
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GRAFICA 14. DISTRIBUCION DE LA POBLACION
POR PERCENTILES DE CONCENTRACION DE
ALBUMINA

H Normal
M Desnutricion Leve
i Desnutricién Moderada

M Desnutricion Grave

Fuente: Cuadro 14.
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Valoracion Global Subjetiva de los pacientes que acuden al servicio de
Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria durante Octubre-Noviembre 2013 al
Centro Médico Licenciado Adolfo L6opez Mateo: De los 80 pacientes 37 (46%)
se encontraron de acuerdo a la Valoracion Global Subjetiva moderadamente
nutridos o en sospecha de desnutricion, 33 pacientes (41%) se encontraron bien
nutridos y 10 pacientes (13%) se encontraron severamente desnutridos. (Ver
cuadro y gréfica 15).

CUADRO 15. Distribucion de la poblacion por Valoracion Global Subjetiva.

Variable: VALORACION GLOBAL PORCENTAJE
SUBJETIVA FRECUENCIA %)
Bien Nutrido 33 41
Moderadamente Nutrido 37 46
Severamente Desnutrido 10 13
Total de la poblacién 80 100

Fuente: Base de Datos

GRAFICA 15. DISTRIBUCION DE LA
POBLACION POR VALORACION GLORBAL
SUBJETIVA

H Bien Nutrido
E Moderadamente Nutrido
M Severamente Desnutrido

Fuente: Cuadro 15.
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Grado de Desnutricién utilizando los parametros del indice de Harty de los
pacientes que acuden al servicio de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria
durante Octubre-Noviembre 2013 al Centro Médico Licenciado Adolfo Lépez
Mateo: De los 80 participantes del estudio, 42 (52%) tiene un grado de
desnutricion leve, 27 (34%) de ellos presento un grado de desnutricion moderado,
10 (13%) pacientes presentaron desnutricibn grave y solo 1 (1%) presento un
estado de nutricion normal. (Ver Grafica 14).

CUADRO 16. Distribucion de la poblacién por Grado de Desnutricion.

GRADO DE DESNUTRICION FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

Normal 1 1

Desnutricion leve 42 52
Desnutricion moderada 27 34
Desnutricion grave 10 13
Total de la poblacion 80 100

Fuente: Base de Datos

GRAFICA 16. DISTRIBUCION DE LA
POBLACION POR GRADO DE
DESNUTRICION

1%

ENormal

i Desnutricion Leve

i Desnutricion Moderada
H Desnutricion Grave

Fuente: Cuadro 16.
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XI. DISUCUSION DE RESULTADOS

En base a la investigacion que se llevé a cabo con los pacientes que acudieron al
servicio de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria del Centro Médico Licenciado
Adolfo Lépez Mateo, Toluca, México durante el periodo Octubre-Noviembre 2013,
en la cual de un total de 224 pacientes que se presentan al servicio de Didlisis
Peritoneal Continua Ambulatoria al CMLALM 110 (49%) no se present6 durante el
periodo en que se llevo la investigacion, 80 (36%) cumplieron con los criterios de
inclusion, por tanto, participaron. 20 (9%) no tenian sus laboratorios actualizados,
6 ( 7.5%) presentaron amputacion de miembros pélvicos inferiores, 2 (1%) tuvieron
disfuncion de catéter, 2 (1%) tuvieron sepsis abdominal, 2 (1%) no aceptaron
firmar la carta de consentimiento informado, 1 (0%) presentd peritonitis, 1 (0%)
presentd falla cardiaca, 1 (0%) presentd insuficiencia hepatica, por lo anterior no
se pudieron incluir en el estudio. Finalmente, se pudo analizar una muestra de 80

pacientes.

