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RESUMEN

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es considerada actualmente un problema de
salud publica, dando como resultado escenarios no favorables para el paciente.
Objetivo: Determinar el impacto de la pérdida de fuerza muscular y riesgo
nutricional en pacientes con dialisis aguda en el servicio de Nefrologia del Hospital
de la Mujer en Morelia, Michoacan. Material y métodos: Cuantitativo, no
experimental, observacional, transversal de bajo riesgo, muestra n27 mujeres con
dialisis, se utilizé el puntaje Controlling Nutritional Status para el riesgo nutricional.
La fuerza muscular se evalué mediante la dinamometria de mano, empleando un
dinamometro electronico manual CAMRY ISO 9001. Se utilizé la estadistica
inferencial con la R de Pearson y la P Rho de Spearman. Resultados: El 100% de
las participantes fueron mujeres portadoras de ERC en tratamiento con dialisis. En
relacion con la edad existe un rango entre 50-62 afios con un porcentaje de 11.1%,
las comorbilidades destacadas fueron Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial
Sistémica con un 55.6%. El 40.7% de las pacientes se calificaron en un riesgo
moderado de desnutricion, seguido de un 33.3% con riesgo grave. El 74.1% de las
pacientes se encuentran en un percentil menor al 10, en cuanto a la fuerza muscular
de acuerdo a la tabla de Schlussel, se encontro relacion entre la dinamometria de
mano Yy la didlisis peritoneal con una p de <0.024* en la mano derecha, existio
relacion significativa entre la dialisis y el tamizaje conut p<0.047, ademas de una
relacion entre el tamizaje CONUT vy los dias de estancia hospitalaria con una
significancia de p<0.001*.Conclusiones: Existe una fuerte relacion entre la fuerza
y el riesgo nutricional y las sesiones de dialisis, ademas de una importante relacion
con los dias de estancia hospitalaria, se considera conveniente el abordaje
temprano de estos pacientes para su evolucion favorable.
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ABSTRACT

Chronic Kidney Disease (CKD) is currently considered a public health problem,
resulting in unfavorable scenarios for the patient. Objective: To determine the impact
of the loss of muscular strength and nutritional risk in patients with acute dialysis in
the Nephrology service of the Hospital de la Mujer in Morelia, Michoacan. Material
and methods: Quantitative, non-experimental, observational, cross-sectional, low-
risk sample of n27 women on dialysis, the Controlling Nutritional Status score was
used for nutritional risk. Muscle strength was evaluated by hand dynamometry, using
a CAMRY ISO 9001 manual electronic dynamometer. Inferential statistics were used
with Pearson's R and Spearman's P Rho. Results: 100% of the participants were
women with CKD undergoing dialysis treatment. In relation to age, there is a range
between 50-62 years with a percentage of 11.1%, the outstanding comorbidities
were Diabetes Mellitus and Systemic Arterial Hypertension with 55.6%. 40.7% of the
patients were classified as having a moderate risk of malnutrition, followed by 33.3%
with a severe risk. 74.1% of the patients are in a percentile less than 10, in terms of
muscle strength according to the Schlussel table, a relationship was found between
hand dynamometry and peritoneal dialysis with a p of <0.024* in the right hand, there
was a significant relationship between dialysis and conut screening p<0.047, in
addition to a relationship between CONUT screening and days of hospital stay with
a significance of p<0.001*. Conclusions: There is a strong relationship between
strength and nutritional risk and dialysis sessions, in addition to an important
relationship with the days of hospital stay, it is considered appropriate to treat these
patients early for their favorable evolution.
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ABREVIATURAS

CONUT: Controlling Nutritional Status

DEI: Ingesta de energia en la dieta

DEP: Desgaste energético proteico

DEXA: Dual energy X ray absorptiometry

DI: Ingesta dietética

DM: Diabetes Mellitus

DP: Dialisis peritoneal

DPCA: Dialisis peritoneal continua ambulatoria

DPI: Dialisis peritoneal Intermitente

DPI: Ingesta de proteinas en la dieta

DPN: Dialisis peritoneal nocturna

ERC: Enfermedad renal cronica

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
EWGSOP: European Working Group for Sarcopenia for Older People
FM: Fuerza muscular

HAS: Hipertension arterial sistémica

HD: Hemodialisis

HGS: Fuerza de presiéon manual

IGF-1: Factor de crecimiento similar a la insulina-1
IL-6: Interleucina 6

IMC: indice de Masa Corporal

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes
KDOQI: Kidney Disease Outcome Quality Iniatiative
Kg: Kilogramos

MM: Masa muscular

NFkb: Factor nuclear potenciador de las cadenas ligeras kappa de las células B
activadas

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

TGF-B: Factor de crecimiento transformante 3
TNF-a: Factor de necrosis tumoral

TRR: Terapia de reemplazo renal

UPS: Sistema ubiquitinaproteasoma
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GLOSARIO

CONUT: herramienta informatica desarrollada por la Unidad de Nutricion del
Hospital de la Princesa de Madrid y avalada por la Sociedad Espariola de Nutricion
Clinica y Metabolismo (SENPE) que permite la deteccion precoz de la malnutricion.

Desgaste Energético Proteico: pérdida involuntaria de peso superior al 10 % del
basal en ausencia de infeccidén oportunista, enfermedad tumoral o diarrea crénica.

Desnutricion: estado de imperfecta capacidad funcional y/o deficiencia en la
integridad estructural, por discrepancia entre el suministro de nutrimentos y su
demanda bioldgica.

Dialisis peritoneal: es un tratamiento de sustitucion para la enfermedad renal
cronica la cual utiliza la membrana peritoneal, siendo su capacidad para conseguir
una apropiada eliminacion de agua y solutos imprescindible para la realizacion de
la didlisis.

