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Implementacion de una herramienta Evaluacién Global Subjetiva y Escala
Malnutricion e Inflamacion para evaluacion nutricional en pacientes con
terapia renal sustitutiva.

Estudio realizado en la Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Cronico,
Guatemala.
Marzo — Abril 2018
Ciria Kuylen M.

Resumen

Antecedentes: Los pacientes con insuficiencia renal crénica con frecuencia estan
mal nutrido o riesgo de desnutricibn por sus caracteristicas y favorecidas por
multiples factores, como otras patologias asociadas, didlisis inadecuada, estado
inflamatorio, etc.

Objetivo: Implementar una herramienta Evaluacion Global Subjetiva y Escala
Malnutricién — Inflamacién en la evaluacion nutricional de pacientes adultos con
terapia renal sustitutiva que asisten a Unidad Nacional de Atencion al Enfermo
Renal Cronico.

Disefio: Estudio con un enfoque cuantitativo, alcance descriptivo y un disefio de tipo
transversal.

Lugar: Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Cronico, Guatemala.
Metodologia: Estudio tipo transversal. Utilizando como sujetos de estudio pacientes
con terapia renal sustitutiva hemodialisis, adultos, con criterio que lleguen 2 o mas
veces a la semana.

Resultados: Se observé que en la EGS el 35.35% presentaron una desnutricion
moderada y el 2.79% una desnutricion severa lo cual puede mejorarse si al paciente
se le diagnostica a tiempo y se le da una abordaje y seguimiento adecuado. En
cuanto a la Escala MIS el 20% presentaron un diagnéstico de desnutricién
moderado y normal y un 80% una desnutricion leve. Se realiz6 un analisis utilizando
el Alpha de Cronbach en donde el resultado obtenido en el MIS fue de 0.531 lo cual
denota una confiabilidad levemente inferior y en la EGS 0.356 una baja consistencia
interna. Conclusiones: Segun la prueba estadistica Alpha de Cronbach la Escala
Malnutricion Inflamacién obtuvo mejores resultados con una consistencia interna
mas elevada.

Palabras claves: Herramienta, Evaluacion Global Subjetiva, Escala Malnutricion
Inflamacion, Hemodialisis.
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l. INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) constituye un importante problema de salud,
por su alta morbimortalidad, su creciente prevalencia dado el envejecimiento
poblacional y el aumento de sus factores de riesgo, y los elevados costos, que
genera, resultando imprescindible su diagndéstico y tratamiento precoces.

La nutricion se considera como un marcador de prondstico fundamental en los
pacientes con insuficiencia renal cronica y puede estar condicionada por diversos
factores negativos como la anorexia urémica, las restricciones dietéticas, las
disfunciones gastrointestinales, la fatiga pos dialitica, o el hipercatabolismo dialitico.
La desnutricion en el paciente renal crénico no solo disminuye la calidad de vida
sino que también aumenta la morbimortalidad. Por lo que la insuficiencia renal
cronica supone la pérdida de la capacidad de filtracion y depuracion de los
productos de desecho que lleva a la elevacidbn en el plasma de sustancias
nitrogenadas como la urea y otras, que entorpecen el funcionamiento celular y
enzimatico normal. Pero también el fracaso del resto de las funciones del rifidn,
como son el metabolismo final de ciertas sustancias y produccion hormonal, esto da
lugar a diversos trastornos metabdlicos y hormonales que sumado a la disminucién

de la ingesta, de origen multifactorial lo cual conduce a estados de malnutricion.

Es importante identificar a los pacientes desnutridos o con riesgo de desnutricién
para brindarles un plan nutricional adecuado. Por lo que se debe realizar
herramientas del estado nutricional como es la Evaluacion Global Subjetiva (EGS)
y Escala de Malnutricion Inflamacién (MIS) en lo cual diversas herramientas incluye
el peso actual, ingesta alimentaria, examen fisico y el MIS hasta pruebas de

laboratorio como la albumina.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El personal de salud del Hospital de Unidad Nacional de Atencién al Enfermo Renal
Cronico brinda atencion a los pacientes en diversos servicios, entre ellas se cuenta
con una capacidad instalada de sesenta maquinas de hemodidlisis y se realizan
cuatro turnos al dia. Entre los otros servicios que se brinda se encuentra pre diélisis
y dialisis peritoneal en donde se atiende aproximadamente entre 10-15 personas al
dia.

Como parte del selectivo grupo de nutricionista clinicos se encuentran dos
licenciadas en nutricion, sin embargo, si se utiliza herramienta para evaluacion del
estado nutricional (EGS y EGO) en ocasiones especiales a los pacientes que se
encuentran en hemodialisis o dialisis peritoneal y se evaltan las modificaciones de
peso y talla lo cual lo realizan las enfermeras, cambio en la ingesta, habitos
alimentarios, control de laboratorios y cuando el doctor refiere se realiza
bioimpedancia. Se anotan en el expediente cada vez que el paciente llegue a

realizar su tratamiento.

Los pacientes presentan diversas patologias entre las mas comunes se encuentra
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension por lo que es necesario la implementacion de
una herramienta que permita identificar presencia o riesgo de desnutricion en los

pacientes y asi llevar un mejor con todos los pacientes.

Por lo anterior cabe indagar lo siguiente ¢Es necesario la implementacion de una
herramienta nutricional que detecte mejor el grado de desnutricién en pacientes con
terapia renal sustitutiva que asistan a Unidad Nacional de Atencion al Enfermo

Renal Crénico?



1. MARCO TEORICO

a. Enfermedad Renal Crénica
Es la pérdida lenta de la funcidn de los rifiones con el tiempo. El principal trabajo de

estos organos es eliminar los desechos y el exceso de agua en el cuerpo. Existe
una definicion de ERC propuesta por la US NKF-KDOQUI (National Kidney
Foundation) refiriéndola como: “Dafio renal de una duracion igual o mayor de tres
meses, caracterizandola por anormalidades estructurales o funcionales con o sin

descenso de la TFG a menos de 60ml/min/1.73m2”. (1)

La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura o funcién renal
durante al menos tres meses y con implicaciones para la salud es decir alteraciones
renales estructurales o funcionales que no conlleven consecuencias pronosticas

(por ejemplo, un quiste renal simple). (2)

El diagnostico de ERC puede realizarse de manera directa al observar alteraciones
histoldgicas en la biopsia renal, o bien, indirectamente por alguno de los siguientes
marcadores de dafio renal: albuminuria o proteinuria (>300mg/L o 300mg de
albumina/gr de creatinina), alteraciones de sedimento urinario o alteraciones en las
pruebas de imagen como ultrasonido, radiografias, tomografias computarizadas e
imagen por resonancia magnética. Ademas otro criterio importante de la ERC seran
los denominados marcadores de dafio renal o la reduccion del FG por debajo de
60ml/min/1.73m? (tabla 1). La duracién mayor de tres meses de alguna de estas
alteraciones podré constatarse de forma prospectiva o bien inferirse de registros

previos. (2)



Tabla 1. Criterios de diagnéstico de la enfermedad renal cronica

La ERC se define por |a presencia de alteradones en la estructura o fundén renal durante mas de 3 meses

Criterios de ERC (cualgulera de los sigulentes durante > 3 meses)
Albuminura elevada

Alteradiones en ¢ sedimente urinaro

Alteraciones. alactroliticas u ofras alteraciones da origen Tubular
Alleraciones estructurales histologicas

Alteraciones astiucturales en pruehas de Imagen

Marcadores de dafo renal

Trasplante renal
Fo dismirwido G < 60 mimin, 73 m?
Grado de recomendaciéne sin grado
ERC: enlermedad renal crondca; FG: hltrado glomenlan

Fuente: Gorostidi, et al, 2014

1. Categorias o grados de la Enfermedad Renal Crénica
Tras la confirmacion diagndstica, la ERC se clasifica segun las categorias de FG y

albuminuria. La causa de ERC se establecera segun la presencia o ausencia de una
enfermedad sistemética con potencial afectacién renal o mediante alteraciones
anatomopatoldgicas observadas o presuntas (GR, sin grado). Los grados de FG (G1
a G5) y de albuminuria (A1 a A3) se expone en la tabla 2 (GR, sin grado). (2)

Con respecto a la clasificacion previa de la ERC, se conserva como definitorio el
umbral de FG de 60ml/min/1.73m2 y el grado 3 se subdivide en G3a y G3b, segun
el FG esté entre 59 y 45 o entre 44 y 30ml/min/1.73m2, respectivamente. Se
clasificara albuminuria como Al, A2 o A3, segun el cociente alblUmina/creatinina en
una muestra aislada de orina sea <30, 30-300 o >300mg/g, respectivamente (2).



Tabla No.2 Clasificacion de la enfermedad renal crénica

Tabla 2. Clasificacion en grados de la enfermedad renal crénica

La clasificacion de la ERC se basa en la causa® y en las categorias del FG y de la albuminuria

Categorias del FG

Categoria FG" Descripcion
Gl =90 Mormal o elevado
G2 60-89 Ligeramente disminuido
G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido
G5 <15 Fallo renal
Categorias de albuminuria
Categoria Cociente A/C Descripcidn
A1 = 30 Mormal a ligeramente elevada
A2 30-300 Moderadamente elevada
A3 = 300 Muy elevada?

Grado de recomendacion: aungue la divisidn en tramos del FG y de la albuminuria es una recomendacién sin grado, |a recomendacion
de clasificar la ERC en grados de FG y albuminuria se considera de nivel 1B.

AN aloamina/creatining; ERC: enfermedad renal ordnica; FG: filtrado glomerular,

* La causa se establecerd segain la presencia o ausencia de una enfermedad sistémica o segin un diagndstico
anatomopatoldgico observado o presunto. ® FG, filtrado glomerular, en ml/min/1,73 m? ¢ La albuminuria en la
tabla se expresa como cociente albdmina‘creatinina en mgfg en muestra aislada de orina como determinacidén mas
recomendada; las equivalencias en mg/mmal son A1 < 3, A2 3-30 y A3 > 20, v en albuminuria en orina de 24 horas son
Al < 30, A2 320-300 y A3 > 300 mg/24 horas. * Esta categoria incluye el sindrome nefratico en el que la albuminuria suele ser = 2200
mgdg (= 220 mg/mmal o > 2200 mg/24 horas).

Fuente: Gorostidi et al, 2014

2. Estratificacion del riesgo
Las variables determinantes el riesgo de complicaciones de la ERC son la causa de

esta, el grado de FG, el grado de albuminuria y otros factores de riesgo o
comorbilidades. Al expresar el diagnéstico de ERC en un paciente, se debe explicar
la etiologia y los grados de FG y albuminuria. En lo que la clasificacién pronostica
del paciente con ERC en situaciones de riesgo moderado, alto o muy alto con
respecto al riesgo basal o de referencia de sujetos sin criterios analiticos de ERC
(FG >60ml/min/1.73m2 y albuminuria <30mg/g). En la siguiente figura se expone la

estratificacion de riesgo de la ERC segun las categorias de FG y albuminuria. (2)



Imagen 1: Pronostico de la enfermedad renal segun filtrado glomerular y

albuminuria

Albuminuria
Categorfas, descripadn y rangos

KDIGO 2012
Al A2 A3
MNormal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcidn y rangos (mlfmind1,73 m?)
< 30 mgfg° 30-300 mg/g* = 300 ma/g®

G1 Mormal o elevado =90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravermnente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

Figura 1. Prondstico de la enfermedad renal crénica segin las categorias de filtrado glomerular y de albuminuria.
Riesgo de complicaciones especificas de la enfermedad renal, riesgo de progresion y riesgo cardiovascular: verde, riesgo de
referencia, no hay enfermedad renal si no existen otros marcadores definitorios; amarillo, riesgo moderado; naranja, riesgo alto;
rojo, riesgo muy alto.

KDIGO:; Kidney Disease; Improving Global Outcomes,

“ La albuminuria se expresa como cociente albiminafcreatinina.

Fuente: Gorostidi et al, 2014

3. Evaluacién de la enfermedad renal crénica
Los objetivos basicos de la aproximacion al paciente con ERC son la evaluacién de

la cronicidad, de la causa, del FG y de la albuminuria. La cronicidad de forma
retrospectiva, revistando la historia previa, o bien de forma prospectiva cuando no
existan determinaciones analiticas previas. La causa se determinarda segun la
presencia o ausencia de una enfermedad sistémica con potencial afectacién renal.
Ademas, se evaluaran la historia familiar de la enfermedad, la toma mantenida de
farmacos nefrotoxicos, los factores medioambientales, como el contacto con

metales como el plomo o el mercurio y las pruebas de imagen. (3)

La evaluacion del FG se llevara a cabo mediante la determinacion de la creatinina
sérica y una formula para estimar el FG. La determinacion de la creatinina sérica se
realizara mediante una prueba especifica con trazabilidad adecuada a los
estandares internacionales de referencia y con la minima desviacion respecto al

meétodo de referencia de espectrometria de masas por dilucion isotopica. (3)



La albuminuria se evalla inicialmente en una muestra aislada de orina de primera
hora de la mafiana mediante la determinacién del cociente albumina/creatinina (GR
2B). En caso de grados avanzados de albuminuria, el cociente proteinas/creatinina
ofrece una mejor aproximacion a la proteinuria, si bien esta determinacion no se

lleva a cabo de forma rutinaria. (3)

4. Epidemiologia en Guatemala
La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) calcula que entre 1997 y 2013,

la insuficiencia renal caus6 en Centroamérica mas de 60,000 muertes (41% en
personas menores de 60 afos). Las tasas mas elevadas de mortalidad se registran
en El Salvador y Nicaragua, pero el cuadro es también evidente en Belice, Costa

Rica, Guatemala, Honduras y Panama y algunas regiones de México (4).

En personas menores de 30 afios las tasas de mortalidad por insuficiencia renal
cronica en los paises de alto riesgo aumentan considerablemente en comparacion
con las de los estados Unidos y Cuba desde las edades mas tempranas, con nifios
y nifias afectados por igual. Solamente en la edad adulta las tasas masculinas

pasan a superar a las femeninas (4).

Imagen 2: Estadistica de muertes por enfermedad renal crénica

Cuadro 1. Muertes por enfermedad renal cronica: cifras, tasas de mortalidad ajustada en funcicn de la edad y varkacion porosmtual
anual media (VPar] en la poblacidn de todas las edades, por periodo, en los paises centroamericancos, Cuba y los Estados Unidos
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En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGGS) de Guatemala se
encuentra 120 casos recién diagnosticados de forma mensual por problemas
renales y atienden mas de 1000 de forma permanente en las consultas externas a
los pacientes con terapia sustitutiva de hemodialisis y dialisis peritoneal del
presupuesto total del IGGS entre el 40 y 50 % se destina al tratamiento del paciente
renal. El hospital General San Juan de Dios atiende aproximadamente 500
pacientes con ERC en etapa temprana y se diagnostican en promedio 5 casos
nuevos con IRC. UNAERC reporta 108 pacientes nuevos mensuales y en el 2006
se atendid a 632 pacientes en Dialisis Peritoneal, 897 pacientes en Hemodialisis y
513 en pacientes con pre didlisis. La ERC afecta entre el 10 y 15% de la poblacién

mundial. Hoy en dia es la tercera causa de muerte global (4).

5. Causas de enfermedad renal crénica:
La enfermedad renal crénica (ERC) empeora lentamente durante meses o afios. Es

posible gue no note ningun sintoma durante algun tiempo. La pérdida de la funcién
puede ser tan lenta que usted no presentara sintomas hasta que los rifiones casi

hayan dejado de trabajar. (1)

La etapa final de la ERC se denomina enfermedad renal terminal (ERT). En esta
etapa, los rifones ya no tienen la capacidad de eliminar suficientes desechos y el
exceso de liquido del cuerpo. En ese momento, se necesita dialisis o un trasplante

de rifidn. (1)

La diabetes y la hipertension arterial son las 2 causas mas comunes y son

responsables de la mayoria de los casos. (1)

6. Etapa pre dialitica
La pre-didlisis es una situacién clinica en la que el paciente tiene una importante

afectacion de la funcién renal y cuyo destino final sera la muerte o la inclusién en
tratamiento renal sustitutivo (dialisis y/o trasplante). En el cual el paciente inicia con

un tratamiento con medicacion y una dieta estricta (5).



La restriccion de proteica de la insuficiencia renal moderada disminuye la progresion
de la insuficiencia renal. Actualmente se recomienda dietas hipoproteicas de
0.8g/kg/dia, que se suplementan, si existe proteinuria, con 1 g de proteina de alto
valor biolégico por cada gramo de proteinas perdidas en la orina. En pacientes con
insuficiencia renal terminal (IRT) que no son candidatos a dialisis esta indicado el
restringir proteinas de 0.6gde proteinas/kg/dia, con el fin de ralentizar la progresion
y mitigar la sintomatologia urémica. Se requiere un alto aporte energético para un
mejor aprovechamiento de las proteinas, por lo que se daran unos 30 — 35
kcal/kg/dia (5).

Tabla 3. Requerimientos nutricionales en

predialisis

Proteinas: >0,6 g/Ka/dia (60% de alto valor
bioldgico).
« 0,3 g/Kag/dia mas 10-20 g de AA o
cetoandlogos esenciales.

Energia: 35 Kcal/Kg/dia.
« Carbohidratos: 60%, sobre todo
complejos.
« Grasas: 30% (saturadas <10%).
Fibra: 15-20 g/dia.
lones y « Sodio: 1.000 mg/dia (depende de

Oligoelementos  diuresis y HTA).

« Fésforo: 5-10 mg/Kg/dia (400-700 mg/
dia). Usar quelantes.

« Potasio: 1.500-3.000 mg/dia (depende
de diuresis).

« Calcio: suplementos de 1.500 mg/dia.

« Magnesio: 200-300 mg/dia.

« Hierro: 10-18 mg/dia.