De la muestra analizada 51 eran hombres (64%) y 29 mujeres (36%), Un estudio
realizado en Espafia mostraron un predominio del sexo masculino en los pacientes
dialiticos (57%). En diversas afecciones renales, principalmente en las
glomerulopatias, se ha descrito un peor pronéstico en varones ©V. En la actualidad
no existen pruebas concluyentes de que el sexo constituya un factor determinante

en la progresion de la IRC ©% 53,

La edad media fue de 37.8 afios con un minimo de 18 afios y un maximo de 73
anos. La mayor parte de los pacientes en tratamiento se encontraban en la etapa
mas productiva de la vida (18-24 afios) con una edad media de 37.8 afios, segun
estudio realizado en el Instituto de Nefrologia de Cuba en el afio 2005 reporta una
edad promedio de 46.79 afios en pacientes dialiticos .Esto podria deberse a que
muchos pacientes de edad mas avanzada no logran sobrevivir a las
complicaciones propias de la IRC y de las enfermedades concomitantes antes de
llegar a los métodos dialiticos. En los ultimos afios se ha reportado un incremento
notable en la prevalencia de pacientes con IRC en tratamiento sustitutivo y se ha

experimentado un importante cambio en la poblacién tratada ©**°. La edad es un
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factor prondstico que influye de manera significativa sobre la morbilidad y la
mortalidad en la poblacién en general y en los pacientes con IRC. Synder y
Pendergraph consideran que el incremento de la edad predispone a un mayor

deterioro vascular renal. ©®

De la poblacion total estudiada 49 (61%) tuvieron un peso normal, 15 (19%) tenian
obesidad, 10 (13%) presentaron sobrepeso y 6 (7%) tuvieron bajo peso. Un
estudio de Australia informé un aumento de la mortalidad y fracaso de la técnica
asociada con la obesidad en un grupo de pacientes incidentes en Dialisis
Peritoneal " Los sujetos fueron divididos en tres grupos de acuerdo a su IMC:
peso normal (IMC 18,5 a 25) ,sobrepeso (IMC 25,1 a 29) , y obesos (IMC 30),se
encontré que la modalidad de Didlisis Peritoneal es asociado con un significativo
aumento de la proporcion de visceral a la grasa subcutanea. Se requieren mas
estudios para examinar si los cambios en energia los componentes tienen un

efecto sobre la supervivencia del paciente y los resultados cardiovasculares.

El peso corporal es una medida de evaluacién nutricional basica y facilmente
disponible. Refleja la suma del compartimento muscular y graso. En pacientes en
dialisis presenta cierta variabilidad en el tiempo y es frecuente observar ascensos
y descensos del peso de manera periddica o estacional, aunque sean pacientes
estables""® Del total de la poblacién 72 pacientes (78%) se encontraron con un
porcentaje de peso tedrico ideal normal Uno de los efectos no deseados
asociados con la didlisis peritoneal es ganancia en cuerpo masa grasa . varios
estudios han reportado cambios en el cuerpo composicion en los pacientes,
incluyendo la distribucién de la grasa en el cuerpo. ®” El aumento de grasa
corporal es un hallazgo comdn entre pacientes sometidos a Dialisis Peritoneal,
que se caracteriza por un aumento de la en la masa de grasa. ©® El sobrepeso es
un factor de riesgo conocido para la supervivencia, sin embargo, Ramkumar
demostré que los pacientes sometidos a Didlisis Peritoneal con una alta indice de
masa corporal y masa muscular normal o alta tienen la mejor supervivencia, y
sugirieron que los pacientes con dicho tratamiento sustitutivo deben alentarse para

ganar el musculo masa en lugar de masa grasa. ©°
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Los pacientes con desnutricion fueron significativamente mayores y tenian menor
albumina sérica La albumina sérica, es el parametro mas utilizado en la evaluacion
nutricional, ha pasado a considerarse hoy como un pardmetro mas reflejo de la
inflamacion que del verdadero estado nutricional de un sujeto. Sus niveles en
sangre se ven rapida y facilmente influenciados por los cambios inflamatorios y del
estado de hidratacion lo que obliga a buscar otros métodos de valoracion
nutricional. De los 80 pacientes se obtuvo la concentracion de albumina y con
base en los percentiles se observd que 26 pacientes (33%) presentaron

desnutricion grave.