Dinamometria: parametro que mide la fuerza muscular estatica maxima.

Dinapenia: define la pérdida de la fuerza muscular relacionada con la edad no
causada por enfermedades musculares ni neuroldgicas.

Enfermedad Renal Crénica: presencia de alteracion estructural o funcional renal
(sedimento, imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro
de la funcion renal; o un filtrado glomerular <90 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de
enfermedad renal.

Fuerza Muscular: es la capacidad de generar tension intramuscular ante una
resistencia, independientemente de que se genere o no movimiento.

Riesgo Nutricional: probabilidad de que una persona desarrolle desnutricion y
como consecuencia, tenga un peor estado de salud.

Sarcopenia: pérdida y modificaciones que ocurren en los musculos durante el
envejecimiento.

Tamizaje: detener o controlar la propagacion de una patologia sobre una
poblacién o comunidad especifica sometida a un riesgo determinado.

13



Introduccion

Durante los ultimos afios se ha hablado sobre el incremento en la prevalencia
e incidencia de la Enfermedad Renal Crénica (ERC), considerandola un problema
de Salud Publica a nivel global. La prevalencia de la ERC en la poblacién general
es de aproximadamente 11 a 16%. () En México en el 2017 se reporté una
prevalencia solo del 11% de mexicanos portadores de ERC, es decir alrededor de
13 millones de personas presentan algun dafio de lesidén renal, muchos de ellos
desconociéndolo, hasta presentar una falla renal aguda que amerite hospitalizacion
y tratamiento de sustitucion renal, reflejando asi costos econdémicos y sociales
considerables, asociandose también a una alta morbi-mortalidad. Constituye una de
las principales causas de consulta externa, hospitalizaciones y de ingresos en la
sala de Urgencias, es una patologia que se encuentra posicionada en el noveno
sitio de causas de muerte, segun la Federacion Internacional de Fundaciones
Renales: (2)

Los pacientes con esta patologia, que son sometidos a tratamientos de sustitucion
renal se enfrentan a una readaptacion debido a cambios en su estilo de vida,
hospitalizaciones, restricciones en la dieta, incluyendo la restriccion de agua,
ademas de procesos propios del tratamiento sustitutivo. ©

Los cambios que interfieren en las restricciones dietéticas, dan como resultado
escenarios no favorables para el paciente, incluyendo la pérdida de fuerza muscular,
ademas del riesgo nutricional al que son sometidos, esto debido a varios factores,
entre ellos se ha visto que los inviduos con ERC experimentan alteraciones
nutricionales y catabdlicas denominadas en conjunto Sindrome de Desgaste
Energético Proteico (DEP), caracterizado por un aumento del catabolismo proteico
y un descenso en las reservas energéticas, el cual no se explica del todo por una
ingesta calorica inadecuda, acompafiandose de diversas condiciones propias de la

uremia como anorexia, ansiedad, nauseas y vémitos. 4
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Tambien se ha observado que existe una pérdida de proteinas a través de las
sesiones de didlisis peritoneal, aproximadamente se pierden de 5 a 8 gr de proteinas
por sesidn; Teniendo en cuenta que, el requerimiento minimo de proteina se estima
aproximadamente entre 0.6 g/kg, en individuos sanos. Diversos estudios indican
que los pacientes con ERC restringen espontaneamente su ingesta diaria de
proteina con niveles menores a 0.6g/kg por dia.®

Finalmente dando como resultado un aumento en la mortalidad en los pacientes,
debido a la importancia de estos temas, se considera fundamental la valoracion de
estos pacientes, un paciente con adecuada nutricion y valoracion evoluciona

favorablemente.
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Planteamiento del Problema

La Enfermedad Renal Cronica (ERC), actualmente ha tomado gran
relevancia debido a su incremento; en México en el 2017 se reportd una prevalencia
de 12.2% de la poblacion, tomando en cuenta su etiologia, alrededor de 6.2 millones
de mexicanos con diabetes mellitus son portadores de enfermedad renal crénica en
distintas etapas.® Se ha observado en los ultimos afios un incremento importante
en la prevalencia e incidencia de ERC. En la actualidad, esta enfermedad se
considera un problema de salud publica que afecta aproximadamente a 10% del
total de la poblacion adulta de todas partes del mundo. Mueren alrededor de 600,
000 mujeres a causa de la ERC; En México se estima entre 11 000 y 12 000 de
pacientes con ERC, entre ellos el 1-3% en etapa avanzada con necesidad de

tratamiento de sustitucion renal. 2

En pacientes con ERC sometidos a dialisis, la masa muscular esquelética y la fuerza
muscular son importantes predictores del estado nutricional. Los individuos con
ERC, experimentan multiples alteraciones nutricionales y catabdlicas denominadas
en conjunto sindrome de desgaste energético proteico(DEP). El significado
especifico de DEP se caracteriza por una pérdida de musculo, aumento del
catabolismo proteico y descenso de las reservas energéticas, el cual no es
explicado del todo por una ingesta caldrica inadecuada. Debido a esto, el DEP tiene
una fuerte asociacion con un mayor riesgo de muerte en pacientes sometidos a

didlisis.®

Segun datos proprocionados por el Departamento de estadistica del Hospital de la
Mujer, en el afio 2021 las mujeres que recibieron tratamiento de sustitucion con
dialisis ambulatoria fueron 38, de las cuales sus dias de estancia hospitalaria fueron
de 1 a 18 dias como maximo. Teniendo en cuenta esto, las pacientes sometidas a
tratamiento sustitutivo con didlisis peritoneal se enfrentan a una situacion de
readaptacion a un nuevo estilo de vida, incluyendo hospitalizaciones, ansiedad,
restricciones en la dieta y la cantidad de agua. Por lo que es importante su

evaluacion.
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En pacientes hospitalizadas, un estado nutricional deficiente retrasa Ila
recuperacion, prolonga su estancia hospitalaria e incrementa la tasa de infecciones
y reingresos, lo cual resulta preocupante, se desconocen las estadisticas de
desnutricién en el estado por lo que seria importante conocerlas para actuar en

consecuencia.
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Justificacion

En México, el envejecimiento de la poblacion y la adopcion de estilos de vida
no saludables conllevan un incremento en la incidencia de enfermedades crénico
degenerativas, tal como lo es la Enfermedad Renal Crodnica, la cual permanece
como una enfermedad cronica subdiagnosticada y de referencia tardia,
histéricamente ha predominado como tratamiento el uso de dialisis peritoneal en

esta poblacion.