« Zinc: 15 mg/dia.

Vitaminas Requerimientos altos de hidrosolubles y
Vit. D3.
+ Tiamina: 1,5 mg/d.
« Piridoxina: 5 mg/d.
« Acido Félico: 1 ma/d.
« Cianocobalamina: 3 ug/dia.
« Vitamina E: 15 Ul/dia.

Agua 1.500-3.000 mi/dia (depende de diuresis).

Fuente: Riobo, P. Ortiz A. 2014



7. Hemodialisis
La funcion principal de los rifiones es eliminar toxinas y liquidos extra de la sangre.

Si los productos de desechos se acumulan en el cuerpo, puede ser peligrosos y
causar incluso la muerte. Lo cual este tratamiento elimina la sal extra, el agua y los
productos desecho es decir evitar la acumulacion en su cuerpo. Mantener niveles
seguros de vitaminas y minerales en el cuerpo, también ayuda a controlar la presion

arterial y ayuda a producir glébulos rojos (1).

Durante la hemodialisis, la sangre pasa a través de un tubo hasta un rifion artificial
(filtro).

e Elfiltro llamado dializador, se divide en 2 partes separadas por una pared
delgada.

e A medida que la sangre pasa a través de una parte del filtro, un liquido
especial en la otra parte extrae los residuos de la sangre.

e La sangre luego regresa al cuerpo a traves de un tubo.

e El tratamiento se realiza 3 veces a la semana

e El tratamiento dura aproximadamente de 3 a 4 horas cada vez

1)

8. Didlisis Peritoneal
La dialisis peritoneal es uno de los tratamientos utilizados cuando los rifiones ya no
trabajan de forma adecuada. Este método utiliza la membrana peritoneal, que cubre
los 6rganos del abdomen y reviste las paredes abdominales, ademas filtra toxinas

y liquidos de la sangre para limpiar el organismo (6).

Para llevar a cabo el procedimiento, se crea un acceso permanente a la cavidad
peritoneal, que se encuentra en el interior de la membrana. Es una operacion menor
donde se inserta un catéter blando y pequefio; Unicamente una parte del catéter
gueda fuera del cuerpo. Al concluir se coloca un apoésito estéril que debera
permanecer hasta su cambio en la unidad. Al recibir el tratamiento de dialisis
peritoneal, el dializante fluye a la cavidad peritoneal por el catéter. La solucién

permanece en la cavidad por varias horas, limpiando la sangre mediante un
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fendmeno llamado Difusion. Durante ese tiempo, los desechos producidos por el
cuerpo y exceso de liquido pasa de la sangra a la cavidad peritoneal. Luego de
completar el tiempo de permanencia (periodo en el que la solucion de dialisis
permanece en su abdomen), se drena la solucion de la cavidad. Entonces, se vuelve
a llenar la cavidad con una nueva solucion y el proceso empieza nuevamente. Este

proceso se llama recambio (6).

La mayoria de personas disfrutan la independencia y flexibilidad que obtiene con la
didlisis peritoneal. Pueden realizar la mayoria de deportes y ejercicios. Las
personas en tratamiento de didlisis peritoneal pueden llevar una vida normal. Es
facil ajustar el programa de tratamiento de acuerdo al trabajo, escuela o viajes, ya

gue cada uno, esta a cargo de su propio tratamiento y lo maneja desde la casa (6).

b. Importancia de una buena nutricibn en pacientes con

enfermedad renal crdnica

Estado nutricional es la situacion en la que se encuentra una persona en relacion
con la ingesta y adaptaciones fisiolégicas que tienen lugar tras el ingreso de
nutrientes. Evaluacién del estado nutricional serd por tanto la accion y efecto de
estimar, apreciar y calcular la condicion en la que se halle un individuo segun las

modificaciones nutricionales que se hayan podido afectar. (3)

La valoracion del estado nutricional es el primer paso del tratamiento nutricional; su
principal objetivo es identificar no solo a aquellos pacientes que presentan
desnutricion, sino también aquellos que corren el riesgo de desarrollarla. Deberia

por tanto, formar parte de la evaluacion clinica de todos los pacientes. (3)

Ademés de valorar los requerimientos nutricionales, predice la posibilidad de
presentar complicaciones atribuibles a la alteracion del estado nutricional, y permite

evaluar la eficacia de una determinada terapia nutricional (3).
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1. Evaluacion Objetiva
Indicada en pacientes desnutridos, 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 aplicacién
de indicadores de manejo simple y practico, historia clinica, evaluacion

antropometria, dietéticos, bioquimica (7).

1.1 Historia clinica, datos socioecondmicos y psicosociales y estilo de
vida
La historia clinica y psicosocial ayuda a detectar posibles deficiencias y a conocer

los factores que influyen en los habitos alimentarios, tales como los antecedentes
personales y familiares, los tratamientos terapéuticos (medicamentos que modifican
el apetito y sabor de los alimentos, medicamentos que interaccionan con

componentes de los alimentos), estilo de vida, la situacion econdmica y cultura (8).

La exploracion fisica de las zonas corporales con elevada capacidad de
regeneracioén (piel, labios u ojos) pueden alertar sobre posibles deficiencias

nutricionales (8).

1.2Historia dietética
La historia dietética proporciona informacion sobre los habitos alimentarios y los
alimentos que se consumen (tipo, calidad, cantidad, forma de preparacién, nimero
de tomas, etc.). Permite conocer el patron de consumo de alimentos e identificar
alteraciones en la dieta antes de que aparezcan signos clinicos por deficiencia o

exceso (8).
Mediante un cuestionario con preguntas precisas se debe evaluar:

e Alergias a alimentos o grupos de alimentos
e Aversion o rechazos
¢ Intolerancias

e Restricciones alimentarias por tratamientos especificos

(8)
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Se han propuesto distintos métodos en la evaluacion de la ingesta de alimentos los

cuales son:

Registro de consumo: se anotan los alimentos y bebidas ingeridas en
cada una de las comidas/tomas durante un periodo de 1-7 dias. Permite
conocer las preferencias, tamafio de la porcion, horarios y el lugar donde
se ingieren (8).

Recordatorio de 24 horas: se pregunta al paciente sobre su ingesta
durante las ultimas 24 horas, aplicacion sencilla, escasa influencia sobre
los habitos alimentarios (8).

Frecuencia de consumo: mide la frecuencia de consumo de los alimentos
mediante un cuestionario estructurado con diferentes grupos de alimentos
(8).

Consumo usual: se pregunta al sujeto sobre los alimentos que se
consume usualmente en cada comida. Permite valorar cambios en los

hébitos alimentarios (8).

1.3Indicadores antropométricos

La antropometria es una técnica ampliamente utilizada en la evaluacién nutricional,

tanto para la vigilancia del crecimiento y desarrollo como en la determinacién de la

composiciéon corporal (agua, masa magra, masa grasa). Las medidas

antropomeétricas mas empleadas para la valoracion del paciente hospitalizado son

(7):

Talla: La talla junto con el peso es una de las dimensiones corporales mas
usadas, debido a la sencillez y facilidad de su registro. En los casos de no
ser posible la medicion de la talla de paciente se determinara por medio de
la altura de la rodilla (7). Se realiza de la siguiente manera:

@ se mide el paciente sin zapatos

@ Sujeto erecto, con los pies juntos; talones, glateos, espalda y region

occipital en contacto con el plano vertical del tallimetro
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@ La medicién se toma con la persona mirando al frente con la cabeza en

el plano de Frankfurt (parte superior de la oreja y el angulo externo del
0jo en una linea paralela con el piso)

@ Debe bajarse en una barra horizontal, un bloque rectangular de madera

en la parte superior de la cabeza

@ La estatura se lee hasta en centimetro mas cercano

(8)

Miradasl rente A~
manteniendo el S~ o,
plancdeFrankhat |-

St \

|
"\

Plano de f rankaat

)
/

Hombrosrelsjados \ |
ol
(| I
{ )

\ )

T \‘]

Talones, giiteos,
espalday regién
occipdtel en contacto

Brazos en los codados con el plano vedical

Piernas rectas, rodllasjuntas

— 1

Fuente: Farre R. 2017

Talla por altura de la Pierna: Se realiza en caso de no ser posible la

medicion de la talla de pacientes se determinara por este método.

@

El sujeto sentado, o alternativamente, acostado, cruza su pierna
derecha sobre la rodilla opuesta.

Se toma la longitud comprendida entre una linea que une el extremo
proximal del borde medial (interno) de la tibia con la parte més inferior
del maléolo tibial.

El que mide, se sienta frente al sujeto, y aplica los extremos del
antropometro, fijandolos en los sitios estipulados.

Es fundamental que el eje mayor del antropoOmetro quede en un
posicion paralela con respecto al eje longitudinal de la tibia.

Se efectlia la lectura.

(8)
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Peso: Es un buen parametro de evaluacién del estado nutricional
individual. Se debe medir preferiblemente en una balanza digital, con el
sujeto de pie, apoyado de forma equilibrada en ambos pies, con el minimo
de ropa posible. Se diferencia entre el peso habitual que es el que
usualmente tiene el paciente, peso actual es el que se determina en el
momento de realizar la valoracion y peso ideal se obtiene a partir de la talla
y la estructura. No se debe olvidar que el peso ideal es una medida tedrica
(7) (8). El peso seco (real) es el peso registrado después de la didlisis sin
que el paciente presente edema, con presién arterial normal y sin

hipotension postural.

Grado Edema Exceso de peso Hidrico
- Tobillo 1 ke.
+ + Rodilla 3-4ks.
+ 4+ Raiz de la pierna 5 - 6 kg.
++++ |[Anasarca 10 - 12 kg.

Fuente: Farre R. 2017

IMC: La OPS/OMS recomiendan que, para la valoracion nutricional en
adultos, se emplee el indice de masa corporal (IMC). Se obtiene dividiendo
el peso actual en kilos sobre la estatura al cuadrado en metros. Es
identificado como un indice de gran utilidad para ser utilizado en nifios y
adolescentes para la deteccién de sobrepeso y obesidad ya que es un
indicador indirecto de la adiposidad del individuo, asimismo se determina
como un indicador predictivo de presencia de obesidad en etapa adulta (7).
Indicadores de Masa Grasa o de Adiposidad: La masa grasa esta
constituida principalmente por el tejido adiposo subcutaneo y peri visceral,
incluye el IMC, % de grasa corporal, circunferencia de cintura, pliegue
tricipital, pliegue suprailiaco y pliegue abdominal. En el adulto sano la masa
grasa tiene valores de 10 a 20% en el hombre y 15-20% en la mujer (8).
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Circunferencia Abdominal: Es unindicador de distribucién de masa grasa
y predictor de riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Tabla No. 4 Circunferencia abdominal

Sexo Riesgo Moderado (cm) | Riesgo Elevado (cm)

Hombres 94 > 102

v

IV

Mujeres 80 > 88

Fuente: Farre R. 2017

1.4Indicadores Bioquimicos

Las mediciones bioquimicas pretenden estimar a nivel plasmatico y celular las

concentraciones o cantidades de nutrientes y la situacion de funcione metabdlicas

0 corporales que estan directamente implicados. Las mas utilizadas son indice

creatinina/talla, albumina, transferrina sérica, pre albumina, balance de nitrdgeno

(7).

Albumina: Una reduccion significativa esta relacionada con un incremento
en la aparicion de complicaciones y mortalidad. La albumina es util como
pardmetros prondstico de los pacientes graves y crénicos, pero no es del
todo sensible a los cambios en el estado nutricional. No se considera un
buen parametro de seguimiento nutricional. Valores inferiores a 2.1 g/dl son
indicadores e situaciones clinicas graves (8).

Pre albumina: Disminuye en algunas situaciones de malnutricion y
disminuye en situaciones de infeccion e insuficiencia hepéatica y aumenta
en la insuficiencia renal. La pre albumina es el Unico pardmetro valido
dentro de la evaluacién nutricional en el paciente con patologia renal (8).
Transferrina: No tiene un valor como variable del estado nutricional, sus
niveles cambian en el paciente critico, cuando existe déficit cronico de
hierro, en la poli transfusion y en alteraciones en la absorcion intestinal.
Sus niveles plasmaticos se encuentran aumentados en la anemia
ferropénica y disminuidos en la enfermedad hepatica, sepsis y enfermedad
intestinal (8).
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Tabla No. 5 Valores de referencia de proteinas viscerales

Valores de Referencia para Medicion de Malnutricion segin Proteinas

Viscerales
Proteinas Viscerales Valores DNT leve DNT Moderada | DNT Severa
normales
Albimina 35a5g. /dL. 3a3.4g. /dL. 29a21g./dL. >2 g /dL.
Transferrina 175 a 300 mg/dL. 100 175 mg. /dL. 100 a 150 mg. /dL. >100 mg. /dL.
Prealbumina 28 mg. /dL. 25.2a28mg. /dL. | 23 a25.2 mg. /dL. =23 mg. /dL.
Proteina Fijadora de Retinol 3 a6 mg. /dL. 2.7 a3 mg. /dL. 24a27 mg. /dL. >2.4 mg. /L.

Fuente: Ravasco, P. 2013

e Indice Creatinina/Talla: Es un método para medir la proteina muscular ya
que la creatinina es un metabolito de la creatina. Una reduccion en la masa
muscular disminuiria la creatinina producida y excretada. El indice de
creatinina talla es de valor en la evaluacién del compartimiento proteico por
su correlacion con la masa muscular (8).

mg Creatinina en orina 24 horas

. talla
mg de creatinina ldeam

x 100

% indice de creatinina

e Balance Nitrogenado: Permite evaluar la etapa de re nutriciobn en
pacientes postoperados con estrés o desnutricion moderada. No es valido
como parametros de desnutricion y seguimiento nutricional, pero si como
un indice de pronostico nutricional. Es el resultado obtenido de la diferencia
entre el nitrdgeno ureico administrado por la dieta y el nitrégeno ureico
perdido por | orina en 24 horas (8).

e Minerales: No son parametros de evaluacién nutricional. Se suelen
solicitar determinaciones de fosforo, calcio, magnesio, hierro, potasio,

sodio, sobretodo en pacientes con enfermedad renal cronica (8).

c. Malnutricién
El 30 — 70% de los pacientes en dialisis estan malnutridos. Ademas el estado de
malnutricién es un importante predictor de morbimortalidad. Existe una correlaciéon
entre malnutricion antes de empezar a didlisis y mortalidad en dialisis. Esta

correlacion es sobre los distintos parametros de malnutricion, incluyendo los niveles
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de albumina, pre albumina, colesterol, BUN y creatinina bajos, masa magra y

valoracion general subjetiva (5).
Se diagnostica si existen 3 caracteristicas:

e Bajos niveles de albumina, pre albumina o colesterol

e Pérdida de peso, con disminucion de ingesta

e Disminucién de masa muscular (sarcopenia, disminucién de circunferencia
media del brazo) (5)

En pacientes con insuficiencia renal cronica en dialisis y hemodialisis es frecuente
la malnutriciébn que ocasiona un aumento de la morbi-mortalidad, mayor nimero y
duracion de los ingresos hospitalarios condicionando una baja calidad de vida. En
dialisis peritoneal la prevalencia de malnutricion parece ser elevada oscilando entre

18-56% segun diferentes estudios (5).

Existen numerosos factores implicados en la malnutricion en didlisis peritoneal como
en hemodialisis como la escasa ingesta oral favorecida por multiples factores como
la edad, la pérdida de funcion renal residual, la didlisis inadecuada, las
enfermedades cronicas asociadas, el estado inflamatorio que favorece la anorexia
y que genera catabolismo proteico y la pérdida de nutrientes por el liquido dializado

gue aumenta cuando existen peritonitis (5).

En la disminucién de la ingesta se destaca dieta sin sal y pobre en potasio, con
restriccion en la ingesta de liquidos. La ingesta de los pacientes en hemodialisis
suele disminuir en los dias de sesion de dialisis debido a trasportes, y malestar post-
didlisis. En los pacientes en didlisis son frecuentes los ingresos hospitalarios
debidos a su pluripatologia, la arteriosclerosis que se desarrolla en el ambiente
urémico, el estado de inmunodeficiencia y las posibles complicaciones de las
propias técnicas de didlisis (infecciones y trombosis del acceso vascular en
hemodialisis y la peritonitis en dialisis peritoneal). La anemia de la insuficiencia
renal, debida fundamentalmente a un defecto en la produccion renal de

eritropoyetina, contribuye a la anorexia (5).
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d. Requerimientos nutricionales en hemodialisis
Las recomendaciones de ingesta proteica varian en funcién del estadio del paciente,
en la ERC se recomienda una restriccion moderada de la ingesta de proteinas, en
pacientes en didlisis, las ingestas deben ser mayores para compensar el caracter
catabolico de la técnica. La OMS determind que la ingesta proteica minima para
mantener un balance proteico equilibrado es de 0.6g/kg/dia. Las recomendaciones
de ingesta proteica en la poblacion general son de 0.6-0.8g/kg/dia. Sin embargo, en
el terreno practico esta dieta restrictiva para nuestros habitos nutricionales. Solo en
paciente con insuficiencia renal terminal que no son candidatos o que rechazan el
ingresar en un programa de didlisis cronica estara indicado el restringir al maximo
las proteinas, con el fin de retrasar el progreso de su insuficiencia renal. Se requiere
un alto aporte energético para un mejor aprovechamiento de las proteinas, por lo
gue se daran unas 30-35 kcal/kg/dia, con uno 50-60% del valor cal6rico total en

forma de carbohidratos (6).

La retencion del fosfato procedente de la dieta condiciona un aumento del fosforo
plasmatico, y ello contribuye al hiperparatiroidismo y al deterioro de la funcion renal,
por lo que conviene restringir su consumo a unos 5-10mg/kg/dia. El aporte de
potasio debe limitarse, restringiendo las frutas e hirviendo varias veces las verduras
(y tirando el agua de coccién), a niveles de unos 40-60mEg/dia. En ausencia de
HTA severa, e consumo de sodio se restringira a unos 1000-2000mg/dia (9).