De esto se deduce que aungue existe una elevada prevalencia de desnutricién en
pacientes en didlisis peritoneal no disponemos aun de un método Unico de facil
aplicacion y de adecuada fiabilidad para valorar el estado nutricional siendo esta
dificultad incrementada por las propias caracteristicas de los pacientes en didlisis
peritoneal como escasa ingesta alimentaria por molestias gastrointestinales por
presentar un abdomen lleno de liquido y sensacién de saciedad, la pérdida de
nutrimentos a través de la propia dialisis peritoneal, los procesos intercurrentes

como peritonitis, el estado de expansidon de volumen per sé de la técnica, etc.

De los 80 pacientes 42 pacientes (52%) presentaban desnutricion leve,
desnutricibn moderada 27 pacientes (34%), desnutricién grave 10 personas (13%)
y s6lo una se encontraba en un estado normal de nutricion (1%) La prevalencia de
desnutricion en los pacientes de dialisis, varia segun diferentes autores, debido a
la existencia de diferentes métodos de valoraciébn y a diferentes criterios
diagnésticos. Aunque existen otras escalas de valoracion nutricional, en este
estudio se ha utilizado el indice de Harry puesto que se consideré que seria la
mas adecuada para evaluar los pacientes tratados en dialisis, ya que tiene en
cuenta varios parametros y la suma de ellos se consideré que podia evaluar con

mas exactitud el estado nutricional.

Como profesionales del area de la salud hemos podido constatar que la aplicaciéon

de este indice es un proceso rapido, econémico, facil y practico. No obstante es
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importante unificar y estandarizar los criterios de valoracion por parte del

profesional de la salud, para que los resultados sean mas fiables.

La desnutricion es frecuente en pacientes con insuficiencia renal cronica en dialisis
estimdndose que afecta al 18-78% de los que estan en dialisis peritoneal. En los
altimos afos multitud de trabajos han manifiesto que la desnutricion en dialisis
constituye un factor predictor de mayor mortalidad y de mayor morbilidad,
relacionandose también con una mayor estancia hospitalaria y mayor duracion de
los ingresos hospitalarios. Existen numerosos factores implicados en la
desnutricion en Didlisis Peritoneal como la escasa ingesta oral favorecida por
multiples factores como edad, pérdida de funcion renal residual y la dialisis
inadecuada; enfermedades cronicas asociadas; baja eficacia de la didlisis; el
estado inflamatorio que favorece la anorexia y que genera catabolismo proteico y
la pérdida de nutrientes por el liquido dializado que aumenta cuando existe

peritonitis.

De los 80 pacientes 37 (46%) se encontraron de acuerdo a la Valoracion Global
Subjetiva moderadamente nutridos o0 en sospecha de desnutricion, 33 pacientes
(41%) se encontraron bien nutridos y 10 pacientes (13%) se encontraron
severamente desnutridos. Considerando la VGS recomendada por la practica
clinica de la US National Kidney Foundation Directrices como una herramienta
para usar en grandes poblaciones de pacientes. ©?, Varios informes han
demostrado mediante el uso de la VGS una alta prevalencia de desnutricién en los
pacientes con Dialisis Peritoneal los cuales han puesto en manifiesto altas tasas
de desnutricién de leve a moderada ,un estudio similar de Cianciaruso ©V el
encontré desnutricion grave en 8.6% ,desnutricion leve a moderada en 34,9 %

desnutricion grave en 2% en pacientes norteamericanos.
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XIl.  CONCLUSIONES

La presencia de desnutricion es comun en pacientes con IRC sometidos a DPCA 'y

sus causas son multifactoriales

Destacar la importancia de conocer el estado nutricional de los pacientes con
insuficiencia renal crénica debido al riesgo que sufren éstos de presentar

morbimortalidad asociada.

El indice de Harty es un buen instrumento de valoracion del grado de desnutricion,

gue presentan los pacientes con enfermedad renal cronica.