En el Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacan, se reciben constantemente
mujeres jovenes y adultas portadoras de enfermedad renal cronica a quienes se les
brinda manejo con terapia de reemplazo dialitica, el uso de dialisis peritoneal es
causante de diversos acontecimientos como envejecimiento temprano,
discapacidades fisicas, pérdida de fuerza muscular y masa muscular, estas ultimas
asociadas a mayor mortalidad.

La trascendencia de evaluar la fuerza y el riesgo nutricional de manera precoz, es
precisa para apreciar aspectos en este grupo poblacional, tales como, menor
estancia hospitalaria, morbilidad, mortalidad y por ende disminucion de costos
sanitarios, un paciente con un adecuado estado nutricional evoluciona

favorablemente.

Actualmente son pocos los estudios que evaluan la influencia de la dialisis peritoneal
en cuanto a la pérdida de fuerza muscular y el riesgo nutricional, si bien la ERC es
un problema de salud global creciente, caracterizandose como un estado
catabdlico, asociado con el consumo de proteinas y diversos trastornos metabalicos
propios de la uremia, dando como resultado una reduccién del anabolismo del
musculo esquelético y un aumento del catabolismo, causando asi que los pacientes

con ERC sean mas susceptibles a la pérdida de fuerza muscular-®
El presente estudio pretende determinar el riesgo nutricional y la pérdida de fuerza
muscular en pacientes sometidas a dialisis peritoneal tratadas en el servicio de

nefrologia del Hospital de la Mujer en Morelia Michoacan, con la finalidad de sentar
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las bases para generar estrategias de vigilancia que resulten en una atencién 6ptima
y oportuna, menores complicaciones y disminucion de la estancia hospitalaria en

pacientes renales.

Pregunta de Investigacion

¢;Cual es la relacion de la pérdida de fuerza muscular y el riesgo nutricional en las
pacientes sometidas a dialisis peritoneal del Hospital de la Mujer?

Objetivos
Objetivo general

Determinar la relacion de la pérdida de fuerza muscular y el riesgo nutricional en
pacientes con dialisis aguda en el servicio de Nefrologia del Hospital de la Mujer de
Morelia, Michoacan.

Objetivos especificos

1. Clasificar a la poblacion de estudio de acuerdo a las variables clinicas y/o
sociodemograficas.

2. Determinar la fuerza mediante la dinamometria y el riesgo nutricional por el
tamizaje CONUT, en pacientes en dialisis aguda, a su ingreso y egreso en el
Hospital de la Muijer.

3. Establecer el impacto de la dialisis aguda con la pérdida de fuerza muscular
y el riesgo nutricional durante la estancia intrahospitalaria en las pacientes

del Hospital de la Mujer.
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Marco Teorico

CAPITULO |

Aspectos generales acerca de la Enfermedad Renal Crénica

1.1 Definicién de la Enfermedad Renal Crénica

La enfermedad renal cronica ha alcanzado una gran relevancia en los ultimos
afnos debido, a su creciente frecuencia y a los altos costos que genera, se considera
una enfermedad multifactorial de caracter progresivo e irreversible. En esta
patologia la funcion renal se encuentra deteriorada y en estadios avanzados
requieren de terapias de reemplazo renal (TRR). () Podemos definirla en el adulto
como la presencia de una alteracion estructural o funcional renal (sedimento,
imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de la funcién
renal; o un filtrado glomerular < 90 ml/min/1,73 m? sin otros signos de enfermedad

renal.

1.2 Etiologia

La etiologia de la ERC se puede agrupar en enfermedades vasculares,
glomerulares, del tubulo intersticial y uropatias obstructivas. Actualmente, la
etiologia mas frecuente en la Republica Mexicana es la secundaria a diabetes
mellitus (DM), responsable hasta de 50% de los casos de ERC, seguida en

frecuencia por la hipertension arterial sistémica (HAS) y las glomerulonefritis. ()

Es conveniente distinguir entre aquellos procesos capaces de causar lesion renal
con posterior evolucién a ERC y los procesos que actuan independientemente de la
enfermedad inicial y contribuyen a la progresion de la enfermedad. A continuacion

se mencionan en la (Tabla 1). ®
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Tabla 1. Procesos capaces de causar lesion renal.®

Enfermedades renales | Glomerulonefritis extracapilar: tipos I, I 'Y 111
primarias Glomerulonefritis mesangioproliferativas.
Nefropatias Pielonefritis cronica con reflujo vesicoureteral.
tubulointersticiales Pielonefritis cronica con obstruccion.

Displasia renal bilateral.
Nefropatia obstructiva congénita.

Pielonefritis idiopatica.

Nefropatias por nefrotoxicos

Analgésicos: Acido acetil salicilico, paracetamol
AINES

Litio

Antineoplasicos: cisplatino, nitrosureas
Ciclosporina A

Metales: plomo, cadmio , cromo

Enfermedades renales

secundarias

Nefropatias vasculares.
Nefropatia isquémica (ateromatosis).
Enfermedad renal aterotrombotica.