Cuando los pacientes inician Terapia de Reemplazo Renal, el tipo de dieta a seguir
cambia totalmente. El gasto energético es similar a los pacientes sanos; no obstante
segun las guias K-DOQI el aporte energético recomendado en pacientes con
tratamiento dialitico es de 35kcal/kg/dia para los que tienen una edad menor de 60
afios y de 30 a 35kcal/kg/dia para pacientes mayores a 60 afios ya que por la edad
avanzada hay una reduccién de actividad fisica y reduccion de masa corporal
magra. Los estudios de equilibrio metabdlico de las personas sometidas a HD
indican que una ingestién de energia diaria total es aproximadamente 35kcal/kg/dia
induce un equilibrio de nitrogeno neutro lo que es adecuado para mantener la

albumina de suero y los indices antropomeétricos mientras que en caso de DP es la
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misma recomendacion tomando en cuenta la energia derivada de la glucosa

absorbida durante el tratamiento de dialisis. (9)

Con base en las recomendaciones nutricionales consensuadas en las guias
K-DOQI, el Consenso Europeo y las Guias de la Sociedad Americana de Dietética
para el cuidado nutricional de pacientes renales son: aporte proteico en HD se
recomienda sea de 1.1- 1.2g/kg/dia mientras para pacientes clinicamente estables
en DP debe ser de 1.2-1.3g/kg/dia, en ambos casos el 50% de alto valor bioldgico
(proteinas de origen animal), debiendo ajustarse el tratamiento para el control del
fésforo, colesterol y acidosis. (9)

Es de gran importancia mantener un adecuado aporte proteico para evitar la
incidencia de desnutricion energético-proteica, que aunque hay varias causas de

esta, la deficiente ingestion de nutrimentos es probablemente la mas importante. (9)

Otros autores recomiendan que el aporte de proteinas debe ser 1-1.2g/kg/ en el

caso de hemodidlisis y de 1 a 1.5g/kg aquellos en tratamiento con dialisis peritoneal

(9).

En cuanto a carbohidratos el aporte es de 60% del total de calorias tomando en
cuenta las concentraciones de liquidos de didlisis. En caso de estrés o actividad
fisica importante debe aumentarse el aporte. Se recomienda un aporte de 30% de

lipidos de valor bioldgico total (9).

Las necesidades de minerales y electrolitos vienen marcadas por la situacion
nutricional del paciente y por el grado de insuficiencia renal, por ejemplo los
pacientes en oligoanuria (diuresis <500ml/dia) presentan una excrecién escasa o
nula de sodio, potasio, magnesio o fosfato, debiendo ser restringidos en la dieta. La
mayoria de pacientes en ERC estaran en déficit de hierro y necesitaran la
administracion de hierro suplementario, siendo el requerimiento en dialisis de 10 a

18mg/dia via oral (9).
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Los pacientes en dialisis tienen hiperhomocisteinemia que es un factor de riesgo

para el desarrollo de arteriosclerosis, que se corrige con suplementos de acido félico

(9).

e. Herramientas nutricionales validadas en paciente con

Enfermedad Renal Crdnica
Se han descrito numerosas herramientas para evaluar el estado nutricional, siendo
las medidas antropométricas y determinaciones de laboratorio las mas utilizadas,
pero cuando se aplican a pacientes renales los resultados obtenidos son muy
variables, ademas algunas plantean problema a la hora de su aplicacién por las
caracteristicas nutricionales en pacientes con hemodidlisis (10).

Una forma de prevenir la malnutricion es identificar aquellos pacientes en riesgo de

desnutricion y evitar su deterioro progresivo. (10)

1. Evaluacion Global Subjetiva
La valoracion global subjetiva es una herramienta nutricional en el cual es método
clinico de valoracién del riesgo nutricional de un paciente a través de la historia

clinica y la exploracion fisica. (10).
o Entrevista clinica
La entrevista clinica debe obtener informacion subjetiva en cinco campos diferentes:

Peso corporal: La pérdida de peso corporal es un indicador significativo de

problemas en el estado nutricional. Es importante saber si las pérdidas han ocurrido
en los seis meses anteriores a la entrevista o en las dos Ultimas semanas. La
pérdida gradual de peso puede indicar una enfermedad crénica o un cambio en la
dieta. Pérdidas importantes en las dos ultimas semanas, en cambio suelen sefalar

un riesgo mayor de desnutricion. (11)

Cambio en los habitos alimentarios: Los cambios en los habitos alimentarios

contribuyen al estado nutricional. Las personas cuyos habitos alimentarios han
cambiado como consecuencia de la enfermedad estan en riesgo de desnutricién.
(11)
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Sintomas _gastrointestinales: Los signos y sintomas gastrointestinales que

persisten por mas de quince dias pueden colocar a la persona en riesgo de
desnutricion. La diarrea o vomito de corta duracion pueden ser un problema menor,

pero si se prolonga se le debe prestar atencion. (11)

Capacidad funcional o nivel de energia: Las personas enfermas pueden estar

débiles y carecer de la motivacion para mantener su actividad fisica. Pueden
cansarse con facilidad. Por ello, se les debe interrogar acerca de su actividad fisica
de rutina. (11)

Impacto_de la_enfermedad: Diversas enfermedades cambian las exigencias

metabolicas del organismo. En la mayoria de las situaciones, la persona con alguna
enfermedad tiene aumentado su requerimiento de calorias y proteinas, pero algunas
enfermedades pueden disminuir la actividad metabdlica y por ello la persona

necesitara menos nutrientes. (11)
o Examen fisico

Para complementar la EGS se realiza un examen fisico basico. Basta con el simple
examen de la grasa corporal y la masa muscular, junto con la presencia de edemas,
para sospechar si hay o no riesgo de desnutricion en el paciente. Los signos fisicos

buscados son (10):

e Pérdida de la grasa subcutanea
e Edema de los tobillos

e Pérdida de la masa muscular

e Edema en la region sacra

e Ascitis

Los parametros valorados del examen fisico se clasifican en normal, déficit
moderado o déficit severo. La pérdida de grasa subcutanea se evalla en la regiéon
del triceps y en la linea axilar media al nivel de las costillas inferiores, no se trata de
una evaluacion precisa sino de una impresion subjetiva del grado de pérdida de

tejido celular subcutaneo. La atrofia muscular se busca en la region temporal,
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deltoides y en el muslo (cuadriceps) evaluando pérdida de masa y tono muscular
mediante palpitacion, la presencia de edemas sacro, maleolar y ascitis, teniendo

encuentra que enfermedades renales pueden producir las mismas alteraciones. (10)

Con base en los resultados obtenidos de la historia clinica y exploracion fisica, se
califica el estado nutricional del paciente en una de las tres categorias (A, By C)
(20):

e A: Paciente con un adecuado estado nutricional (normo nutricion)

e B: Sospecha de malnutricion o malnutricibn moderada (pérdida de peso 5-
10% en seis meses, reduccidon de ingesta en dos semanas y pérdida de
tejido subcutaneo)

e C: Pacientes que presentan una malnutricion severa (pérdida de peso
mayor del 10% en seis meses, con edema y pérdida severa de tejido

subcutaneo y muscular)

La EGS permite distinguir entre pacientes bien nutridos y aquellos que estan en
riesgo de desnutricibn o bien con algin grado de ésta, sin necesidad de utilizar
medidas antropométricas sofisticadas o pruebas de laboratorio, con una sensibilidad
y especificidad aceptables. Otra ventaja de la EGS es que una vez que el personal
gue la va a realizar ha sido capacitado, el tiempo de realizacién es de 9 minutos en
promedio. Es una prueba facil de realizar, rapida y gratuita para el paciente, ademas
de que a diferencia de otras pruebas de valoracion nutricional, ésta es la Unica la
capacidad funcional del paciente (12). El formato de EGS se encuentra en el (Anexo
No. 4).
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2. Escala Malnutricion Inflamacion (MIS)

Escala desarrollada para la identificacion precoz de estados de desnutricion
inflamacion. Numerosos estudios han establecido una relacién entre el MIS vy
parametros nutricionales, estado inflamatorio y mortalidad. Se trata de un
cuestionario validado para la poblacion en dialisis que esta compuesto por 10
componentes, cada uno de ellos con una valoracién de 0 a 3: cambio de peso,
apetito, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional relacionada con factores
nutricionales, comorbilidades incluyendo afios en dialisis, pérdida de grasa
subcutanea, masa muscular, IMC, albumina sérica. La puntuacion maxima es de 27
puntos. Cada uno de los 10 componentes tiene 4 niveles de gravedad que van de 0
— 2 (normal), 3 — 5 (moderado) y 6 — 8 (grave) (12). El formato de MIS se encuentra
en el (Anexo No.3). Esto consta de cuatro apartados los cuales son:

° Historia clinica: Debe incluir tanto aspectos generales del paciente
como los especificamente nutricionales. En este apartado se evalla
cambio de peso, cambio de ingesta alimentaria, sintomas
gastrointestinales, capacidad funcional y comorbilidad asociada. (10)

o Examen fisico: Se evalla disminucion de depdésitos de grasa y
pérdida de la grasa subcutdnea, asimismo se observan signos de
pérdida de la masa muscular (10)

) indice de masa corporal (IMC): El IMC es fuertemente influido por el
peso actual del paciente. Se obtiene dividiendo el peso en kilos sobre
la estatura al cuadro en metros. Un peso saludable para un individuo
es aquel cuyo peso se encuentra en un rango correspondiente al IMC
para la talla entre 18.5 y 24.9kg/m2 (10).
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Tabla No. 6 Valores de indice de Masa Corporal

Valoraciéon nutricional

oMS?

SEEDOY

Ancianos

Desnutricion severa

< 16 kg/m~

Desnutricion moderada

16-16,9 kg/m*>

Desnutricion leve

17-18.4 kg/m?>

Peso insuficiente

< 18,5 kg/m?

< 18,5 kg/m?

18,5-22 kg/m?>

Normopeso

18,5-24 9 kg/m?

18,5-21,9 kg/m?

Riesgo de sobrepeso

22 299 kg/m?

22-24 9 kg/m?

Sobrepeso

25-29 9 kg/m?

25-26,9 kg/m?

27-29.9 kg/m?

Sobrepeso grado 11 (preobesidad)
Obesidad grado 1
Obesidad grado 11
Obesidad grado III
Obesidad grado IV (extrema)

30-34,9 kg/m? |
35-39,9 kg/m?* |

= 40 kg/m?

27-29.9 kg/m?>
30-34.9 kg/m~>
35-39,9 kg/m?
40-49.9 kg/m?>
= 50 kg/m~

| 30-34,9 kg/m?
| 35-39,9 kg/m?
40-40.9 kg/m?>

= 50 kg/m~

FUENTE: Sociedad Espafiola de Nutricion parenteral y Enteral y Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia, 2007

° Parametros de laboratorio: Las mediciones bioquimicas pretender
estimar a nivel plasmatico y celular las concentraciones o cantidades
de nutrientes y/o la situacion de funciones metabdlicas o corporales
gue estan directamente implicada. La que se utliza en esta

herramienta es la albumina (10).

Albumina sérica: Al tener una vida media de 14-20 dias es méas bien un indicador

de malnutricién o replecion nutricional a largo plazo y nunca en situaciones aguda
(20).
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IV.  ANTECEDENTES

Los pacientes con insuficiencia renal crénica en dialisis peritoneal con frecuencia
estan mal nutrido o riesgo de desnutricion por sus especiales caracteristicas y
favorecidas por multiples factores, como otras patologias asociadas, didlisis
inadecuada, estado inflamatorio, pérdida de nutrientes por el dializado, etc. Por lo
cual Jiménez S. Ortega F. Segura P. Borrego F., realizaron un estudio Madrid en
donde utilizaron diversos métodos para evaluar el estado nutricional, siendo
medidas antropométricas y determinaciones de laboratorio las mas utilizadas y se
encontré que la mayoria de pacientes presentan bajo riesgo de malnutricién
estimado por lo tanto por la evaluacion global subjetiva donde el 85.7% tiene bajo
riesgo de malnutricion y la escala de malnutricién inflamacion igualmente el 85%

tiene bajo riesgo de malnutricion (12).

Jiménez S. Muelas F. Segura P. realizaron un estudio sobre las herramientas de
evaluacion global subjetiva y escala de malnutricion en pacientes en didlisis
peritoneal con hipoalbuminemia en donde los datos de sintomas gastrointestinales
el 90.5% estd en categoria A (bien nutrido), 9.5% categoria B (desnutricién
moderada), ninguno en categoria C (desnutrido severa). Y con el MIS el 71.4% tenia
0 puntos (buen apetito), el 19.1% tenia 1 punto (poco apetito) y el 9.5% tenian 2
puntos (vomitos ocasionados o moderados). El tener sintomas gastrointestinales
parece que se asocia a mayor probabilidad de malnutricion moderada (10).

Gonzalez-Ortiz y Arce-Santander evaluaron la fiabilidad y consistencia de la
herramienta Escala Malnutricién Inflamacion (MIS) en adultos Mexicanos con
enfermedad renal crénica para diagnostico de desgaste proteico energético (DPE)
se realiz6 con 45 adultos con ERC en hemodialisis y el instrumento se aplicé en 2
ocasiones, por lo tanto ElI MIS presenta una adecuada fiabilidad y validez para
diagnosticar DPE en la poblacion con enfermedad renal crénica en hemodialisis
(10).
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Benite C., realizé un estudio sobre la bioimpedancia eléctrica y diferentes métodos
de evaluacion del estado nutricional en un centro periférico de hemodialisis este
estudio se comparo y analizo diferentes métodos lo cual fue un estudio analitico,
prospectivo, comparativo de diferentes formas de valoracién nutricional de los
pacientes mediante evaluacion antropométrica, Valoracion Global Subjetiva (VGS),
BIA y analitica nutricional. Se evaluaron 52 pacientes estables, por lo tanto, la VSG
se encontré con alto riesgo de desnutricion en un 63.46%, la bioimpedancia indica
una malnutricién de un 59.61%, la albumina sérica muestra 56.8% de los pacientes
con un estado nutricional adecuado mientras que estan en un estado un 51.21% si
se considera la transferrina sérica. Se observé una correlacion entre la valoracion
global subjetiva y la analitica nutricional y la BIA es un buen marcador nutricional
(11).

El objetivo de este estudio fue evaluar el desempefio de la evaluacion global
subjetiva (SGA), escala malnutricion inflamaciéon (MIS) y mini evaluacion nutricional
a corto formulario (MNA-SF) en adultos mayores en hemodidlisis (HD) mediante la
evaluacion de su validez concurrente y predictiva. Se realizO un estudio
observacional, prospectivo, con 137 pacientes. Santi FG, et al demostr6 que
ademas, el riesgo de muerte fue mayor para los pacientes clasificados como PEW
por SGA, MIS, MNA-SF en comparacion con los bien nutridos pacientes. La
prevalencia de PEW variarse dependiendo de la herramienta aplicada. SGA, MIS y
MNA-SF tuvieron una buena validez concurrente y predictiva para la evaluacion del
estado nutricional, pero SGA y MIS eran propensos a obtener mejores resultados
gue MNA-SF (13).

Zuijdewijin CL y Chapelaine I., realizaron un estudio en donde compararon 8
pruebas relacionadas con la nutricién para predecir la mortalidad en pacientes en
hemodialisis el cual se analizaron 489 pacientes en donde el MIS, GNRI, Albumina
y Creatinina discrimina la mortalidad por todas las causas por igual. De las 8 pruebas
relacionadas con la nutricién MIS y albamina predicen la mortalidad en pacientes en

hemodidlisis mejor como también el MIS predice los eventos cardiovasculares, pero
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la mortalidad se predice con mayor facilidad en pacientes en hemodialisis por la

albumina sérica (14).

Knap B. Arnol M. Romozi K. realizaron un estudio transversal, longitudinal en donde
analizaron a 184 pacientes, 39 pacientes eran desnutridos. En general estuvieron
50 meses en observacion, 25 de los 39 desnutridos fallecieron. Todos los pacientes
con valores de albumina de menos de 30g/L fallecieron. El grupo con albumina
valores superiores a 30g/L mostraron mayor tasas de supervivencias, 12 pacientes
fallecieron en el periodo observado. La Evaluacion Global Subjetiva (SGA) mostro
valores superiores a 21 y albumina valores inferiores a 30g/L son utiles predictores

de muerte en desnutridos en pacientes con dialisis (15).

Bunchorntavakul C. Supanum R. evaluaron el estado nutricional y su impacto en los
resultados clinicos de los pacientes hospitalizados con cirrosis se incluyeron 60
pacientes ingresados en el Hospital Rajavithi Bangkok de Tailandia y se evallo
mediante la evaluacion global subjetiva (SGA) y antropometria (indice de masa
corporal y circunferencia media del brazo) en donde la prevalencia de la desnutricion
vario entre 18% y 92% dependiendo de la evaluacion del método empleado: 18%
se consideraron desnutridos cuando se evaluo por el IMC, el 63% de MAC, el 78%
por la albumina sérica, 65% en el recuentro absoluto de linfocitos y el 92% en SGA.
Los pacientes con desnutricibn mostraron una tendencia hacia una mayor
morbilidad, complicaciones, duracién de la estancia hospitalaria y costos, sin

embargo, las diferencias no fueron estadisticamente significativas (16).

Por otra parte, Sohrabi Z. Eftekhari MH. Eskandari MH, realizaron un estudio
intradidlisis proteina oral, suplementacion nutricional, inflamacion y resultados en
hemodialisis, la desnutricion es un hallazgo frecuente en hemodialisis los pacientes
y los pacientes pueden aumentar los niveles de estrés oxidativo e inflamacién, se
realizd un estudio aleatorio con 92 pacientes de hemodialisis por la herramienta de
evaluacion global subjetiva (SGA). Los resultados primarios fueron el cambio en la
puntuacion de la SGA y la escala de malnutricion inflamacion (MIS) desde el inicio

hasta el final del ensayo. La proteina de suero en forma de una nueva bebida
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fermentada de suero de leche y los suplementos de vitamina E puede mejorar la

puntacion de SGA y MIS en el corto plazo (17).