Hay que continuar con la realizacién de estudios de aplicacion del indice de Harty
en todos los pacientes con IRC para valorar el grado de desnutricion y que el nivel

de evidencia se mantenga actualizado.
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Xlll.  RECOMENDACIONES

Continuar con la valoracion de los diversos grupos de pacientes en los hospitales
para tener un panorama del estado de nutricion de los mismos y con ellos obtener

ventanas de oportunidad para que se mantenga o mejore su salud.

Seguir buscando herramientas que ayuden a obtener una valoracién del estado de
nutricion de los pacientes con mas exactitud, para tener un diagnostico y

tratamiento oportuno.
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ANEXOS

ANEXO 1

Propuesta de instrumento de investigacion
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
LICENCIATURA EN NUTRICION

INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO (ISEM)
CENTRO MEDICO “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”
Subdireccion Médica
Subdireccién de Servicios de Apoyo
Servicio de Nutricion
VALORACION GLOBAL SUBJETIVA
INTRODUCCION
El presente cuestionario es confidencial y es para fines exclusivamente en el
proyecto de investigacion “Diagnostico del grado de desnutricion de los pacientes
con Insuficiencia Renal Crénica que acuden al servicio de Didlisis Peritoneal
Continua Ambulatoria del Centro Médico Licenciado Adolfo Lopez Mateos, Toluca
México 2013”. Los datos seran confidenciales y la participacion sera voluntaria.
INSTRUCCIONES: Conteste de la manera mas sincera posible lo que a

continuacion se le indica.

NOMBRE: FECHA: / /
EDAD (1): GENERO (2): O Masculino O Femenino
ESCOLARIDAD (3): ESTADO CIVIL (4):
OCUPACION (5):

DX
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(14)

A

HISTORIA CLINICA (60%)

1. Cambio de peso
Variacion en los ultimos 6 meses: _ cantidad de kilos:
Variacion porcentual O aumento-pérdida <5%
O pérdida 5-10%
O pérdida >10%

Variacion en las ultimas 2 semanas: O Aumentdé

O Ninguna
O Perdio
2. Alimentacion
Variacion en laiingesta O Si O No
Duracion __ semanas

O Dieta sélida suboptima
O Dieta completa liquida
O Liquidos hipoenergéticos

O Hambre-Ayuno

3. Sintomas gastrointestinales (que persisten por mas de 2 semanas)
O Ninguno
O Nauseas
O Vémito
O Diarrea

O Anorexia

4. Deterioro funcional debido a desnutricion
Deterioro global
O Ninguno
O Moderado
O Grave

Variacion en las ultimas 2 semanas
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O Mejora
O Ninguna

O Empeoramiento

EXPLORACION FISICA (40%)

5. Evidencia de: Normal Leve Moderado Severo

1) Pérdida de grasa subcutanea

O Debajo del ojo O Biceps

O Triceps

2) Pérdida de masa muscular
O Sienes O Clavicula
O Omoplato

O Espalda alta O Costillas
O Hombros
O Cuadriceps O Pantorrilla

O Dorso de mano

3) Edema
O Sacro O Tobillo

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

| A= Bien nutrido| | B= Desnutricién leve (riesgo de desnutricién) | C=

Desnutricién grave/moderadal

Peso actual: Estatura:
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INDICADORES PARA INDICE DE HARTY

DESNUTRICION

ESTADO
GRAVE
ITEM | RESULTADO NUTRICIO | LEVE | MODERADA
NORMAL
- Puntuacion 0 1 2 3
Evaluacion
- global A B C -
subjetiva
% peso
8 o >90 80-89 70-79 <70
tedrico
IMC 20-
7 >21 19-19.9 <19.9
hombres 20.9
IMC 19-
7 . >20 18-18.9 <18.9
mujeres 19.9
PT >10-
9 _ >15 5-10 <5
(percentiles) 15
PS >10-
10 . >15 5-10 <5
(percentiles) 15
AMB >10-
11 _ >15 5-10 <5
(percentiles) 15
Albumina 3.0-
12 >3.5 2.5-2.99 <2.5
(g/dL) 3.49