Colagenosis

Nefropatias quisticas y

displasias renales

Poliquistosis autosémica dominante
Poliquistosis autosdmica recesiva
Enfermedad quistica medular nefronoptosis

Displasia renal bilateral

Nefropatias quisticas y

displasias renales

Poliquistosis autosémica dominante
Poliquistosis autosdmica recesiva
Enfermedad quistica medular nefronoptosis

Displasia renal bilateral

Procesos capaces de

progresar la enfermedad.

Hipertension arterial
Hipertension intraglomerular
Niveles bajos de LDL
Hipercalcemia

Proteinuria >1-2 gr/dia
Obstruccién urinaria/ reflujo

Malnutricion
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1.3Factores de riesgo

Se han descrito numerosos factores de riesgo, de inicio y de progresion de la
ERC que a su vez, pueden potenciar el efecto de la enfermedad renal primaria.
Aunque la mayoria de estos factores han demostrado mas asociacion que
causalidad y muchas veces de forma inconstante y frecuente potencian el dafio.
Tales como condiciones no modificables las cuales son: edad, sexo, raza, entre
otros y alteraciones comérbidas potencialmente modificables, que de forma directa
o indirecta pueden inducir dafio renal: Hipertension Arterial Sistémica (HAS),
Diabetes, Obesidad, Dislipemia, Tabaquismo, Hiperuricemia, Hipoalbuminemia,

Enfermedad cardiovascular-®

1.4 Estadios de la ERC
Segun las guias Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), se
distinguen cinco estadios de ERC en funcion de la cifra de filtrado glomerular, los

cuales se mencionan a continuacion. (Tabla 2.)(1%

Tabla 2. Estadios de la enfermedad renal crénica. (19

Estadio | Descripcion Filtrado glomerular(ml/min/1.73m2)
G1 Normal o elevado >90
G2 Levemente disminuido 60-89

G3a Leve a moderada disminucion 45-59

G3b Moderada a severa dismiucion 30-44

G4 Severa disminucion 15-29
G5 Falla renal >15
Nota: G1 grado 1, G2 grado 2, G3a grado 3a, G3b grado 3b, G4 grado 4, G5 grado5.
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1.5 Tratamiento

En la actualidad existen distintos abordajes para el tratamiento de la ERC de

acuerdo a su estadio. ") (Figura 1)

Figura 1.Diagrama de los abordajes en la Enfermedad Renal Crénica. (')

| Tratamiento Enfermedad Renal Cronica |

Tratamiento Tratamiento de
conservador reemplazo renal
I\ '
Control de Suspensién de Trasplante Renal
dislipidemia, Tabaquismo'y
obesidad y glucemia. tratamiento dietético.
]
Manejo Actividad fisica Didlisis peritoneal
farmacolégico para minimo 30 minutos al
hipertension arterial dia 5 veces por
sistémica. semana ]
Hemodialisis

Nota: Diagrama de los distintos tratamientos en la enfermedad renal cronica

Manejo Conservador de la Enfermedad Renal Cronica.

En pacientes con ERC se procura disminuir la velocidad de progresion de la
enfermedad y dafio renal, la que depende de la presencia y severidad de diversos
factores como son: hipertensién arterial, proteinuria, sobrepeso, hiperglicemia,

hiperlipidemia, hiperuricemia y obesidad.
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CAPITULO Il

Tratamiento de reemplazo renal

El término terapia de reemplazo renal se refiere a las terapias que purifican
la sangre en forma extracorpodrea, sustituyendo la funcion renal en forma continua

durante las 24 horas del dia.(1?

2.1 Hemodialisis

La primera hemodialisis (HD) exitosa en humanos ocurrié en Holanda, en 1945, con
un rifidn disefado por Wilhem Kolff. El término dialisis fue utilizado por primera vez
por el quimico escocés Thomas Graham (1805-1869), quien describié el movimiento
de varios tipos de solutos a través de un parche, de origen vegetal recubierto por

albumina, gracias al fenébmeno de ésmosis. (13

El sistema de hemodialisis es un equipo médico cuya funcion es la de reemplazar
la actividad fisiologica principal de los riiones en pacientes que padecen de
enfermedad renal, removiendo agua y desechos metabdlicos como urea, creatinina
y concentraciones altas de potasio, asi como iones y sales organicas del torrente
sanguineo. Consiste en interponer entre dos compartimientos liquidos (sangre y
liquido de dialisis) una membrana semipermeable empleando un filtro o dializador.

La membrana semipermeable permite que circulen agua y solutos de pequefio y
mediano peso molecular, pero no proteinas o células sanguineas, muy grandes
como para atravesar los poros de la membrana. Los mecanismos fisicos que
regulan estas funciones son dos: la difusion o trasporte por conduccion y la

ultrafiltracion o transporte por conveccion. (14

2.2 Dialisis peritoneal

Segun el National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, la dialisis
peritoneal (DP) es un tratamiento de sustitucidn para la enfermedad renal cronica la
cual utiliza la membrana peritoneal, siendo su capacidad para conseguir una

apropiada eliminacién de agua y solutos imprescindible para la realizacion de la
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dialisis peritoneal. Su conocimiento es necesario para proporcionar una dosis de
didlisis adecuada, definida como la que necesita un paciente para corregir el

sindrome urémico y evitar las complicaciones del mismo a medio y largo plazo. (%
2.3 Transporte peritoneal

La dialisis peritoneal se realiza mediante el transporte entre la microcirculacion y la
cavidad peritoneal a través de la combinaciéon de dos mecanismos: difusion y
conveccidon. La participacion de uno u otro varia segun se haga referencia al
transporte de agua o de solutos. En el transporte de solutos la difusion es el
mecanismo principal, aunque la conveccion también participa en el transporte de
algunas moléculas y electrolitos. El transporte de agua mediante conveccion
(ultrafiltracion) depende del gradiente osmotico generado por el agente integrante
de la solucién de dialisis y de la presencia de acuaporinas. Un tercer proceso de
transporte que tiene lugar es el de absorcion, mediante el cual diferentes cantidades
de liquido y particulas avanzan desde la cavidad peritoneal. El drenaje linfatico, a
través de la ruta diafragmatica (principal) y la omental, representa una de las vias

de absorcion mas importantes.