Tan SK., realizé un estudio sobre la evaluacion global subjetiva para evaluacion
nutricional en pacientes hospitalizados que requieren hemodidlisis y se obtuvo un
estudio de cohorte prospectivo se analizaron diversos métodos en donde el indice
de masa corporal (IMC) fue de 25.1 entre 6.1kg/m2. Categorias de SGA fueron del
48% SGA-A, 46% B-SGA, y el 6% SGA-C. Mas de la mitad de los hospitalizados los
pacientes que requieren hemodialisis estaban desnutridos. Es importante
incorporar SGA en el cuidado de hemodialisis hospitalizados los pacientes para la
deteccidén precoz de la malnutricion y para la terapia de nutricion médica para

optimizar los pacientes estado nutricional de obtener mejores resultados (18).

Prasad N. et al. Realizaron este estudio para comparar evaluacion global subjetiva
(SGA) y el indice de riesgo nutricional (NRI) como instrumentos de evaluacion la
malnutricibn en pacientes con dialisis peritoneal. Estado nutricional de
los pacientes se clasifican en bajo, moderado y alto riesgo de desnutriciéon basada
tanto en NRI y SGA. Los valores de sensibilidad, especificidad y predictivos de NRI
se compararon con SGA, un instrumento ya validado del estado
nutricional evaluaciéon en la EP pacientes. 283 pacientes evaluados en etapa
terminal renal enfermedad pacientes fueron incluidos. Por lo tanto, EI NRI lleva una
alta sensibilidad pero baja especificidad en comparaciéon con SGA. Puede ser
utilizado como herramienta de cribado, pero no como una herramienta de
diagnostico para la evaluacion del estado nutricional en PD pacientes debido a su
baja especificidad y VPN (19).

Sohrabi Z, et al. Realizaron un estudio sobre la escala malnutricion inflamacién y la
calidad de vida en pacientes con hemodidlisis para ver si existe alguna correlaciéon
se seleccion aleatoriamente 87 de 180 pacientes con HD estables en lo cual las
correlaciones de las herramientas con SGA y MIS fueron determinadas por Pearson
y Spearman. Por lo tanto, los pacientes con desnutricion severa mostraron
puntuaciones de MIS mas alta. Este estudio se centrd en los efectos importantes de

la desnutricion y la inflamacion en la calidad de vida relacionados con la salud tanto
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fisica como mental en pacientes con HD. SGA y MIS estan altamente

correlacionados con la calidad de vida en pacientes con HD (20).

El mal estado nutricional y de peor calidad relacionada con la salud de la vida (CdV)
ha sido reportado en pacientes en hemodialisis (HD). El objetivo del estudio fue
evaluar el estado nutricional, facil de usar y parametros para evaluar la posible
relacion con la calidad de vida medida por cuestionarios genéricos y especificos de
la enfermedad. Moreira AC, et al. El estado nutricional se evalué mediante la
evaluacion global subjetiva adaptado a los pacientes renales (SGA), indice de masa
corporal (IMC), la ingesta nutricional y el apetito. Este estudio revela que incluso en
pacientes en HD ligeramente desnutridos, el estado nutricional tiene un impacto
significativo en varias dimensiones de calidad de vida. Los cuestionarios utilizados
proporcionan diferentes perspectivas, casi complementarias, sin embargo para la
practica diaria EuroQOL es mas simple. Asegurando un buen estado nutricional

puede influir positivamente en la calidad de vida (21).

Grooteman MP. Blankestijn PJ. Realizaron un estudio para comparar las pruebas
de desgaste proteico-energético en relacién con la calidad de divido realizando
estudio de cohorte. Todas las pruebas se correlacionaron con el componente
fisico puntuacion, excepto el indice de masa corporal. S6lo SGA y MIS
correlacionaron significativamente con el componente mental Score. SGA
correlacioné significativamente con 10 de 11 rifiones CDV dominios especificos de
la enfermedad. El SIG no sélo se correlaciond significativamente con todos los
dominios de calidad de vida especifica de la enfermedad de rifidn, sino también con
los coeficientes de correlacién mas altos. De las 8 pruebas realizadas solamente
MIS correlaciona con todos los dominios de la calidad de vida (22).

Kara E. Koc Y. et al. El objetivo de este estudio fue evaluar el valor predictivo de la
escala de malnutricion inflamacion (MIS) en la mortalidad a corto plazo y para
identificar el mejor punto de corte en la poblacion turca hemodialisis de
mantenimiento (MHD). Un total de 100 pacientes en MHD fueron incluidos en este
estudio prospectivo de un solo centro. La tasa de mortalidad a 1 afo fue

significativamente mayor en SIG >6.5 en comparacion con el grupo de 6.5<grupo
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de MIS. MIS es un buen predictor independiente de mortalidad a corto plazo en

pacientes con hemodialisis de mantenimiento (23).

Molnar Mz et al. Realizaron la comparaciéon de la malnutricion inflamacion
puntuaciones en pacientes con enfermedad renal cronica y receptores de trasplante
renal en donde consideran que el desgaste proteico energético (PEW) es una
condicion comun en los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC),
frecuentemente evaluada con la puntuacién de malnutricién inflamacion (MIS). Los
pacientes no dialisis CKD y en dialisis tenian pardmetros similares MIS, PEW como
la circunferencia de la cintura, proteina C reactiva sérica, albumina y los niveles de
leptina. Después del ajuste de la mezcla de casos, el estado de Texas se asocio
con una mayor circunferencia de la cintura, menor indice de masa corporal y menor
SGA puntuacion (24).
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V. OBJETIVOS

General:

Implementar una herramienta Evaluacion Global Subjetiva y Escala Malnutricion —
Inflamacién en la evaluacién nutricional de pacientes adultos con terapia renal

sustitutiva que asisten a Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Cronico.

Especificos:

1. Realizar un diagnostico en el servicio de alimentacion y nutricion de la Unidad
Nacional de Atencion al Enfermo Renal Cronico.

2. Evaluar el estado nutricional de los pacientes mediante Evaluacion Global
Subjetiva y Escala Malnutricién — Inflamacion en pacientes adultos de la
Unidad Nacional de Atencién al Enfermo Renal Croénico.

3. Comparar las herramientas del estado nutricional en pacientes adultos de
UNAERC.

4. Adaptar la herramienta de evaluacion nutricional.

5. Validar la herramienta de evaluacién nutricional que detecte mejor el grado
de desnutricion con las nutricionistas de UNAERC.

6. Socializar la herramienta de evaluacion nutricional.

7. Implementar la herramienta validada.
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VI. JUSTIFICACION

Los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) y de la cual tienen una gran
mortalidad superior a la poblacion en general, siendo la principal causa la
enfermedad cardiovascular, como también la diabetes mellitus. La ERC es la
pérdida progresiva por mas de 3 meses, cuya afeccién se determina con un filtrado
glomerular, debido a que los rifiones pierden su capacidad para eliminar desechos,

concentrar la orina y conservar electrolitos en sangre.

En pacientes con insuficiencia renal crénica en hemodialisis es frecuente la
malnutricién que ocasiona un aumento de la morbilidad y mortalidad, mayor nimero
y duracion de los ingresos hospitalarios condicionando una baja calidad de vida.
Existen numerosos factores implicados en la malnutricibn con hemodialisis como
puede ser la escasa ingesta oral favorecida por multiples factores como la edad, la
perdida de funcion renal residual, enfermedades cronicas asociadas, el estado
inflamatorio que favorece la anorexia, lo cual genera el catabolismo proteico y

pérdida de nutrientes.

En la Unidad Nacional de Atencién al Enfermo Renal Cronico (UNAERC) los
pacientes en hemodialisis llegan 3 veces a la semana durante afios o el tiempo que
llevan con este tratamiento en ello se evaliuan las modificaciones de peso y su

ingesta, las variaciones con sus depdsitos de grasa y de masa muscular.

Es importante realizar una valoracién nutricional del estado nutricional y prestar

atencion en este aspecto en todos los pacientes.

La evaluacién global subjetiva (EGS) y escala de malnutriciéon — inflamacion (MIS)
se basan en la combinacion de caracteristicas subjetivas y objetivas sobre la historia
clinica, exploracion fisica y en la escala MIS incluye parametros analiticos. Ambas

determinan a los pacientes en riesgo de sufrir malnutricion.

La EGS se utiliza para identificar a pacientes con o quienes estan en riesgo de
desnutricion mediante una evaluacion. La EGS no solo considera las alteraciones

en la composicién corporal sino también cambios en la funcion psicoldgica.
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Los criterios de la EGS toma en cuenta los siguientes factores del paciente como es
la pérdida de peso, ingesta dietética, sintomas gastrointestinales, capacidad
funcional, efectos relaciones a la enfermedad, sintomas fisicos de la desnutricién

(pérdida de grasa subcutanea o masa muscular, edema, ascitis).

La EGS se clasifica como “A” se considera que el paciente se encuentra bien
nutrido, “B” indica que el paciente esta moderadamente desnutrido y “C” indica que

el paciente esta severamente desnutrido” (12).

La desnutricion y la inflamacion frecuentemente se han relacionado con el
incremento de la mortalidad en la poblacién en hemodialisis. La escala malnutricion
— inflamacién (MIS) es una calificacion de 10 componentes, con un intervalo entre 0
y 30 puntos, la mayor puntacion indica peor pronéstico. Entre sus componentes se
encuentra las comorbilidades en los afios de hemodialisis, indice de masa corporal
(IMC) y datos de laboratorio como es la albumina. Cada uno de los 10 componentes
tiene 4 niveles de gravedad que van de 0 — 2 (normal), 3 — 5 (moderado) y 6 — 8
(grave) y la puntuacion indicativa de la mayor gravedad es 27 (12).

El MIS tiene marcadores de estado nutricional e inflamatorios, como la albimina

gue puede responder a ambos estados y es representativa para ambas situaciones.

Es importante la implementacion de una herramienta para la evaluacion nutricional
de los pacientes en hemodialisis ya que un 50-70% presentan un grado de
desnutricion ya que por medio de estas herramientas se puede observar su peso,
ingesta alimentaria, capacidad funcional y ademas datos mas relativos como es la
prueba de laboratorio sobre albumina y asi conocer el grado de desnutricion que el

paciente presenta.
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VIl. DISENO DE LA INVESTIGACION

A. Tipo de estudio

Fue un estudio con un enfoque cuantitativo, alcance descriptivo y un disefio de tipo
transversal.

B. Sujeto de estudio

Se evaluaron pacientes con tratamiento de terapia renal sustitutiva hemodialisis que
asisten a UNAERC.

C. Contextualizacion geogréficay temporal
e Delimitacién de la poblacion de estudio

Pacientes hombres y mujeres de 25-60 afios con tratamiento de hemodialisis que
asistian dos o mas veces a la semana en UNAERC.

e Delimitacién geogréafica

Pacientes de la Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Crénico, Guatemala.

e Delimitacién temporal

Pacientes con tratamiento de hemodialisis que asistian dos o mas veces a la
semana.

D. Definicion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Es el resultado de un A través de un Personal de salud
Diagnostico del estudio, evolucion o instrumento institucion
servicio de andlisis sobres un observacional y de Equipo disponible
alimentaciéony determinado ambito inventario sobre los Insumos
nutricion de un lugar. recursos Utensilios necesarios
disponibles Tiempo disponible

Es la situacion en la Instrumento basado EGS: Historia clinica

Evaluacion gue se encuentra una en herramientas + Pérdida de peso en
Estado persona en relacidon nutricionales de ultimos 6 meses, porcentaje
Nutricional con la ingesta y EGSyMIS de pérdida, cambio en las
adaptaciones que dltimas 2 semanas
tienen lugar tras la + Ingesta alimentaria (cambio,
ingesta de nutrientes. no cambio, tipo de dieta)
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Comparacién de
herramienta

Adaptacion de
herramienta

Es importante siempre
monitorear a cada
paciente.

Es un proceso que se
hacer para identificar
mediante pruebas
sobre diferentes
aspectos que se
relacionan.

Es la cualidad de
acomodarse a una
situacion
determinada.

Aplicacion de
prueba estadistica
que indique la
efectividad de las

herramientas

Adaptacion de la
herramienta en la
Unidad Nacional de
Atencion al
Enfermo Renal
Cronico, Guatemala

+ Sintomas gastrointestinales
(nauseas, vomitos, diarrea,
anorexia, ninguno)

+ Capacidad funcional (no
disfuncion, disfuncioén,
duracion = # semanas)

+ Enfermedad y su relacién
con los requerimientos
nutricionales, diagnostico

+ Examen fisico (pérdida de
grasa subcutanea, atrofia
muscular, edema y ascitis)

MIS: Historia clinica

+ Pérdida de peso de los
ultimos 3 a 6 meses

+ Ingesta alimentaria (buen
apetito, ingesta debajo de
solidos por debajo, liquidos,
ingesta liquida hipocaldrica).

+ Sintomas gastrointestinales
(nauseas, vomitos, diarrea,
anorexia, ninguno)

+ Capacidad funcional (se
siente bien, se siente
cansado, dificultad para ir al
bafio, permanece en cama.

+ Comorbilidades (saludable,
mas de un afos en didlisis,
mayor de cuatro afos en
dialisis).

+ Examen fisico

+ Indice de Masa Corporal

+ Prueba de albumina

Se realizd la siguiente prueba

de consistencia interna

a. Alpha de Cronbach

b. Correlacién de Spearman

Se superviso si se utilizé la
herramienta que indico mejores
resultados.
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Validacién de
herramienta

Socializacién de
herramienta

Prueba piloto

Es la capacidad de un

instrumento de
medicion para
cuantificar de forma
significativa y
adecuada.

Es el proceso

mediante el cual el ser
humano aprende en el
trascurso de su vida.

Experimentacién que
se realiza por primera
vez con el objetivo de
comprobar ciertas
cuestiones

Por medio de los
resultados
obtenidos, se

realizard entrevista
al personal de
salud, cuestionario

Por medio de un
manual que indique
el funcionamiento
adecuado de la
herramienta, como

debe utilizarse,
importancia.
Adaptacion de la
prueba de la
herramienta en
UNAERC.

A través de una entrevista con
preguntas abiertas en donde la
respuesta es Sl o NO

¢ Comprende la informacion que
se detalla en la herramienta?

¢ Considera que el tamafio de
letra es el adecuado para la
herramienta?

¢ Existe palabra o términos en la
herramienta que no
comprende? Explique cuéles
son:

¢Crees que
nutricional
comprensién?
¢ Considera que la herramienta
es necesaria para pacientes
con enfermedad renal cronica?
Se realizé 1 capacitacion con el
personal de salud con 2
nutricionistas.

la herramienta
es de facil

Aplicacion de la prueba de
herramienta nutricional a 215
pacientes en los periodos de
marzo y abril del afio 2018.
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VIll. METODOS Y PROCEDIMIENTO

a. Seleccion de sujetos de estudio

Pacientes con terapia renal sustitutiva tanto hombres como mujeres de la Unidad
Nacional de Atencién al Enfermo Renal Crénico, Guatemala durante los meses de
marzo y abril del afio 2018.

e Poblacion
Todos los pacientes con terapia renal sustitutiva que asistian dos o0 mas veces a
hemodialisis.

e Muestra

Poblacion meta:

1. Elementos: Pacientes hombres y mujeres con terapia renal sustitutiva
de la Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Croénico.

2. Unidades de muestreo: Paciente con tratamiento de hemodidlisis.

3. Extension: Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Cronico.

4. Tiempo: Marzo - Abril 2018.

Férmula para calcular el tamafo de la muestra

_ NZzZ?pq
"~ Nd2+ Z2pgq

Donde:

n =tamafo de la muestra

N =tamafo de la poblacién es de 500 pacientes (2 veces a la semana)
Z? = depende del nivel de confianza. Z? , 95% = 1.96

d 2 = precisiéon o margen de error = 1, 5, 10%.

p g = proporcion de éxito y fracaso (p = 0.5, g = 0.5)

En base a la férmula anterior la muestra a realizar fue de 215 pacientes.
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Criterios de Inclusion

e Pacientes Adultos (25-60 afios)
e Pacientes que lleguen 2 0 mas veces a la semana

e Pacientes con mas de 6 meses en el tratamiento

Criterios de Exclusion

e Embarazadas
e Pacientes que no quieran participar en el estudio

e Pacientes en pre-dialisis

Recursos

1. Humanos
Investigador
Pacientes

Asesor estadistico

- + + ¢

Revisora de tesis

2. Area Fisica

+ Servicio de Hemodialisis hombres y mujeres de la Unidad Nacional de Atencién
al Enfermo Renal Crénico, Guatemala.
3. Instrumentos

+ Diagndstico del Servicio de Alimentacion y Nutricion (Anexo 2)

+ Herramientas de evaluacion nutricional para detectar riesgo o presencia de
desnutricion en el paciente (Anexo 3y 4).

+ Entrevista a las nutricionistas con el objetivo de evaluar el uso de la herramienta

de evaluacion nutricional (Anexo 5).

b. Recoleccion de datos
Para tal efecto, se utilizé las herramienta de evaluacion nutricional (ver Anexo No.3
y 4). Dicho instrumento recoge parametros bioquimicos como albumina en el caso
de la herramienta de Escala Malnutricion Inflamacion sin evaluar la capacidad de

fijacion de hierro y se evalud la presencia o no de factores que modifican la ingesta
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o absorcion de nutrientes, IMC, peso, comorbilidades. Las herramientas valoran a

través de una escala de puntuaciones y considero si existe riesgo nutricional de un

puntuacion de 27 puntos en caso de MIS y en caso de EGS se consideré A bien

nutrido, B desnutricion moderada y C desnutricion severa.