IMC: indice de masa corporal; PT= Pliegue tricipital; PS: Pliegue subescapular;

AMB: Area muscular del brazo
INTERPRETACION:

Estado Nutricio Normal: O

Desnutricion Leve: 1-5

Desnutricion Moderada: 6-10

Desnutricion Grave: 11 o mayor
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
LICENCIATURA EN NUTRICION

Carta de consentimiento informado

“DIAGNOSTICO DEL GRADO DE DESNUTRICION DE LOS PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA QUE ACUDEN AL SERVICIO DE DIALISIS
PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA AL CENTRO MEDICO LICENCIADO
ADOLFO LOPEZ MATEOS, TOLUCA MEXICO 2013”

Tesistas: Fatima Zafiga Hernandez y Laura Cruz Irineo
Director: L.N. Jesus Arturo Isassi Mejia
Sr. (a) paciente:

Uno de los propdsitos del licenciado en nutricion es la investigacion, que permite
ampliar nuestro conocimiento en el campo clinico y laboral, ademas de realizar en
forma oportuna y eficiente la deteccion, prevencion y tratamiento nutricional

adecuado.

El estudio para el cual lo (a) estamos invitando consistira en realizar mediciones

antropomeétricas, las cuales se describen a continuacion:

Peso: La medicién se realizara con la menor ropa posible y sin zapatos. El
paciente subira a la bascula colocando los pies paralelos en el centro, de frente
al examinador. Debera estar erguido, con la vista hacia el frente, sin moverse y
con los brazos que caigan naturalmente a los lados. Se procedera a tomar la

medicion.

Estatura: El paciente se colocara estadimetro de espalda a la pared con la mirada
al frente, sobre una linea imaginaria vertical que divida su cuerpo en dos

hemisferios. Los pies estardn en la posicién correcta. La cabeza, espalda,
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pantorrillas, talones y gluteos estén en contacto con la pared y sus brazos caigan
naturalmente a lo largo del cuerpo. Se acomodara la cabeza en posicion recta
colocando la palma de la mano izquierda abierta sobre el mentén del sujeto, y

suavemente cerrar los dedos.

Circunferencia de brazo: Se obtiene midiendo con cinta métrica la parte media del
brazo, tomando como referencia la longitud existente entre la punta del hombro
(acromion) y la cabeza del radio (olécranon), para esta medicion el paciente

debera descubrirse uno de sus brazos.

Pliegue Cutaneo Tricipital: Es la medicion del grosor del pliegue de la piel sobre la
cara posterior del brazo al nivel del musculo Triceps, para lo cual se le pide al
paciente que se descubra uno de sus brazos. Una vez identificado el punto medio,
se dejara caer el brazo de manera natural, y se procede a realizar la medicion del

grosor del pliegue tricipital con el plicometro en el punto medio del brazo.

Pliegue Cutaneo Subescapular: Se realizara en el angulo interno debajo de la

escépula con un angulo de 45° en la misma direccion del borde interno.

De igual manera, la concentracion de albumina sera obtenida del expediente

clinico. Ademas, se realizara un cuestionario con preguntas sencillas.

Todo el material y equipo necesario para este proyecto serd traido por las

tesistas, por tanto, no tendra costo alguno.

Al término de la investigacion se les hara llegar el diagnéstico encontrado en la

misma.

La participacion es totalmente voluntaria y tiene la opcion de rechazar o de
retirarse de la investigacion en cualquier momento que usted lo decida, sin que
esto afecte la atencion que usted recibe regularmente en el hospital. También

podra negarse a contestar cualquier pregunta que lo haga sentirse incomodo (a).

87



Por lo tanto, solicitamos a usted su autorizacion para realizar la presente
investigacién, con el compromiso de nuestra parte de que toda la informacion se

manejara con estricta confidencialidad.
Agradeciendo de antemano su valiosa cooperacion.
¢PARTICIPARA? __ Si_ NO

Nombre del paciente:

Firma: No. de expediente:
Fecha:
Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo
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