La membrana peritoneal es una membrana serosa continua, que se comporta como

una membrana semipermeable imperfecta (permite el paso de agua y solutos en

funcion de su tamario) y tiene una superficie de 1-2 m2. Cubre la superficie de las
visceras abdominales (peritoneo visceral) y la superficie interna de la pared
abdominal (peritoneo parietal). Estda formada por una capa simple de células
mesoteliales, aplanadas, de 0,6-2 um de grosor, que en su lado luminal presentan
numerosas extensiones citoplasmaticas de 2-3 ym de longitud (microvilli), y en el

lado opuesto se encuentra la membrana basal, que asienta sobre el intersticio. (16

La dialisis peritoneal (DP) ha demostrado ser una alternativa eficaz en la depuracion

de toxinas urémicas y en el mantenimiento de un equilibrio hidrosalino adecuado.
(17)
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2.4 Modalidades de dialisis peritoneal.

Existen dos modalidades de dialisis peritoneal (DP), la DP continua
ambulatoria (DPCA) la cual se realiza de forma manual y la DP automatica (DPA)
qgue requiere la utilizacion de una cicladora. Las indicaciones para la eleccion de
una u otra se basan en las preferencias del paciente, su tamafio corporal, el tipo de
transporte peritoneal, las caracteristicas de la pared abdominal y la persistencia o
no de la funcién renal residual. (Figura 2)

Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)

El paciente debe llevar en su cavidad peritoneal liquido de dialisis durante las 24
horas del dia y lo recambia de forma manual de 3 a 4 veces habitualmente. Los
parametros que se modifican en la prescripcion de DPCA son el volumen de
infusion, el numero de intercambios y la composicién de los liquidos de dialisis
utilizados. El volumen mas frecuentemente utilizado en un adulto es de 2 litros por

intercambio aunque puede incrementarse.
Dialisis peritoneal automatizada

La didlisis peritoneal automatizada (DPA) utiliza tiempos de permanencia mas
cortos y mayor numero de intercambios por lo que esta especialmente indicada en
pacientes con alto transporte peritoneal, permitiendo asi lograr una mayor

ultrafiltracion.

Las modalidades intermitentes son aquellas en las que el abdomen permanece
vacio durante unas horas al dia, entre las intermitentes esta la dialisis peritoneal
nocturna (DPN) caracterizada por la realizacion de varios intercambios nocturnos
con dia seco y la didlisis peritoneal intermitente (DPI), en la que se realizan multiples

intercambios automatizados y el abdomen permanece vacio entre las sesiones. (1%
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eLiquido peritoneal en
cavidad abdominal
durante las 24 hrs del
dia.
eRecambio manual 3 a
4 veces
habitualmente.

)

Figura 2. Modalidades de dialisis peritoneal (5

eTiempos de
permanencia mas
cortos pero mayor
ndmero de
recambios.
eIndicado en
pacientes con alto
transporte
peritoneal.

eCavidad abdominal
vacia durante
algunas horas al dia
*DPN: Intercambios
nocturnos con dia
seco
*DPI: Intercambios
automatizados y
cavidad vacia entre

las sesiones.

Nota: Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), Diélisis peritoneal automatizada (DPA),

Diélisis peritoneal nocturna (DPN), Diélisis peritoneal intermitente (DPI).

La prescripcion de DP debe ser individualizada y tener en cuenta las circunstancias
clinicas y preferencias del paciente. Por ello, un primer paso debe ser elegir la
modalidad, DPCA o DPA y sus diferentes variantes. Las caracteristicas funcionales
peritoneales y la superficie corporal del paciente deben ser los elementos a
considerar a la hora de hacer la prescripcion, de tal forma que el volumen total de
liquido utilizado debe adecuarse a estas peculiaridades. La monitorizacion periddica
de estos parametros es obligada pues nos ayudara a realizar los cambios
necesarios en la prescripcion y asegurar una dosis de dialisis suficiente en todo

momento. (19
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CAPITULO I

Aspectos nutricionales en la enfermedad renal crdnica.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la desnutricion, es un
estado de imperfecta capacidad funcional y/o deficiencia en la integridad estructural,
por discrepancia entre el suministro de nutrimentos y su demanda biolégica. La
inanicion es el proceso patologico en el cual no se tiene el ingreso de nutrimentos

adecuado a las necesidades energéticas. (18)

La desnutricion tiene efectos importantes por lo general reversibles sobre la funcidn
renal. La desnutricién reduce la tasa de filtracion glomerular, asi como la capacidad
de concentrar y acidificar la orina. Si la ingesta nutricional mejora, estas funciones
pueden normalizarse. 1% En individuos con ERC entendemos por desnutriciéon, un
trastorno de la composicién corporal caracterizado por un exceso de agua
extracelular, asociado frecuentemente a la disminucion del tejido muscular y grasa,
hipoproteinemia y déficit de potasio, que interfiere con la respuesta normal del
huésped a su enfermedad y tratamiento. La desnutricion caldrica proteica se
produce cuando las necesidades diarias no son cubiertas por la dieta. )