Para dar validez al estudio el proceso de recoleccion de informacion se realizé los

siguientes procedimientos:

1.

El tema fue aprobado por la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Rafael Landivar Campus Central.
El protocolo fue aprobado por la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Rafael Landivar Campus Central.
Se solicitd por medios escritos y verbales autorizacion al servicio de
alimentacion y nutricién de la Unidad Nacional de Atencién al Enfermo Renal

Cronico para la realizacion del estudio.

4. Se autoriz0 la iniciacion del trabajo de campo.

5. Se realizo el diagnostico del servicio de alimentacion y nutricion (Ver Anexo

No. 2).
Se realiz6 la prueba piloto a los pacientes por medio de las herramientas
nutricionales de Evaluacion Global Subjetiva y Escala Malnutricion
Inflamacién, previo a su autorizacion por medio del consentimiento
informado. (Ver Anexo No. 1, No. 3y No.4).
Se realizé la toma de peso por medio de una balanza, en caso de los
pacientes que puedan ponerse de pie.
En caso de los pacientes que no se puedan poner de pie se utilizo la siguiente
férmula de peso estimado (27):
Hombres de 19-59 afios: Kg= [AR (cm*1.19]+[CMB(cm)*3.21]- 86.82
Mujeres de 19-59 afios: Kg= [AR (cm*1.01]+[CMB(cm)*2.81]- 66.04
Fuente: Krause Dietoterapia, 132 edicion
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Dénde:
AR = Altura de rodilla
CMB = Circunferencia media del brazo

9. Latalla de los pacientes que puedan ponerse de pie fue medida mediante un
tallimetro, en caso contrario fue medida por media brazada.

10.Los datos de laboratorio fueron obtenidos mediante las papeletas de los
pacientes, en caso de que los datos no existan, fueron solicitados a los
médicos jefes del servicio.

11.Se realiz6 la sumatoria de los puntajes individualmente para evaluar el
numero de pacientes con riesgo de desnutricion.

12.Tabulacion de resultados.

13.Se calcul6 el grado de confiabilidad de la herramienta por medio de la prueba
estadistica de Alpha de Cronbach con la herramienta MIS y EGS vy
correlacion de Spearman.

14.Se socializé herramienta que mejor detecte el grado de desnutricion en los
pacientes.

15.Se implementd la herramienta.
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IX. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

a. Descripcioén del proceso de digitacién

Se elaboré una base de datos utilizando el software de analisis estadistico SPSS.

b.
1.

Plan de analisis de datos
Se ingresaron los datos en una base de datos en SPSS.
Se digitaron los datos, edad, sexo, diagndstico nutricional, peso actual,
pérdida de peso en los ultimos 3 0 6 meses, ingesta alimentaria, IMC,
albumina sérica, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional,
comorbilidades asociadas, examen fisico, diagnostico médico y se utilizo
estadistica descriptiva contemplando el uso de porcentaje y de medidas de
tendencia central (media, moda y mediana).

Se realizaron las siguientes pruebas de consistencia interna:

I Alpha de Cronbach - es una medida de consistencia interna el cual
el promedio de todos los coeficientes posibles de division por mitades
gue resultan de las diferentes divisiones de los reactivos de la escala
(25).

il. Correlacién de Spearman - es una medida de consistencia interna
(confiabilidad) entre dos variables aleatorias continuas. Oscila entre -
1y +1, indicando asociaciones negativas o positivas respectivamente,

0 cero, significa no correlacion. (25).

4. Se determind si hay consistencia interna en ambas herramientas.

5. Se calcul6 el porcentaje de pacientes con riesgo de desnutricién y con estado

nutricional normal segun la sumatoria de los puntajes establecidos.
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X.  ALCANCE Y LIMITES

A. Alcances

Por medio del presente trabajo de tesis se realiz6 la implementacion de una
herramienta la cual detecto mejor el grado de desnutricion de los pacientes en
UNAERC. Se brind6 copia del trabajo de investigacion al jefe de dicha institucion,
jefe del departamento de hemodidlisis, nutricionista de UNAERC. Por medio del
trabajo de investigacion las autoridades de dicha institucion conocieron el grado de
desnutricion que los pacientes presentan y asi se le prestara una mayor atencion al

mismo. Al personal de salud se le va brindé datos confiables y exactos.

Como parte de la intervencion se realizé una encuesta a las nutricionistas sobre si
es importante la herramienta nutricional en el hospital como asi se dejé un manual

de como evaluar la herramienta que detecto mejor el grado de desnutricién.
B. Limitaciones

La principal limitacién fue la disposicion de los pacientes para colaborar en el
estudio. Se necesitdé colaboracion de los pacientes y doctores para la toma de
medidas antropométricas, evaluacion clinica y bioquimica (albumina), contestar las
herramientas de evaluacidn global subjetiva y escala de malnutricién inflamacion;
fue necesario que tuvieran el tiempo para realizarlo. Al realizar los cuestionarios fue

necesario que se contestara con la verdad.

Actualmente ya se contaba con la autorizacién del personal de salud de UNAERC
sin embargo una limitacion fue el tiempo y espacio que se brind6 para realizar el

estudio.
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Xl. ASPECTOS ETICOS

Los participantes firmaron un consentimiento informado en el cual se realizé una
descripcion detallada del estudio y se brindé informacién acerca de sus derechos
en la investigacion, dejando claro su derecho a abandonar la investigacion en

cualquier momento (ANEXO 1).

Se respetaron los aspectos éticos, el objetivo principal de esta investigacion fue que
se brindaran datos confiables acerca de la implementacion de la herramienta
nutricional que detecto mejor el grado de desnutricion en la Unidad Nacional de
Atencion al Enfermo Renal Crénico. El estudio fue buscar ser un incentivo para que

las autoridades se preocupen por el tema y actien en prevencion del mismo.
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XII.

RESULTADOS

1. Diagnoéstico del Servicio de Alimentacidon y Nutricidon

Tabla No. 7 Diagndstico

Caracteristica

Resultados

1. El servicio de alimentaciény
nutricién de UNAERC cuenta
con organigrama

Se cuenta con el organigrama general de la
institucion.

2. Cuantas nutricionistas hay en
el servicio

Se cuenta con 2 nutricionistas en donde se divide
en una clinica para pacientes de primer ingreso
gue estan en pre didlisis y otra clinica para
pacientes de re consultas las cuales ya reciben
tratamiento.

3. Existe consulta externa en el
servicio

Si se realiza consulta externa tanto a los pacientes
con pre dialisis como los que ya reciben
tratamiento.

4. Patologias mas frecuentes

Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial

5. Cuenta con equipo
antropomeétrico

Si se cuenta con
2 Bioimpedancia
2 Tallimetro

6. Las instalaciones en el
servicio de alimentacion y
nutricion son las adecuadas

Si ya que cuentan con el espacio adecuado para la
atencion nutricional del paciente.

7. Las instalaciones en el
servicio de alimentacién y
nutricién son limpias

Si, en la institucion tienen personal de limpieza que
se encarga de realizarla todos los dias.

8. Existe plan de atencion
nutricional en el servicio

Si, ya que la licenciada se encarga de la evaluacion
dietética.

- Educacion alimentaria nutricional

- Recomendaciones de alimentos permitidos

y prohibidos

- Diagndstico del estado nutricional

- Dieta con ejemplos de menus.

- Lista de intercambio

9. Existe herramienta o tamizaje
para evaluacion de los

Si se cuenta con herramienta Evaluaciéon Global
Subjetiva y Objetiva la cual se evaltan a pacientes

pacientes en ocasiones especiales.
10.Existe algun folleto o material | Si se cuenta con folletos de recomendaciones para
educativo la alimentacion en el paciente renal cronico.

11.Cuentan con estadistica de
los pacientes

Si cada dia se realiza una base de datos para ir
ingresando los pacientes atendidos y conocer el
estado nutricional y cada mes se entrega un
informe a la institucion.

Fuente: Kuylen, 2018
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2. Estadistica Descriptiva de las Variables

La herramienta de evaluaciéon nutricional se encuentra dividida en diferentes

secciones datos generales, historia clinica, examen fisico, IMC, albumina sérica.

A. Datos Generales

Se evaluaron a 215 pacientes que asisten a tratamiento de hemodialisis en la
Unidad Nacional de Atencién al Enfermo Renal Cronico. A continuacion, se describe

los datos generales de los pacientes.

Gréafica No. 1 Sexo de los pacientes evaluados

= Hombre

= Mujer

N =215

Fuente: Kuylen, 2018

De acuerdo con la Grafica No. 1 se puede observar que 128 personas (60%) de
total de los entrevistados corresponden al sexo masculino, mientras que 87

personas al sexo femenino (40%).

Formaron parte de la seccién de datos generales las variables edad (en afios), talla
(en metros), peso actual (en kilogramos) e indice de masa corporal

(kilogramos/metros?).
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Se utilizaron herramientas estadisticas de tendencia central (media, moda,

mediana) y los resultados fueron los siguientes:
Tabla No. 8 Medidas de Tendencia Central

Medidas de Tendencia Central Edad Peso Talla IMC

Media 44.55 59.51 1.81 23.63

Mediana 45.00 58.00 2.00 23.32

Moda 25 53 2.0 22.06

Minimo 25 31 1.0 14.93

Maximo 65 120 2.0 43.02

En la presente tabla resume las medidas de tendencia central obtenidas segun la

edad, peso actual, talla, de los 215 pacientes evaluados.

Grafica No. 2 Diagnostico Nutricional de los Pacientes
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Fuente: Kuylen, 2018

En la gréfica No. 2 se describe el diagndstico nutricional de los pacientes segln su

peso y talla en que el 54.42% presenta un estado nutricional normal, 11.63% de los

pacientes se encuentran con bajo peso mientras que un 3.72% estan con obesidad

grado I. Solamente 2 personas presentaron obesidad grado Il y obesidad mérbida
(0.47%).
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B. Historia Clinica

En esta seccion se encuentra los valores de cambio de peso tras dialisis, ingesta
dietética, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional, comorbilidades,

diagnostico médico. A continuacion se enlistan los valores obtenidos de cada
parametro.

Se utilizaron herramientas estadisticas de tendencia central (media, moda mediana)

y los resultados fueron los siguientes:

Tabla No. 9 Medidas de Tendencia Central

_ Cambio .
B leEE _de en el Ingesta Smto_mas : Capacidad - Diagndstico
tendencia L gastrointesti . Comorbilidad -
central peso tras | dietética nales funcional médico
didlisis
Media 1.49 .33 31 74 .92 2.69
Mediana 2.00 .00 .00 1.00 1.00 2.00
Moda 2 0 0 1 1 0
Minimo 0 0 0 0 0 0
Maximo 3 3 3 3 3 8

Segun lo indicado en la Tabla No. 7, los valores de cambio en el peso tras dialisis
tuvieron una media de 1.49, mediana de 2 y moda 2. En la ingesta dietética la media
fue de 0.33, la mediana fue de 0 igual que la moda, con los sintomas
gastrointestinales la mediana fue de 0.74, mediana y moda de 1. En las
comorbilidades la media fue de 0.92, la mediana y moda de 1. Y el diagndstico
meédico la media fue de 2.9, mediana 2 y moda de 0. Los valores minimo obtenidos

fue de 0 y maximo de 3 solamente en el diagndstico el maximo es de 8.
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Gréafica No. 3

Cambio en el peso de los pacientes tras Dialisis (Ultimos 3 a 6 meses)

Porcentaje

MNingun descenso Perdida minima =0.5 kg Perdida mayor de 1 kg Perdida de peso = 5%
pero <=1 kg pero menor de 5%

Fuente: Kuylen, 2018

Se consideré como normal a todos aquellos pacientes que no presentaran cambios
en su peso en el trascurso de los dltimos 3 a 6 meses, un cambio de peso mayor al
5% sumaba 3 puntos, perdida de 1 kg pero menor del 5% 2 puntos, perdida minima
de 0.5 kg pero menor de 1 kg 1 punto mientras que si no habia perdida 0 puntos. La
mayoria presento cambio en el peso mayor de 1kg pero menor del 5% (40.47%)
mientras que el 25.58% de los pacientes no cambiaba su peso, 16.74% su peso
cambiaba entre un 0.5 kg y 1 kg. La media fue de 1.49 lo cual indica que la mayoria

de pacientes no pierden peso menor al 5%.
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Gréfica No. 4 Ingesta dietética de los pacientes evaluados
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Fuente: Kuylen, 2018

En la grafica No. 4 indica los datos obtenidos segun la ingesta dietética en donde 0
indica buen apetito, 1 ingesta dietética de solidos por debajo, 2 dieta totalmente
liquida, 3 ingesta liquida hipocalorica. La mayoria de pacientes presentan un buen
apetito sin deterioro del patron de ingesta dietética con un 75.35%. 16 personas
presentan un descenso moderado hacia una dieta totalmente liquida (7.44%), 1
persona con una ingesta liquida hipocalérica (0.47%). La media de los pacientes se

encuentro en 0.33 puntos en el que indica que los pacientes tienen un buen apetito.
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Gréfica No. 5 Sintomas gastrointestinales de los pacientes evaluados

a0

Porcentaje

N =215
3.72%
Sin sintomas Sintomas leves, Yomitos n:':asinn:ales Diarrea frecuente

nauseas

Fuente: Kuylen, 2018

Se considera como sintomas gastrointestinales a las nduseas, vomitos y diarreas.
Se establecié como rango normal 0 no presentar sintomas, 1 sintomas leves como
nauseas, 2 vomitos ocasionales y 3 diarrea frecuente o vémitos severos. 162
personas no han presentado sintomas, se encuentran con buen apetito en las
tltimas 2 semanas (75.35%). El 3.72% de las personas han presentado vomitos
ocasionales y el 1.40% presentan diarrea frecuente. La media de las personas
encuestadas fue de 0.31 puntos lo cual indica que la mayoria no presenta sintomas

gastrointestinales.
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Gréfica No. 6 Capacidad funcional de los pacientes evaluados

Porcentaje

N =215

Se siente hien Dificultad ocasional, Dificultades comoir al FPermanece en
se siente cansado hafo camalsentado

Fuente: Kuylen, 2018

En la grafica No. 6 se relaciona la capacidad funcional con los factores nutricionales
en donde 0 indica capacidad funcional normal, se siente bien, 1 dificultad ocasional
se siente cansado, 2 dificultades con actividades autébnomas (ej. Ir al bafio) y 3
permanece en cama/sentado o realiza poca actividad. La mayoria de los pacientes
tienen una dificultad ocasional en el que los pacientes se sienten cansados (57.21%)
y solamente el 1.86% de los pacientes permanecen en cama/sentado. La media fue

de 0.74 puntos lo cual no es significativo.
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Gréafica No. 7 Comorbilidades de los pacientes evaluados

Porcentaje

En dalisis menos de 1 Dialisis por 1 a 4 afios Dialisis pormasde 4 Comorbilidades
ana comaorbilidades leves afos comoarbilidades SEveras
moderadas

Fuente: Kuylen, 2018

En la gréfica No. 7 se indicd segun los grados de las comorbilidades donde 0 el
paciente se encuentra en didlisis en menos de un afo y saludable, 1 didlisis por 1 a
4 afos comorbilidades leves, 2 dialisis por mas de 4 afios comorbilidades
moderadas y 3 comorbilidades severas. 143 personas presentaron comorbilidades
leves y se encuentran en didlisis por 1 a 4 afios (66.51%) y 1 persona presento
comorbilidades severas (0.47%). La media fue de 0.92 lo cual no es significativo.
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Gréfica No. 8 Diagnostico médico de los pacientes evaluados

ERC, anemia, DM2 v HTA
ERC, anemia y DM2{3.33%|

ERC, anemia nomocitica y HTA

ERC, anemia nomocitica

ERC vy anemia
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40

Fuente: Kuylen, 2018

En la grafica No. 8 se presenta el diagnostico de los pacientes en donde el 33.49%

presentan ERC ya que son pacientes con tratamiento de hemodialisis. El 15.81%

presenta ERC y anemia, el 13.95% presenta ERC, anemia normocitica y HTA, el
13.02% presenta ERC y HTA. Y EL 2.79% presenta ERC con DM2. La media fue

de 2.69 en el cual la mayoria presenta anemia con ERC.
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C. Examen fisico

En esta seccidn se encuentra los valores de pérdida de masa subcutanea, masa
muscular, edema, ascitis. A continuacion se enlistan los valores obtenidos de cada

parametro.