Conforme la enfermedad renal progresa, los requerimientos y la utilizacion de los
diferentes nutrimentos cambia significativamente. Los cambios en las necesidades
nutricionales colocan a los pacientes en un nivel de alto riesgo para anomalias
nutricionales. Por lo que es fundamental comprender los principios nutricionales

aplicables y los métodos disponibles para mejorar el estado nutricional.®

La dieta del paciente renal puede ser peligrosamente restrictiva, si se basa en la
disminucién importante en la ingesta de proteinas como medida nefroprotectora,
baja en fésforo y calcio; pero al mismo tiempo se limita la ingesta de sodio, y de
verduras y frutas para evitar la hiperkalemia. Asimismo, tanto los ayunos

prolongados que inducen insulinopenia, acidosis e hiperkalemia; como la restriccion

28



de la ingesta dietética durante el momento de la dialisis, que suele cursar con
ansiedad y apetito, puede resultar mas perjudicial que beneficioso. (20

Los pacientes con ERC experimentan una pérdida de proteinas corporales y
reservas de energia debido al desgaste energético proteico, la masa grasa y la
masa muscular se consideran predictores importantes de los resultados clinicos en

pacientes que reciben dialisis de mantenimiento, incluida la supervivencia. (21

3.1 Metabolismo de aminoacidos y requerimientos proteicos:

Aunque la ingesta dietética inadecuada es un factor posible en los perfiles
anormales de aminoacidos esenciales, ciertas anomalias ocurren incluso en
presencia de una ingesta dietética adecuada de nutrimentos, lo que indica que el
medio urémico tiene un efecto adicional. De hecho, se ha sugerido que la acidosis
metabdlica comunmente observada en pacientes urémicos juega un papel
importante en el aumento de la oxidacibn de los aminoacidos de cadena

ramificada.®

Se conoce que en este tipo de pacientes existen anomalias bien definidas en el
plasma, y en menor medida en sus aminoacidos musculares. Comunmente las
concentraciones de aminoacidos esenciales son bajas y las concentraciones de
aminoacidos no esenciales son altas. La pérdida progresiva de tejido renal , en
donde tiene lugar el metabolismo de algunos aminoacidos es un factor importante.
Especificamente, las concentraciones de glicina y fenilalanina estan elevadas y las
concentraciones de serina, tirosina e histidina estan disminuidas. Las
concentraciones plasmaticas y musculares de aminoacidos de cadena ramificada
(valina, leucina e isoleucina) se reducen en pacientes con ERC especialmente en
pacientes tratados con dialisis de mantenimiento. )

En general el requerimiento minimo de proteina se estima aproximadamente entre
0.6 g/kg, en individuos sanos. Diversos estudios indican que los pacientes con ERC
restringen espontaneamente su ingesta diaria de proteina con niveles menores a

0.6g/kg por dia.
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3.2 Mantenimiento en pacientes con ERC

La terapia dialitica provoca diversas alteraciones nutricionales vy
metabdlicas que contribuyen al desarrollo de una desnutricion energético proteica;
entre esos factores resaltan la ingesta alimentaria insuficiente, los trastornos
gastrointestinales, el sindrome urémico, la anorexia resultante del cumulo de
metabolitos urémicos, disturbios hormonales como la elevacion del glucagon, la
leptina, el cortisol y la paratohormona, la resistencia a las hormonas anabdlicas, la
acidosis metabodlica y la inflamacion cronica, ademas de la caquexia en la
enfermedad renal cronica. 29 La acidosis metabdlica, esta asociada con un mayor
catabolismo de proteinas musculares y promueve la atrofia muscular, esto al

estimular la oxidacion de aminoacidos esenciales.

Una vez que los pacientes con ERC inician la dialisis de mantenimiento, se utilizan
restricciones dietéticas para prevenir la hiperfosfatemia, la hiperpotasemia o la
acidosis metabdlica; sin embargo, estas restricciones podrian predisponer a los
pacientes de dialisis a un mayor riesgo de DEP, principalmente debido al mayor

estrés metabdlico asociado con las terapias de dialisis.

Las pérdidas de nutrimentos a través de la hemodialisis o las membranas
peritoneales y las soluciones de DP pueden conducir a un entorno excesivamente
catabolico y aumentar la cantidad minima de ingesta de nutrimentos necesaria para
mantener un balance de nitrogeno neutral. En los pacientes que no pueden
compensar este aumento de la necesidad, se produce un estado de casi inanicion,

lo que da lugar al desarrollo o empeoramiento del DEP. )

3.3 Inflamacién crénica

La inflamacion sistémica es uno de los principales contribuyentes al DEP; Los
niveles elevados de citoquinas proinflamatorias como la interleucina 1, la
interleucina 6 y el factor de necrosis tumoral (TNF-a), juegan un papel crucial en el

catabolismo de proteinas y energia de las personas, lo que resulta en atrofia
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muscular. La inflamacion cronica esta asociada con una actividad fisica reducida y

un deterioro de las acciones de la insulina y la hormona del crecimiento. )

3.4 Alteraciones hormonales

La resistencia a las acciones anabdlicas de la insulina es una anomalia
endocrina implicada en la pérdida de masa muscular en estados de enfermedades
cronicas como lo es la ERC. Existen trastornos metabdlicos adicionales, como el
aumento de la concentracidn de la hormona paratiroidea, los niveles bajos de
testosterona y algunas alteraciones en el perfil de la hormona tiroidea, que podrian
promover el hipermetabolismo y disminuir el anabolismo proteico, lo que llevaria a

un exceso de catabolismo proteico en pacientes con ERC avanzada.

La hormona del crecimiento es el principal promotor del crecimiento en los nifios y
ejerce acciones anabdlicas en los adultos, como la mejora de la sintesis de
proteinas, reduccion en la degradacion de proteinas, aumento de la movilizacién de
grasas y el aumento de la gluconeogénesis, con el factor de crecimiento similar a la

insulina-1 (IGF-1) es el mediador principal de estas acciones.

Los niveles de testosterona también son anormalmente bajos en hombres y mujeres
portadores de ERC, en especial los pacientes con dialisis en mantenimiento.