Se utilizaron herramientas estadisticas de tendencia central (media, moda mediana)

y los resultados fueron los siguientes:

Tabla No. 10 Medidas de Tendencia Central

Medidas de Pérdida de Signhos de
Tendencia grasa perdida de Edema @ Ascitis
Central subcutanea masa muscular
Media .78 A7 .90 27
Mediana 1.00 1.00 1.00 .00
Moda 1 1 0 0
Minimo 0 0 0 0
Maximo 3 3 3 3

En la presente tabla No. 8 se encuentra la pérdida de grasa subcutdnea con una
media de 0.78, mediana y moda de 1. En la pérdida de masa muscular una media
de 0.77 con una mediana y moda de 1. En la presencia de edema se encuentra una
media de 0.90, mediana de 1 y moda de 0. Por ultimo con la presencia de ascitis
una media de 0.27, mediana y moda de 0. Los valores minimo obtenidos fue de 0 y

maximo de 3.
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Gréafica No. 9 Pérdida de grasa subcutanea de los pacientes evaluados

607

S0

40

30

Porcentaje

207

10+

Marmal Leve Maderada

Fuente: Kuylen, 2018

En la gréafica No. 9 se presenta la pérdida de grasa subcutanea de los ojos, triceps,
rodilla, pecho en donde 0 es normal, 1 leve, 2 moderado y 3 severo. En donde 60%
personas presentan una leve pérdida de grasa, el 31.16% se encuentran normal no
tienen cambios en su grasa subcutanea, mientras que el 8.84% tienen moderada
pérdida de grasa subcutanea. La media fue de 0.78 puntos lo cual no es significativo.
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Gréafica No. 10 Pérdida de masa muscular de los pacientes evaluados

Porcentaje

Mormal Leve Moderada

Fuente: Kuylen, 2018

En la grafica No. 10 se presenta la pérdida de masa muscular de la clavicula,
cuadriceps, rodilla, costillas en donde 0 es normal, 1 leve, 2 moderado y 3 severo.
El59.07% presentan una pérdida de masa muscular leve, el 32.09% no hay cambios
de pérdida de masa muscular mientras que el 8.84% presentan una pérdida

moderada de masa muscular. La media fue de 0.77 puntos lo cual no es significativo.
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Grafica No. 11 Clasificacion de edema de los pacientes evaluados

Porcentaje

Mo presenta edema Leve Moderado Sevaro

Fuente: Kuylen, 2018

En la gréfica No. 11 se evalué la presencia de edema de los pacientes en donde 0
es normal, 1 leve, 2 moderado y 3 severo. La mayoria de los pacientes no presentan
edema 48.37%, el 26.51% de los pacientes presentan edema moderado pero el
6.05% edema severo. La media fue de 0.90 puntos lo cual la mayoria de pacientes

tiene presencia de edema leve.
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Gréfica No. 12 Clasificacion de ascitis de los pacientes evaluados
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Fuente: Kuylen, 2018

En la grafica No. 12 se evalud la presencia de ascitis de los pacientes en el que 0
es normal, 1 leve, 2 moderado y 3 severo. El 80.47% de los pacientes no tienen
presencia de ascitis, el 12.56% tienen una presencia leve, mientras que el 0.93%

presentan ascitis severa. La media fue de 0.27 puntos lo cual no es significativo.
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D. indice de Masa Corporal

Se utilizaron herramientas estadisticas de tendencia central (media, moda mediana)

y los resultados fueron los siguientes:

Tabla No. 11 Medidas de Tendencia Central

Medias de Tendencia Central IMC
Media 22
Mediana .00

Moda 0

Minimo 0

Maximo 3

En la tabla No. 9 se presenta el IMC segun las medidas donde la media es de 0.22,
mediana y moda de 0. En el minimo de 0 y con un maximo de 3.

Gréafica No. 13 indice de Masa Corporal de Escala Malnutricion Inflamacién
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Fuente: Kuylen, 2018

Segun el indice de Masa Corporal que se muestra el IMC>20 es 0, IMC 18 a 19.99
esl, IMC16al17.99es 2y 3IMC <16. El 82.79% presentan un estado nutricional
normal, mientras que el IMC <16 se presenta con riesgo de desnutricion. La media

fue de 0.22 puntos en donde la mayoria presentan estado nutricional normal.
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E. Albumina Sérica

Se utilizaron herramientas estadisticas de tendencia central (media, moda mediana)

y los resultados fueron los siguientes:

Tabla No. 12 Medidas de Tendencia Central

Medidas de Tendencia Central Albumina Sérica
Media .69
Mediana 1.00
Moda 0
Minimo 0
Maximo 3

En la tabla No.10 la media fue de 0.69, mediana de 1 y moda de 0. El valor minimo

fue de 0 y el maximo de 3.
Grafica No. 14 Albumina sérica de los pacientes evaluados
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Fuente: Kuylen, 2018

La grafica No. 14 ilustra los valores obtenidos de albumina sérica. Se considera
como normal a todos aquellos pacientes que presentaran un rango de 3.5-5 g/dl.
Un rango de >4g/dl sumaba 0 puntos, 3.5-3.9g/dl sumaba 1 punto, 3-3.5g/dl sumaba
2 puntos, <3g/dl 3 puntos. El 48.37% de los pacientes presentan niveles normales
de albumina. Mientras que el 10.70% de los pacientes presentan disminucion de la

albumina. La media de los pacientes fue de 0.69 lo cual se considera como normal.
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F. Puntaje final de las Herramientas Nutricionales

Tabla No. 13 Medidas de Tendencia Central

Medidas de Resultado de | Resultado de
Tendencia Central prueba EGS prueba MIS
Media 141 8.80
Mediana 1.00 9.00
Moda 1 9
Minimo 1 0
Maximo 3 15

En la tabla No. 11 se presentan los resultados de las dos herramientas en donde la
EGS tiene una media de 1.41 lo cual indica que la mayoria de los pacientes se
encuentran bien nutridos, una mediana y moda de 1. Con la herramienta de MIS se
presenta una moda de 8.80 en la cual la mayoria de los pacientes tienen una

presencia de desnutricion leve, mediana y moda de 9.
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Gréfica No. 15 Resultados de Evaluacion Global Subjetiva de los pacientes

evaluados

M A: Bien nutrido

[ B: Moderamente
desnutrido

(] C: Severamente
desnutrido

N =215

Fuente: Kuylen, 2018

La gréfica No. 15 muestra que segun los resultados finales obtenidos
individualmente el 61.86% de los pacientes evaluados bien nutridos, el 35.35% de
los pacientes se encuentran moderadamente o sospecha de estar desnutrido. Y el

2.79% de los pacientes se encuentran severamente desnutridos.
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Gréafica No.16

Resultado de Herramienta de Escala Malnutricion e Inflamacién de los
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Fuente: Kuylen, 2018

En la grafica No. 16 la herramienta nutricional de Escala Malnutricion Inflamacion
muestra que segun los datos obtenidos y la sumatoria. El 80% de los pacientes se
encuentran con una desnutricion leve, el 10.70% estan con una desnutricion
moderada y el 9.30% de los pacientes indica que tienen un estado nutricional

normal.
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3. Andlisis de Confiabilidad utilizando Alpha de Cronbach

e Prueba de Escala Malnutricion e Inflamacién

Reliability Statistics

Cronbach's N of
Alpha Items

531 9

Fuente: Kuylen, 2018

Tal como se describié en la metodologia se utilizé el Alpha de Cronbach para
determinar la consistencia interna o confiabilidad del instrumento. En el analisis de
confiablidad se incluyeron los nueve valores obtenidos de cada una de los
parametros de la herramienta nutricional, asi como la suma de los mismos. El
resultado obtenido fue de 0.531 lo cual denota una consistencia interna (confiablidad
levemente inferior). En el analisis de cada item esta prueba se defecto que el criterio
de comorbilidades y el cambio de peso tas dialisis contribuyen a reducir la
consistencia interna.
e Prueba de Evaluacion Global Subjetiva

Reliability Statistics

Cronbach's N of
Alpha Items

.356 9

Fuente: Kuylen, 2018

Con la prueba Evaluacién Global Subjetiva se incluyeron los nueve valores
obtenidos de cada una de los parametros de la herramienta nutricional. El resultado
obtenido fue de 0.356 lo cual denota una baja consistencia interna (confiabilidad).
En el analisis de cada item o criterio se tiene que los criterios que contribuyen a la
pérdida de consistencia interna son cambio de peso en dos semanas y capacidad

funcional.
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4. Analisis de Confiabilidad utilizando Correlacion de Spearman

Correlations

Resultado | Resultado
de prueba | de prueba
EGS MIS
Correlation 1.000 623"
Resultado de prueba Coefficient
EGS Sig. (2-tailed) . .000
Spearman's N 215 215
ho Correlation 623" 1.000
Resultado de prueba Coefficient
MIS Sig. (2-tailed) .000 .
N 215 215

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Fuente: Kuylen, 2018

Entre ambas pruebas hubo una correlacién positiva y significativa, r = 0.623, s < .01,

r2 = .39. Esto puede interpretarse aduciendo que ambas pruebas tienen a obtener

resultados similares.
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5. Encuesta sobre la Implementacion de la Herramienta Nutricional MIS

Se realiz6 una capacitacion donde se presenté el manual a las nutricionista del
Servicio de Alimentacién y Nutricion para conocer el manual de la herramienta de
Escala Malnutricion Inflamacién. Se hicieron modificaciones del manual segun las

indicaciones de las nutricionistas.

Tabla No. 14 Implementacién de la herramienta

Caracteristica

Resultados

¢Comprende la informacion
que se detalla de la
herramienta?

El 100% las nutricionistas si comprende la
informacion de la herramienta.

¢Considera que el tamafo
de la letra es el adecuado
para la herramienta?

El 100% de las nutricionistas estan de acuerdo
gue el tamafo de la letra es el adecuado para
la herramienta nutricional.

¢(Existe palabra o términos
en la herramienta que no
comprenda?

El 100% de las nutricionistas no consideran que
haya algun término o palabra que ellas no
comprendan.

¢,Crees que la herramienta

El 100% las nutricionistas consideran que la
herramienta de Escala Malnutricion Inflamacién

nutricional es de facil | si es de facil comprensiéon al momento de
Comprensic')n? evaluarla.

. El 100% de las nutricionistas consideran que la
¢Considera g la | herramienta si es necesaria para los pacientes
herramienta es necesaria | .o enfermedad Renal Crénica.
para pacientes con

Enfermedad Renal Crénica?

¢ Crees
aplicar

manera
UNAERC?

que es factible
la herramienta de
rutinaria en

El 100% de las nutricionistas consideran que no
es factible aplicar la herramienta de manera
rutinaria en UNAERC debido a la cantidad de
pacientes que se atienden en el dia, poco
personal.

Fuente: Kuylen, 2018
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XIll. DISCUSION DE RESULTADOS

Durante el presente estudio que se realiz6 en una unidad de hemodialisis de la
ciudad de Guatemala (UNAERC) se caracterizé a la poblacion de pacientes que
cumplian con los criterios propuestos y que participaron de manera voluntaria

firmando el consentimiento informado previamente aprobado por la Universidad.

Se realizo el diagnostico del servicio de nutricion donde se pudo determinar que
cuentan con material antropométrico para la evaluacion de los pacientes, siendo
estos 2 tallimetros, 2 bioimpedancia y basculas. De igual forma, tienen material
educativo para los pacientes. Los pacientes asisten a la clinica de nutricion en una
frecuencia de 1 a 2 meses. El tiempo que se llevé a cabo para evaluar las dos

herramientas fue de 5 a 10 minutos aproximadamente.

La muestra tomada de 215 pacientes se observo que prevalecieron en su mayoria
siguientes caracteristicas: sexo masculino (60%) y sexo femenino (40%).

En lo referente al estado nutricional se pudo observar que el 11.63% presentaba
bajo peso, el 54.42% estaba en estado nutricional normal y el resto variaba entre
sobrepeso y obesidad debido a que el peso de los pacientes se tomo previo a iniciar
la terapia, la retencion de liquidos pudo haber sido un factor que influydé en que el

porcentaje de bajo peso fuera bajo.

Al evaluar la historia clinica de los pacientes el cambio de peso de tres a seis meses
después de iniciada la didlisis fue mayor de 1 kg en un 40.47% de los pacientes.
Debemos recordar que el porcentaje de cambio de peso puede ser un indicador de

riesgo de deterioro de estado nutricional.

En cuanto a la ingesta dietética la mayoria presenta buen apetito en un 75.35% sin
embargo, un 24.65% presento cambios en su ingesta sobretodo en la textura de los

alimentos y por ende en el aporte caldrico total.
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En cuanto a los sintomas gastrointestinales el 75.35% no presento sintomas sin
embargo un 24.65% de los pacientes presentaron nauseas, vomitos y diarrea lo cual
puede influir en que haya una disminucion de la ingesta y un deterioro del estado

nutricional.

En cuanto a la capacidad funcional el 57.21% refiere sentirse cansado después de

la terapia, lo que dificulta su desemperio en las actividades diarias.

En las comorbilidades debemos recordar que mientras mas comorbilidades
presenta un paciente mas riesgo de morbi-mortalidad. El 33.49% de los pacientes
Unicamente presentaban enfermedad renal cronica mientras que el resto tenian de
una a tres enfermedades como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,

anemia.

Al examen fisico el 60% de los pacientes presentan una disminucién leve de grasa
subcutanea, el 59.07% tienen una perdida leve de masa muscular. El 51.63% de
edema que variaba de leve a severo sobre todo en los miembros inferiores. El
80.47% no presentaron ascitis mientras que un 19.54% presentaban ascitis que
variaba en los grados de leve a severo.

La albumina sérica se pudo notar que los pacientes que asistian menos dias a

terapia presenta menores niveles de albumina.

Al comparar los puntajes de las dos herramientas después de los indicadores
analizados anteriormente. Se observd que en la Evaluacion Global Subjetiva el
35.35% presentaron una desnutricion moderada y el 2.79% una desnutricion severa
lo cual puede mejorarse si al paciente se le diagnostica a tiempo y se le da una
abordaje y seguimiento adecuado.

En cuanto a la Escala de Malnutricion Inflamacion el 20% presentaron un

diagndstico de desnutricion moderado y normal y un 80% una desnutricion leve.
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Para evaluar el grado de confiabilidad de las herramientas de evaluacion nutricional,
se realizo un analisis utilizando el Alpha de Cronbach donde se incluyeron los nueve
valores obtenidos de cada uno de los pardmetros de las dos herramientas, asi como
la sumatoria de los mismos. El resultado obtenido en el MIS fue de 0.531 lo cual
denota una confiabilidad levemente inferior y en la EGS 0.356 lo que denota una
baja consistencia interna. En el analisis de correlacion de Spearman hubo una

correlacién positiva en las dos herramientas.

Se valido y se realizo la capacitacion de las herramientas sin embargo algunas
profesionales de nutricion manifestaron que la herramienta es Util pero no era
factible aplicarla de manera rutinaria debido a la cantidad de pacientes que se

atienden al dia, no hay personal suficiente ni tiempo para poder aplicarla.
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XIV. CONCLUSIONES

En el diagndstico en el servicio de alimentacion y nutricion se encontrd que si se

cuenta con equipo antropométrico, material educativo para los pacientes.

La Evaluacion Global Subjetiva un tercio de los pacientes presentaron una
desnutricion moderada y una desnutricién severa lo cual puede mejorarse si al

paciente se le diagnostica a tiempo.

La Escala de Malnutricidon Inflamacion la mayoria presentaron una desnutricion
leve y el resto con una desnutricion moderada y estado nutricional normal es

importante que se lleve un abordaje y seguimiento adecuado de los pacientes.

Segun la prueba estadistica Alpha de Cronbach la Escala Malnutricién
Inflamacion obtuvo mejores resultados con una consistencia interna mas

elevada.

Se elabor6é un manual para el manejo nutricional de la herramienta Escala
Malnutricién Inflamacion para los pacientes en tratamiento de hemodidlisis, en

base a revisiones bibliograficas.

Se validé el manual con el apoyo de las nutricionistas de la institucién
obteniéndose asi una herramienta nutricional final dirigida a las nutricionistas

para su interno.

Se socializ6 el contenido del manual, capacitando a las nutricionistas mediante

una charla educativa y entrega del material.
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XV. RECOMENDACIONES

Mantener una capacitacion continua en la importancia de deteccion de riesgo

nutricional y la utilizaciéon de esta herramienta.

Elaborar una base de datos que utiliza los parametros de la herramienta de

evaluacion nutricional para facilitar la obtencion de resultados.

Socializar la herramienta de evaluacion nutricional con el personal de

enfermeria y técnicos.
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Buenos dias, mi nombre es Ciria Kuylen, soy estudiante de la carrera de
Licenciatura en Nutricion de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Rafael Landivar. Estoy interesada en evaluar el estado nutricional de los pacientes
para detectar riesgo o presencia de desnutricidbn en pacientes con terapia renal
sustitutiva. Ya que este problema puede poner en riesgo la vida de los pacientes,
dicha condicion se relaciona con la presencia de complicaciones.

La participacién de esta investigacion es voluntaria, usted puede decidir participar o
puede decidir no participar, sin importar la decisiébn que usted tome, los servicios
prestados siempre estaran a su disposicion. Si usted tiene alguna duda, en el
transcurso de la investigacion podra preguntarme para poder explicarle.

El procedimiento a realizar sera

Si usted acepta ser parte de la investigacion, se le hara una serie de preguntas que
usted deberd contestar de la manera mas sincera posible y evaluacion
antropomeétrica, bioquimica, luego la informacion que usted nos proporcione se
tabulara juntamente con los demas datos recabados, se analizaran y se presentaran
los resultados obtenidos a las autoridades correspondientes. La informacion que
usted nos proporcione sera confidencial.

El beneficio que obtendra estara relacionado con el mejoramiento de su estado
nutricional y por ende de su salud, para brindarle una mejor atencion. Cualquier
duda o comentario pueden comunicarse al correo  electrénico
moralesciria_92@hotmail.com.

Yo acepto a participar en la investigacion
antes descrita.

CODIGO:

Gracias.

Firma o Huella digital del paciente

76


mailto:moralesciria_92@hotmail.com

il f;
A0

Universidad
Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

ANEXO NO. 2 DIAGNOSTICO DEL DEPARTAMENTO DE NUTRICION

1. ¢El servicio de alimentacion y nutricion de UNAERC cuenta con un
organigrama?

Se cuenta con el organigrama general de la institucion.

2. ¢El servicio de alimentacion y nutricion cuenta con una mision y vision
sobre UNAERC? ¢ Cual es?

El servicio de alimentacion y nutricidbn no cuentan con una mision y vision propia
solamente la de la institucion, la cual es:

Mision: Atender a los pacientes desde la etapa inicial de la Enfermedad Renal
Cronica de forma personalizada e integral sin discriminacion alguna, a través de
tratamiento médico conservador o terapia de reemplazo de la funcion renal: dialisis
peritoneal, hemodidlisis, trasplante renal y desarrollar programas preventivos e
informativos de la Enfermedad Renal Crénica.