La testosterona es una hormona anabdlica, induce la hipertrofia del musculo
esquelético al promover la retencion de nitrégeno y estimula la sintesis fraccionada
de proteinas musculares; En pacientes con dialisis los niveles bajos de esta
hormona se asocian a mayor mortalidad. )

3.5 Requerimientos de minerales, vitaminas y oligoelementos
La ingesta de sodio debe restringirse a 2 g/dia en los pacientes con ERC,
hipertension y en dialisis, la ingesta de potasio debe ser inferior a 2 g/dia en

pacientes con estadios 4 y 5. En pacientes con estadios tempranos estadios 2 y 3,

se sugiere restringir la ingesta de fosforo de 600 a 800 mg/dia, los quelantes de
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fosfato ademas de la restriccion del fosforo en la dieta a menudo son necesarios en

estadios muy avanzados.

Las concentraciones de vitamina A suelen estar elevadas en pacientes con dialisis
de mantenimiento y la ingesta incluso en pequenas cantidades pueden conducir a

una acumulacioén excesiva.

En cuanto a la vitamina K, no se recomienda la suplementacion, a menos que
tengan riesgo de desarrollar deficiencia de la vitamina K, como en el caso de
hospitalizacion prolongada, con una ingesta dietética deficiente o uso de
antibioticos. )

3.6 Sindrome de desgaste proteico energético (DEP)

El término ‘wasting’ o desgaste fue propuesto por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 1988 y se define como una pérdida involuntaria de peso superior
al 10% del basal en ausencia de infeccion oportunista, enfermedad tumoral o diarrea
cronica. La Sociedad Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo propuso la
adopcion del término desgaste energético proteico (DEP), como nomenclatura
unificadora y punto de partida hacia un mejor conocimiento y tratamiento de los

problemas en el paciente urémico.

Podemos entender la fisiopatologia de la desnutricion mediante el término desgaste
proteico energético él cual se define como un estado patolégico donde hay un
descenso o desgaste continuado tanto de los depdsitos proteicos como de las

reservas energéticas. 4

La disminucién de la ingesta de proteinas en la dieta (DPI) y la energia en la dieta
(DEI), debido a una pérdida de apetito, son comunes en los pacientes con dialisis
en mantenimiento y se asocian con una mayor morbilidad y mortalidad. La
inflamacién presente en el DEP puede conducir a una pérdida de apetito en muchos

pacientes con didlisis en mantenimiento que tienen niveles elevados de citocinas
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proinflamatorias, es conocido que desempefian un papel importante en la regulacion

del apetito, la ingesta dietética y el equilibrio energético. (22

3.7 Mecanismos fisiopatolégicos implicados en el desgaste proteico
energetico (DEP).

Los mecanismos fisiopatologicos implicados en el DEP son anorexia y
aumento del catabolismo proteico, que dan lugar a un desequilibrio energético con
el resultado final de un aumento del gasto energético, para un correcto diagndstico
del DEP se requiere la valoracion de marcadores bioquimicos, composicion

corporal, calculo de pérdida de musculo e ingesta dietética.

Otros mecanismos implicados, son la acidosis metabdlica, alteraciones endocrinas,
la inflamacion y la activacion del sistema ubiquitinaproteasoma (UPS).
Simultaneamente, otros aspectos como la dieta restrictiva, la pérdida de
aminoacidos y micro-macronutrientes por las técnicas de dialisis, la pérdida de
sangre, la sobrecarga de volumen y otros factores psicosociales que alteran el
balance energético. En la (Figura 3) se explican los mecanismos e implicaciones

que conforman el DEP. (23)

Principalmente se caracteriza por una pérdida desproporcionada de masa magra
debido a alteraciones especificas en el metabolismo, como parte de un mecanismo
de defensa del organismo en respuesta a una situacion de estrés. Esta situacion
conduce a una deplecién de proteinas, sobre todo del musculo esquelético la cual
no se recupera con la ingesta, ya que todo el proceso es debido a cambios

metabdlicos y nutricionales celulares. )

Aunque las pérdidas obligatorias de vitaminas, proteinas y aminoacidos solubles en
agua ocurren durante los procesos de dialisis peritoneal y hemodialisis, las pérdidas
de energia y glucosa son muy aplicables durante el proceso de hemodialisis, ya que

la glucosa se repone por via peritoneal. (23)
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Figura 3. Etiologia e implicaciones clinicas del desgaste energético proteico

en la ERC.(3
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conlleva hipermetabolismo e
inflamacion
Inflamacion crénica de bajo .
grado Trastornos metabdlicos y TMortalidad
_ enddcrinos TMorbilidad
Hiperparatiroidismo lcalidad de vida
| Hipotiroidismo

Toxinas Urémicas
Pérdida residual de funcion
renal
Dialisis inadecuada

Nota: aumento 7, diminuido ¥

Al hablar de desgaste energético proteico tenemos que tener en cuenta algunos
fendmenos acompanantes importantes que se abordaran en el siguiente capitulo.
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CAPITULO IV

Evaluacién de la fuerza muscular y caracteristicas acompafnantes.