Vision: Ser la unidad de mayor participacion en el combate y prevencion de la
Enfermedad Renal Crénica a nivel nacional.

3. ¢Cuéantas nutricionistas hay en el servicio? ¢Cudles son sus funciones?

Cuentan con 2 nutricionistas en donde se divide en una clinica para pacientes de
primer ingreso que estan en pre dialisis y otra clinica para pacientes de re consultas
los cuales ya reciben tratamiento. Proporcionan orientacién en cuanto al régimen
alimentario que debe llevar un paciente renal crénico es decir los alimentos que
estan permitidos y prohibidos y establecer un plan nutricional para lograr que tengan
un estado nutricional adecuado, con el objetivo de evitar la acumulacion de residuos
en sus organismos Yy evitar complicaciones. Una de las nutricionistas también se
encarga del servicio de alimentacibn en donde brinda asesoria, consejeria y
monitoreo de las dietas tanto en la composicion nutricional, las porciones servidas
y ademas que cumpla con las recomendaciones de alimentos permitidos y no
permitidos, o el proceso de filtrado para los alimentos que lo requieren.

4. ¢(Existe consulta externa en el servicio?
Sl X NO

Si se realiza consulta externa tanto para los pacientes con pre dialisis como para
los pacientes que ya reciben tratamiento, es decir, con didlisis peritoneal o
hemodialisis.
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5. ¢Cuél es horario para consulta externa?

El horario de consulta externa en el servicio de alimentacion es de lunes a viernes
de 7:00 am a 15:00 pm

6. ¢Cudles son las patologias mas frecuentes?

Entre las patologias méas frecuentes que se encuentran en los pacientes con
Enfermedad Renal Cronica esta la Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial.

7. ¢Cuédl es el rango de la poblacion atendida en UNAERC?

No hay un rango establecido ya que se atiende desde nifios hasta pacientes de la
tercera edad. Pero la mayoria de los pacientes con esta enfermedad son desde 45
afnos en adelante.

8. ¢El servicio de nutricion cuenta con equipo antropométrico? ¢Cuales
son?

Si, se cuenta con equipo antropométrico.

+ 2 Bioimpedancia
+ 2Tallimetro
9. ¢Las instalaciones de la oficina del servicio de alimentacion y nutricién
son las adecuadas?
Sl X NO

Si, ya que cuentan con el espacio adecuado para la atencién nutricional del
paciente.

10.¢Las instalaciones del servicio de alimentacion y nutricién son limpias?
Sl X NO

En la institucion tienen personal de limpieza que se encarga de realizarla todos los
dias en los departamentos y servicios de la institucién.

11..En el servicio de alimentacidon y nutricién hay un horario establecido
de entrada y salida? ¢Cual es?

Si el horario establecido es de 7:00 am a 15:00 pm en donde se tiene de media hora
a una hora para el almuerzo y 15 minutos para la refaccion.
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12.¢Cuantas clinicas hay para atender a los pacientes?

Hay 2 clinicas para la atencion nutricional una para los pacientes de primer ingreso
y otra para los pacientes de re consultas que ya tienen tratamiento de hemodialisis
o dialisis peritoneal.

13.¢Cada cuanto llegan los pacientes a consulta?

Los pacientes llegan cada mes o dos meses, si el paciente se encuentra con un
estado nutricional adecuado y no presenta alguna complicacion llega cada dos
meses pero si el paciente no se encuentra con un estado nutricional adecuado y
con alguna complicacién como valores bajos de albumina, hiperfosfatemia, etc., se
cita cada mes.

14.¢;Existe practicante de nutricion en el servicio? ¢Cuales son sus
funciones?

Por el momento no se cuenta con practicante de nutricion. Pero cuando hay se
encargan de dar consulta externa a los pacientes de pre dialisis, hemodialisis,
didlisis peritoneal, charlas a pacientes de nuevo ingreso, etc.

15.¢Existe un plan de atencion nutricional en el servicio?

Si el plan de atencion nutricional es que medico hace la evaluacion clinica,
diagnostico segun la severidad de la enfermedad, bioquimica y la licenciada en
nutricion se encarga de la evaluacion dietética. En donde se encarga de dar
educacion alimentaria nutricional, recomendaciones de los alimentos permitidos y
prohibidos y se calcula segun su peso, talla y diagnostico del paciente un plan
nutricional y se le deja la dieta a cada paciente. Cuando el paciente no se encuentra
registrado en la clinica de nutricién y segun los médicos y la evaluacion bioquimica
se encuentran tanto alto como bajos se refiere a nutricion para evaluar su
seguimiento y mejorar su estilo de vida.

16. ¢ Existe una herramienta o tamizaje para evaluar a los pacientes?
Sl X NO

Si se cuenta con herramienta de Evaluacion Global Subjetiva y Objetiva en la cual
se evallan a pacientes en ocasiones especiales.
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17.¢Existe algun folleto o material educativo sobre informacion de las
recomendaciones de alimentos en pacientes con ERC?

Fuente: Servicio de Alimentacion y Nutricion, UNAERC

Fuente: Servicio de Alimentacién y Nutricion, UNAERC
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18.¢El servicio de alimentaciéon y nutricion cuenta con estadistica de los

pacientes?

Si cada dia se realiza una base de datos para ir ingresando a los pacientes
atendidos y poder conocer su estado nutricional, también para verificar las consultas
y re consultas, esto ayuda para poder realizar un informe a fin de mes esto se hace
tanto con los pacientes en pre dialisis como los que ya tienen tratamiento.

UNAERC Dpireccién Técnica Médica

() mexe

ACTIVIDADES DE NUTRICION ANO 2017

Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Cronico -UNAERC-

Primera Consulta Re-consulta

Adulto Pediatria Adulto Pediatria

2, o oere g wove B v oe 2 v oo
Enero 249 329 43 | 37|89 0 |[4]17] 99 | 7|238]1 5 313 |0
Febrero 279 | 343 34 [s0]8|0o|] 1 |2]|8] 87 |33[264] 0 3 6| 32]0
Marzo 262 | 396 40 |50 f06/0| 1 1{11] 99 [31]250] 0 6 6 [ 56 | 1
Abril 203 | 307 20 [45]60]0] 3 |5]7[ 8 |25[215] 0 3 621 ]0
Mayo 2271 259 34 [40]78]0] 2 |1]15] 103 [35[156] 0 0 3[19]o0
Junio 192 | 276 36 [32(88/0| 0 |o]|10] 97 |21|156] 0 5 1|20
Julio 195 | 248 52 48 1 89| 0 0 08 104 (43|70 | 1 2 0| 26 0
Agosto 267 | 300 64 | 42(100/0( 2 1 (11| 106 [53]|166| 0 1 4117210
Septiembre]| 145 | 213 44 [32|55|0] 0 |o0|6]| 8 |20[106]0 1 2 6 |0
Octubre 192 | 233 37 [49]97]0] 1 |2]9f 98 |47[71]1 1 ol 12]0
Noviembre | 182 | 271 52 | 26 |101] 0 1 ol6| 96 |[38]110]0 4 2 17 [ o
Diciembre | 159 | 210 31 | 33[5]0 1 o|13] 83 |36[s83]o0 0 of| 14 | o

Fuente: UNAERC, 2017

Anotaciones relevantes

En el servicio se brinda alimentacion a los pacientes que realizan su hemodialisis, prueba

de dialisis peritoneal, entrenamiento de la didlisis peritoneal y pacientes de nuevo ingreso

en los distintos horarios donde se brinda tratamiento a los distintos pacientes. En

hemodialisis se realizan cuatro turnos al dia en los horarios de 6:00 am, 10:30 am, 14:30

pmy 19:00 pm de lunes a sabados.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

A continuacion se presenta un formato de llenado denominado “Diagnostico de
institucién” en el cual la estudiante encargada de la realizacion de la tesis de grado
realizara la supervision correspondiente sobre las preguntas que se presentan
durante la primera semana. Por medio de preguntas abiertas como es si hay un
organigrama correspondiente, mision y visibn del departamento, cuantas
nutricionistas, horario de las consulta, etc. Y preguntas de Sl 'y NO por ejemplo.

¢ Existe una herramienta o tamizaje para evaluar a los pacientes?

Sl NO
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ANEXO NO. 3 HERRAMIENTA DE ESCALA MALNUTRICION INFLAMACION

Cadigo: Fecha de Ingreso:

Edad: Sexo: Peso: Talla:

Instrucciones: A continuacion se llenara la siguiente herramienta nutricional de
cada paciente en los datos que se le pide, colocando asi la opcion correcta.

A. Factores relacionados con la historia clinica del paciente
1. Cambio en el peso neto tras didlisis (cambio total en los Gltimos 3 a 6 meses)

0 1 2 3
Ningun descenso en el Pérdida de peso minima Pérdida de peso mayor de Pérdida de peso >5%
peso neto o pérdida de (>0.5kg pero < 1kg) 1kg pero menor que el 5%
peso <0.5kg
2. Ingestadietética
0 1 2 3
Buen apetito, sin deterioro Ingesta dietética de sélidos Moderadamente descenso Ingesta liquida hipocalérica
del patron de ingesta algo por debajo generalizado hacia una dieta 0 inanicion
dietética totalmente liquida
3. Sintomas gastrointestinales
0 1 2 3
Sin sintomas, con buen Sintomas leves, poco apetito VOémitos ocasionales o Diarrea frecuente o
apetito 0 nauseas ocasionales sintomas gastrointestinales vOmitos o severa anorexia
moderados
4. Capacidad funcional (discapacidad funcional relacionada con factores nutricionales)
0 1 2 3
Capacidad funcional Dificultad ocasional con la Dificultades con otras Permanece en
normal o mejorada, se deambulacién basal o se actividades auténomas (por cama/sentado o realiza
siente bien siente cansado ejemplo ir al bafio) poco o ninguna actividad
frecuentemente fisica
5. Comorbilidades, incluida cantidad en afios en dialisis
0 1 2 3
En dialisis desde hace En dialisis por 1 a 4 afios o En dialisis por mas de 4 Comorbilidades severas o
menos de 1 afio, por lo comorbilidades leves afios o comorbilidades multiples (2 o mas
demas, saludable moderadas comorbilidades graves)
B. Examen fisico (segun la valoracién global subjetiva)
6. Depositos grasos disminuidos o pérdida de grasa subcutanea (debajo de los ojos, triceps, rodillas,
pecho)
0 1 2 3
Normal (sin cambios) Leve Moderado Severa
7. Signos de pérdida de masa muscular (templo, clavicula, escapula, costilla, cuadriceps, rodilla)
0 1 2 3
Normal (sin cambios) Leve Moderado Severo
C. Indice de Masa Corporal
8. Indice de masa corporal (IMC) = peso (kg) / talla2 m
0 1 2 3
IMC > 20 IMC =18a19.99 IMC=16a17.99 IMC <16
D. Parametros de laboratorio
9. Albumina sérica
0 1 2 3
Albumina > 4 g/dl Albumina = 3.5 a 3.9 g/dl Albumina = 3 a 3.4 g/dl Albumina < 3 g/dl

Referencia: Kalantar-Zadeh K, Kopple JD, Humphreys MH, Blogue G. La comparacion de previsibilidad resultado de los
marcadores de malnutricién inflmacién sydrome compleja en pacientes en hemodidlisis. Trasplante de marcacién Nephrol

(2004) 19:1507-1519
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

A continuacién se presenta un formato de llenado denominado “Herramienta de
Escala de Malnutricién Inflamacion” en el cual la estudiante encargada de la
realizacion de la tesis de grado ingresara datos acerca de los pacientes a la cual se
le tomaran medidas antropométricas. Se ingresara el nombre, edad, sexo, cambio
de peso, ingesta dietética, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional,
comorbilidades, depodsito de grasa disminuidos, signos de pérdida de masa
muscular, IMC, albumina sérica.

Para las interrogantes de opcion multiple coloque una “x” en la casilla que usted
considere afirmativa.

Ejemplo: cambio en el peso neto tras dialisis (cambio total en los ultimos 3 a 6
meses)

0
Ningun descenso
en el peso neto o
pérdida de peso
<0.5kg

2 3
Pérdida de peso | Pérdida de peso
mayor de 1kg pero | >5%
menor que el 5%
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ANEXO No. 4 HERRAMIENTA DE EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA Mt

Cadigo: Fecha de Ingreso:

Edad: Sexo: Peso: Talla:

Instrucciones: A continuacion se llenara la siguiente herramienta nutricional de
cada paciente en los datos que se le pide, colocando asi la opcion correcta.

A. Historia Clinica
1. Cambio de peso
Pérdida de peso los ultimos 6 meses. Total: # kg, % perdido #
Cambio en las ultimas 2 semanas:

aumento, no cambio, descenso
2. Cambio en la ingesta alimentaria (en relacion a lo habitual)
_____no cambio
____cambio __ duracion = # semanas
Tipo de cambio:
Dieta solida
Dieta liquida
IV o liquidos hipocaléricos
Ayuno
3. Sintomas gastrointestinales (duracién: >2 semanas)
Ninguno___, nauseas_____, vOmitos , diarrea____, anorexia

4. Capacidad funcional
Sin disfuncién

Disfuncién duracion = # semanas

Tipo de disfuncion: trabajo ineficiente _ ambulatorio _ encamado
5. Enfermedades y su relacién con requerimientos

Diagnostico:

Demanda metabdlica: Sin estrés estrés moderado

Estrés severo (quemaduras, sepsis, trauma)
B. Examen fisico (Especificar cada item: O=normal, 1= ligero, 2=moderado, 3=
grave)
Pérdida de masa grasa subcutanea (hombros, triceps, pecho, manos)
Deplecién muscular (cuadriceps, musculos deltoides)
Edema
Ascitis
C. Valoracion Global Subjetiva
a. Bien nutrido
b. Moderadamente o sospecha de estar desnutrido
c. Severamente desnutrido

Referencia: FELANPE, 2009
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

A continuacion se presenta un formato de llenado denominado “Herramienta de
Evaluacion Global Subjetiva” en el cual la estudiante encargada de la realizacion de
la tesis de grado ingresara datos acerca de los pacientes a la cual se le tomaran
medidas antropométricas. Se ingresara el nombre, edad, sexo, cambio de peso,
ingesta dietética, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional, examen fisico y
valoracion global subjetiva.

Para las interrogantes de opcion multiple coloque una “x” en la casilla que usted
considere afirmativa.

Para las interrogantes de respuesta abierta, coloque sobre la linea su respuesta si
es necesario puede pasar la linea.

Ejemplo: Cambio de peso
Pérdida de peso en los ultimos 6 meses. Total 3 kg, % perdido # _20

Cambio en las dltimas 2 semanas: aumento, X no cambio, descenso
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ANEXO NO. 5 IMPLEMENTACION DE HERRAMIENTA

Nombre: Fecha:
No. CONTENIDO SI | NO
1 ¢Comprende la informacion que se detalla en la
herramienta?
2 ¢, Considera que el tamafio de letra es el adecuado para la
herramienta?
3 ¢ Existe palabra o términos en la herramienta que no
comprende? Explique cuéles son:
4 ¢,Crees que la herramienta nutricional es de facil
comprension?
5 ¢ Considera que la herramienta es necesaria para pacientes
con Enfermedad Renal Crénica?
6 ¢,Cree que es factible aplicar la herramienta de manera
rutinaria en UNAERC?

COMENTARIOS:
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

A continuacion se presenta un formato de llenado denominado “Implementacion de
Herramienta” en el cual la estudiante encargada de la realizacion de la tesis de
grado realizara una capacitacion sobre el manual de la herramienta y las
nutricionistas responderan dichas preguntas como si comprende la informacion, el
tamafio de la letra es el adecuado, palabras o términos que no entiendan, si la
herramienta es de facil comprension, etc. Las preguntas son de Sl y NO. por
ejemplo.

¢, Comprende la informacion que se detalla en la herramienta?

Sl X NO
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ANEXO NO. 6 CAPACITACION DE LA HERRAMIENTA

ANEXO NO. 7 CAPACITACION DE LA HERRAMIENTA Y ENTREGA DE
REPLICAS DE ALIMENTOS
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Elaborado por:
Ciria del Carmen Kuylen Morales
Universidad Rafael Landivar




MATERIAL DIRIGIDO AL
PERSONAL DE SALUD:

* Nutricionista

* Practicantes de nutricion



A. INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) de la cual tienen una gran mortalidad superior
a la poblacion en general, siendo la principal causa la enfermedad cardiovascular,
como también la diabetes mellitus. La ERC es la pérdida progresiva por mas de 3
meses, cuya afeccion se determina con un filtrado glomerular, debido a que los
rifones pierden su capacidad para eliminar desechos, concentrar la orina y
conservar electrolitos en sangre. La etapa final de la ERC se denomina enfermedad
renal terminal (ERT). En esta etapa, los rifiones ya no tienen la capacidad de
eliminar suficientes desechos y el exceso de liquido del cuerpo. En ese momento,
se necesita didlisis o un trasplante de riiidn. La diabetes y la hipertension arterial

son las 2 causas mas comunes y son responsables de la mayoria de los casos.

La Escala Malnutricion Inflamacion (MIS) se utiliza para identificar a pacientes con
malnutricién o riesgo de padecerla en algin momento de su evolucion, ya sea por
la propia enfermedad o por el tipo de tratamiento al que estda sometido. La
malnutricidbn provoca alteraciones en la composicion corporal: perdida de grasa
corporal y masa libre de grasa que condicionan una pérdida de peso y alteraciones
en parametros antropométricos. El MIS tiene marcadores de estado nutricional e
inflamatorios, como la albumina que puede responder a ambos estados y es

representativa para ambas situaciones.

Por lo tanto, este manual tiene como finalidad evaluar la herramienta nutricional en
pacientes con terapia renal sustitutiva. Ya que esta herramienta tiene parametros
importantes como la pérdida progresiva de 3 o 6 meses, ingesta alimentaria,
sintomas gastrointestinales y poder conocer el examen fisico como pérdida de masa
muscular, masa subcutanea, como también parametros de laboratorio como es la
albumina. Y asi conocer si el paciente presenta un grado de desnutricion o se
encuentra con un estado nutricional normal. Es necesario que se realice este tipo
de evaluacion nutricional y se lleve un monitoreo establecido ya que es muy
importante para poder conocer como el paciente se encuentra, lo puede realizar
cualquier personal de salud siempre y cuando esté capacitado sobre los aspectos

gue tiene la herramienta.



B. OBJETIVOS

Objetivo General

Proveer al profesional de salud de la Unidad Nacional de Atencién al Enfermo Renal
Cronico los lineamientos para el manejo adecuado de la herramienta nutricional
Escala de Malnutricion e Inflamacion (MIS) en pacientes con terapia renal

sustitutiva.

Objetivo Especificos

A través de la aplicacién de este manual se pretende:

1. Conocer el estado nutricional de los pacientes con terapia renal sustitutiva
con dicha herramienta.

2. Determinar la deteccion temprana de los problemas nutricionales
relacionados con la enfermedad renal sustitutiva.

3. Explicar el uso de la herramienta de Escala de Malnutricion e Inflamacién.



C. EVALUACION NUTRICIONAL

La evaluacion del estado nutricional tiene como finalidad identificar las causas de
riesgos o deterioro del paciente, esto ayuda a definir el tipo de tratamiento a utilizar
y también a determinar las necesidades del paciente. Es una evaluacion completa
a partir de los antecedentes médicos, nutricionales, exploracion fisica, las medidas

antropomeétricas y datos analiticos.

La malnutricidn es frecuente en personas obesas, caquéxicas o de edad avanzada,
las que han sufrido algun traumatismo y aquellas en las que se han descuidado la

intervencién nutricional.
1. Evaluacion Antropométrica

Es importante tomar datos como el peso y la talla del paciente ya sea
gue se encuentre en el paciente o si no se encuentra se puede utilizar L]

estas formulas

% Peso estimado por Altura de Rodilla

Hombre
Formula Error Formula
19-59 (ARx1.01)+ (CMBx2.81) #10.62 (ARx1.19)+ (CMBx3.21)— +10.42
- 66.04 Kg 86.82 Kg

60-80 (ARx1.09)+(CMBx2.68) £11.42 (ARx1.10)+ (CMBx3.07)— +£11.46
- 65.51 Kg 75.81 Kg

Fuente: Krause Dietoterapia, 132 edicion



« Estatura estimada por Altura de Rodilla

Hombre
Formula Formula
19-59 (AR X 1.81)- (Edad x 0.06) +7.20 (AR x 1.88) + 71.85 +7.94
- 70.25 cm cm

>60 (AR x1.91) + (Edad x 0.17) +8.82 (AR x 2.08) + (Edad x 0.04) +7.84
+ 75.00 cm +64.19 cm

Fuente: Krause Dietoterapia, 132 edicion

0,

% Talla segun Media Brazada

Hombres Tallacm =63.53 — (3.237 x 1) — (0.069 x edad) + (1.29 x media brazada)

Fuente: Krause Dietoterapia, 132 edicion




% Calculo de indice de Masa Corporal (IMC): peso (kg)/altura (m2)

>15 DPE muy severa

15-15.9 DPE severa o grado Il
16.0 - 16.9 DPE moderada o grado |l
17.0-18.4 Desnutricion leve o grado |
18.5-24.9 Estado nutricional normal
25-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad grado |
35-39.9 Obesidad grado Il

40 0 mas Obesidad grado |l

Fuente: Krause Dietoterapia, 132 edicion

% Peso actual corregido

% edema
Edema | (maleolar) = 5%
Edema Il (rotuliano) = 10%
Edema lll (anasarca) = 15%
Ascitis 2% por cada grado, escala de cinco grados: grado | ascitis leve — grado V
a tension con distencion abdominal marcada

Fuente: Krause Dietoterapia, 132 edicién

+ Peso seco en pacientes con edema y ascitis

Leve 2.2 1
Moderado 6 5
Severo 14 10

Fuente: Krause Dietoterapia, 132 edicion
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< Intervencién nutricional diaria en la hemodidlisis

Proteina Replecion: 1.2 — 1.4 g/kg
Mantenimiento: 1.2 g/kg (50-80% de AVB)

Carbohidratos 55 - 70% kcal
Fibra: 20 - 25¢g/dia
Lipidos 20 — 35% o el resto de las Kcal
Sodio 750 — 1000 mg/dia (individualizar segun presion arterial,
edema y aumento de peso interdialitico)
Potasio 1500 — 1200 mg/dia
Liguidos 500 ml + volumen urinario de 24 horas
Fosforo (mg) 500 — 1200 mg/dia
Calcio (mg) 1000 - 1500 mg/dia

Vitaminas y Vitamina B6: 20 mg/dia
minerales Hierro: 10 — 18 mg/dia
Recomendaciones Vitamina C: 150 mg/dia
diarias Acido félico: 1 — 5 mg/dia
Vitamina B12: 3 pg/dia

Fuente: KDIGO, 2017



< Intervencién nutricional diaria en dialisis continta

Proteinas

Carbohidratos

Lipidos

Sodio

Potasio

Liquido

Fosforo

Calcio

Vitaminas y
minerales
recomendaciones

diarias

Replecién: 1 — 1.5 g/kg

Mantenimiento: 1.2 — 1.3 g/kg
55 - 70% kcal
Fibra: 20 — 25 g/dia
20 - 30% o el resto de las Kcal

1000 — 3000 mg/dia (individualizar segun presion arterial y la

retencién hidrica)

2000 — 3000 mg

Puede no restringirse, depende de la presion arterial y la retencion
hidrica. Puede limitarse la ingesta 750 — 1000 ml/dia. Algunos

pacientes pueden tolerar ingesta de 3 litros por dia.

500 — 1200 mg/dia
1000 - 1500 mg/dia

Vitamina B6: 20 mg/dia
Hierro: 10 — 18 mg/dia
Vitamina C: 150 mg/dia
Acido félico: 1 — 5 mg/dia
Vitamina B12: 3 pg/dia

Fuente: KDIGO, 2017



2. Evaluacion Bioquimica

Creatinina

BUN o urea
Albumina
Glucosa
Triglicéridos
Colesterol
HDL Colesterol
LDL Colesterol
VLDL Colesterol
Acido Urico
Sodio
Potasio
Calcio
Magnesio

Hemoglobina

Hematocrito

Hombres: 0.6 — 1.2 mg/dl
Mujeres: 0.5 — 1.1 mg/dI
5 —20 mg/dl

3.5 5.4 g/dl

70 — 100 mg/dl

30 — 150 mg/dl

180 — 200 mg/d

>40 mg/dia

<100 mg/dia

<50 mg/dia

2.0 - 6.0 mg/d|

135 - 145 mEq/|
3.5-5.0 mEqg/I

8.5 -10.5 mEq/l

1.6 - 2.4 mEqg/|
Hombres: 14 — 18g/dl
Mujeres: 12 — 16 g/dl
Hombres: 40 — 50%
Mujeres: 35 - 45%

Fuente: Krause Dietoterapia, 132 edicion



3. Evaluacién Dietética

<+ Recordatorio de 24 horas

DESAYUNO
Hora:

REFACCION
Hora:

ALMUERZO
Hora:

REFACCION
Hora:

CENA
Hora:
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@
L4

Frecuencia de consumo de alime

Vasos de agua al dia:

ntos

LACTEOS

Leche entera

Leche descremada

Yogurt

Requeson

Queso blanco o
fresco

Helados

HUEVOS, CARNES

PESCADO

Huevo de gallina

Pollo con piel

Pollo sin piel

Carne de cerdo

Higado

Visceras: sesos,
mollejas

Embutidos: jamon,

salchica, salami

Tocino

Pescado frito

Pescado a la

plancha

VERDURAS Y LEGUMBRES

Espinaca

Col, coliflor, brocoli

Lechuga

Tomate

Cebolla

11




Zanahoria

Remolacha

Chile pimiento

Ejotes

Berenjena

Perulero

Acelga

FRUTAS

Naranja

Fresas

Melon

Banano

Mora

Sandia

Manzana

Pifia

Mandarina

Durazno

Pera

PAN Y CEREALES

Pan blanco

Pan integral

Arroz

Pastas: espaguetti,
macarones y

similares

Cereal de desayuno

Tortillas

Pan frances
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Patatas fritas

Patatas cocidas

ACEITES Y GRASAS

Aceite de oliva

Otros aceite
vegetales: girasol,

maiz, soja

Margarina

Mantequilla

Manteca

DULCES Y PASTELERIA

Magdalena

Galletas Maria

Churros

Galletas con
chocolate

Chocolate,
bombones

BEBIDAS

Café descafeinado

Café

Zumos de frutas

Bebidas gaseosas

Te de hierbas

Cerveza

Vino blanco, tinto o

rosado

AZUCARES, CONDIMIENTO

Azucar morena

Azucar blanca

Gelatina




Mayonesa

Salsa de tomate

Sal

Ajo

Laurel

Tomillo

Vinagre

Puerro

Pimienta negra

Albahaca

Canela

Cilantro

Salsainglesa
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+ Alimentos tolerados y no tolerados

Horario de comida

Tiempo de comida que realiza

Lugar de comida

Comida preparada en casa o

fuera de casa

Medicamentos que consume el

paciente

Interacciones o reacciones

15



ESCALA DE MALNUTRICION
INFLAMACION (MIS)

El MIS es una escala de malnutricion inflamacion desarrollada y aplicado por
Kalantar — Zedeh en el 2001 en pacientes sometidos a didlisis, como una
herramienta que se basa en los componentes originales de la Evaluacion Global
Subjetiva (EGS), que ademas incluye indice masa corporal (IMC) y las

concentraciones séricas de albumina en los pacientes en dialisis.

Escala desarrollada para la identificacion precoz de estados de desnutricion
inflamacion. Numerosos estudios han establecido una relacion entre el MIS y
parametros nutricionales, estado inflamatorio y mortalidad. Se trata de un
cuestionario validado para la poblacién en dialisis que esta compuesto por 9
componentes, cada uno de ellos con una valoracién de 0 a 3: cambio de peso,
apetito, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional relacionada con factores
nutricionales, comorbilidades incluyendo afios en dialisis, pérdida de grasa
subcutanea, masa muscular, IMC, albumina sérica. La puntuacion maxima es de 27
puntos. Cada uno de los 9 componentes tiene 4 niveles de gravedad que van de 0
— 2 (normal), 3 — 9 (leve) y 10 — 19 (moderado) 20 — 27 (grave) (1). Esto consta de

cuatro apartados los cuales son:

° Historia clinica: Debe incluir tanto aspectos generales del paciente
como los especificamente nutricionales. En este apartado se evalla
cambio de peso, cambio de ingesta alimentaria, sintomas
gastrointestinales, capacidad funcional y comorbilidad asociada.

° Examen fisico: Se evalla disminucién de depdésitos de grasa y pérdida
de la grasa subcutanea, asimismo se observan signos de pérdida de la

masa muscular.
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indice de masa corporal (IMC): El IMC es fuertemente influido por el

peso actual del paciente. Se obtiene dividiendo el peso en kilos sobre la

estatura al cuadro en metros.

Un peso saludable para un individuo es aquel cuyo peso se encuentra

en un rango correspondiente al IMC para la talla entre 18.5 y 24.9kg/m2.

Tabla No. 1 Valores de indice de Masa Corporal

Valoracién nutricional

OMS?

SEEDOY

Ancianos

Desnutricion severa

< 16 kg/m~

Desnutricion moderada

16-16,9 kg/m?>

Desnutricion leve

17-18.4 kg/m?>

Peso insuficiente

< 18,5 kg/m?

< 18,5 kg/m?

18,5-22 kg/m?

Normopeso

Riesgo de sobrepeso

18,5-24.9 kg/m?

18,5-21,9 kg/m?

2224 9 kg/m?2

22 299 kg/m?

Sobrepeso

25-29 9 kg/m?

25-26,9 kg/m?

27-29.9 kg/m?

Sobrepeso grado 11 (preobesidad)
Obesidad grado 1
Obesidad grado 11
Obesidad grado III
Obesidad grado IV (extrema)

30-34,9 kg/m?
35-39.9 kg/m?>
= 40 kg/m?

N[

7-29.9 kg/m?
0-34.9 kg/m?~
35-39.9 kg/rn2
40-49.9 kg/m?
= 50 k_:_rr_/rn2

W

| 30-34,9 kg/m?>

35-39,9 kg/m?

| 40-40.9 kg/m?2

= 50 kg/r*n2

FUENTE: Sociedad Espafiola de Nutricion parenteral y Enteral y Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia, 2007

° Parametros de laboratorio: Las mediciones bioquimicas pretender
estimar a nivel plasmatico y celular las concentraciones o cantidades de
nutrientes y/o la situacion de funciones metabdlicas o corporales que
estan directamente implicada. La que se utiliza en esta herramienta es

la albumina.

Albumina sérica: Al tener una vida media de 14-20 dias es mas bien un indicador

de malnutricion o replecion nutricional a largo plazo y nunca en situaciones aguda.
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D. METODOLOGIA

Se realiza en pacientes con mas de 3 a 6 meses en el tratamiento. Para conocer el
estado nutricional segun la escala MIS. Para llevar a cabo dicha escala se realizan
los siguientes parametros: céalculo del cambio de peso en los dltimos 3 a 6 meses
previos, encuesta sobre la ingesta dietética sobre la cantidad y el tipo de
alimentacion (solida, liquida, hipocalorica), sintomas gastrointestinales, es decir,
naduseas voémitos, diarrea, anorexia como también datos sobre la capacidad
funcional relacionada con el estado nutricional si el paciente se siente bien, cansado
o dificultades con otras actividades autdbnomas como por ejemplo ir al bafio o
permanece en cama/sentado. Comorbilidades asociadas al tiempo que lleva en
didlisis y el grado de la comorbilidad. Realizacion de un examen fisico para valorar
la perdida de los grasa subcutdnea (debajo de los ojos, triceps, pecho) y masa
muscular (costillas, cuadriceps, rodilla). Calculo de IMC y pruebas de laboratorio en

los niveles de albumina.

Para este calculo de la Escala MIS se da una puntuacion de 0 (normal) a 3
(severamente malnutrido) a cada uno de los items y se suma la puntuacion total de
tal manera que cuantos mas puntos tenga un paciente mayor probabilidad de estar
malnutrido-inflamado. El rango de puntuacion va de 0 a 27. Se considera normal

tener una puntuacioén inferior a 2 puntos.

E. RECURSOS MATERIALES
¢ Expediente del paciente
e Balanza

e Tallimetro

e Cintra métrica l
e Plicometro -~
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G. ANEXOS

Anexo 1: Herramienta de Escala Malnutricion e Inflamacion

A. Factores relacionados con la historia clinica del paciente

1. Cambio en el peso neto tras diélisis (cambio total en los Gltimos 3 a 6 meses)

0

1

2

3

Ningun descenso en el
peso neto o pérdida de
peso <0.5kg

Pérdida de peso minima
(>0.5kg pero < 1kg)

Pérdida de peso mayor de
1kg pero menor que el 5%

Pérdida de peso >5%

2. Ingestadietética

0

1

2

3

Buen apetito, sin deterioro
del patrén de ingesta
dietética

Ingesta dietética de solidos
algo por debajo

Moderadamente descenso
generalizado hacia una dieta
totalmente liquida

Ingesta liquida hipocalérica
0 inanicién

3. Sintomas gastrointestinales

0

1

2

3

Sin sintomas, con buen
apetito

Sintomas leves, poco apetito
0 nauseas ocasionales

Voémitos ocasionales o
sintomas gastrointestinales
moderados

Diarrea frecuente o
vOmitos o severa anorexia

4. Capacidad funcional (discapacidad funcional rel

acionada con factores nutricionales)

0

1

2

3

Capacidad funcional
normal o mejorada, se
siente bien

Dificultad ocasional con la
deambulacion basal o se
siente cansado
frecuentemente

Dificultades con otras
actividades auténomas (por
ejemplo ir al bafio)

Permanece en
cama/sentado o realiza
poco o ninguna actividad
fisica

5. Comorbilidades, incluida cantidad en afios en di

alisis

0

1

2

3

En dialisis desde hace
menos de 1 afio, por lo
demas, saludable

En dialisis por 1 a 4 afios o
comorbilidades leves

En didlisis por méas de 4
afios o comorbilidades
moderadas

Comorbilidades severas o
multiples (2 o mas
comorbilidades graves)

B. Examen fisico (segun la valoracién global subjetiva)

pecho)

6. Depositos grasos disminuidos o pérdida de grasa subcutanea (debajo de los ojos, triceps, rodillas,

0

1

2

3

Normal (sin cambios)

Leve

Moderado

Severa

7. Signos de pérdida

de masa muscular (templo, cl

avicula, escapula, costilla, cuadriceps, rodilla)

0 1 2 3
Normal (sin cambios) Leve Moderado Severo
C. Indice de Masa Corporal
8. Indice de masa corporal (IMC) = peso (kg) / talla2 m
0 1 2 3
IMC > 20 IMC =18 a 19.99 IMC =16 a 17.99 IMC < 16
D. Parametros de laboratorio
9. Albumina sérica
0 1 2 3

Albumina > 4 g/dl

Albumina = 3.5 a 3.9 g/dI

Albumina = 3 a 3.4 g/dl

Albumina < 3 g/dl

Referencia: Kalantar-Zadeh K, Kopple JD, Humphreys MH, Bloque G. La comparacion de previsibilidad
resultado de los marcadores de malnutricion inflmacion sydrome compleja en pacientes en hemodialisis.
Trasplante de marcacion Nephrol (2004) 19:1507-1519
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