Como es conocido la Enfermedad Renal Cronica, una afeccion frecuente y
progresiva, exige constantemente disciplina y constancia en el tratamiento dialitico,
sin embargo el mismo tratamiento puede alterar el ambito fisico del paciente,
psicoldgico, social y ambiental repercutiendo en la calidad de vida de la afectada.
Se ha visto que alrededor del 40% de los pacientes en dialisis son afectados. (@

Los cambios fisiopatoldgicos asociados con la ERC inducen directamente la
degradacion muscular y evitan la regeneracién muscular, asi como la reduccion del
apetito, dieta baja en proteinas y disminucion del ejercicio contribuyen directamente
al desgaste muscular. La inflamacion de bajo grado comunmente observada en
pacientes con ERC con niveles elevados de citocinas circulantes induce la
degradacion de proteinas a través de la via del factor nuclear potenciador de las
cadenas ligeras kappa de las células B activadas (NFkb). La acidosis metabdlica
aumenta la protedlisis de ubiquitina-proteasoma y la activacién del sistema renina-
angiotensina induciendo la apoptosis del musculo esquelético. La sobreexpresion
de miostatina y la resistencia combinada a la insulina también agravan la atrofia
muscular en la ERC. Estos mecanismos pueden inducir sarcopenia en pacientes
con ERC. La presencia de sarcopenia en pacientes con ERC se asocia con malos

resultados clinicos. (24

A continucion se mencionan los fendmenos que acompanan la pérdida de fuerza

muscular. 3 (Figura 4)
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Figura 4.Fendmenos acompaiiantes en el desgaste energético protéico. (25

. Estado de vulnerabilidad y no resiliencia Caracterizado por pérdida de peso,
Fragllldad con capacidad de reserva Iimit_ada enlos cansancio, debilidad, marcha lentay
6rganos de los principales sistemas. disminucion de la actividad fisica.

Declinacién progresiva de masa muscular Existe una denervacién de unidades motoras
. por envejecimiento fisiolégico traducido con una conversion de fibras musculares
Sarcopenla en disminucién de masa y fuerza rapidas tipo Il a fibras lentas tipo I,
muscular. aumentando el depésito de lipidos.
Se define como la périda de fuerza Fact_ores que intervienen en su apyar?cic’)n:
Dinapenia muscular relacionado con la edad no estilos de vida, enfermedades crénicas,
historial de caidas, pérdida de peso no
causada por enfermedad. . i
explicada y factores psicoldgicos.
Malnutricién relacionada con la
enfermedad crénica, se caracteriza por Se propone como definicion la pérdida de
Caquexia reduccion del peso asociado con peso en ausencia de edemas (al menos 5%
anorexia, inflamacion, resistencia a la durante los dltimos doce meses) o bien IMC
insulina y aumento de la degradacién de menor a 20 kg/m?-
proteinas musculares

Nota: IMC indice de masa corporal.

4.1 Fragilidad

Segun la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
es un estado de vulnerabilidad y no resiliencia con capacidad de reserva limitada en
los 6rganos de los principales sistemas. Esto conduce a una capacidad reducida
para soportar tensiones como trauma o enfermedad considerandose asi un factor

de riesgo para la dependencia y discapacidad .

La fragilidad se caracteriza por pérdida de peso, cansancio, debilidad, marcha lenta
y disminucidn de la actividad fisica. Un individuo fragil tiene mayor vulnerabilidad a
la morbimortalidad y/o dependencia si se lo expone a un factor estresante. Los
mecanismos fisiopatoldgicos incluyen multiples alteraciones relacionadas con la
genética, el envejecimiento y las comorbilidades. Los sistemas con mayor
intervencién, asi como mas estudiados son el sistema inmune (debido al aumento
del estado proinflamatorio y protrombdético), el enddcrino mediante la disminucidn
de la concentracién plasmatica de hormonas sexuales, hormona del crecimiento,

cortisol y vitamina D.(2%
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En condiciones normales, la tasa de formaciéon de nuevas células musculares,
hipertrofia y pérdida de proteinas mantiene un delicado equilibrio. Este equilibrio
esta coordinado por los sistemas nervioso, endocrino e inmunolégico y también se
ve afectado por el estado nutricional y la actividad fisica. Una inflamacion hiperactiva
y no regulada caracterizada por la fragilidad puede sobreactivar la descomposicion
del musculo, lo que resulta en la pérdida de calidad y fuerza muscular, acompanada

por la disminucion de la funcion muscular. (1)

Para poder definir el fenotipo de fragilidad se tiene que considerar la presencia de

3 de los siguientes 5 criterios. (Figura 5)

Figura 5. Criterios que definen el fenotipo de fragilidad. (25

- N s N s N e N )
Pérdida no
intencional Sensacién -
Debilidad
mayor o de . Poca
. . medida por Marcha L
igual a 4 kg cansancio actividad
. la fuerza de lenta .
de peso en referida por fisica
L - agarre
el ultimo el paciente
afio
\ J & J & J \ J \ J

Nota: kg kilogramos

La prevalencia de fragilidad varia segun la poblacion estudiada sin embargo existen
resultados concluyentes en que la fragilidad aumenta el riesgo de comorbilidades,

complicaciones, discapacidad, institucionalizacion y mortalidad. (25

4.2 Sarcopenia

La sarcopenia es un término derivado del griego ‘sarx’ que significa carne y

‘penia’ que significa pérdida, fue acufado por primera vez en 1988 por Irwin
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Rosenberg para describir las modificaciones que ocurren en los musculos durante
el envejecimiento.?®) La pérdida progresiva y generalizada de la fuerza y masa
muscular (MM) también es una complicaciéon frecuente en pacientes con

enfermedad renal cronica , especialmente en la enfermedad renal terminal.(?”)

El musculo esquelético se compone principalmente de proteinas y representa el
mejor indicador del cambio total de proteinas. La reduccion de la fuerza y masa
muscular, especialmente esquelética, esta asociada con un empeoramiento de la
calidad de vida, una mayor vulnerabilidad a eventos adversos como caidas, pérdida

de autonomia personal y en Ultima instancia, mayor hospitalizacién y mortalidad. ()

A partir de los 50 afios de edad la masa muscular disminuye 1 a 2% por afo y la
fuerza muscular tiene una disminucion anual del 1,5% entre los 50 y 60 afnos, y
posteriormente 3% cada afo. Entre el 5-13% de las personas entre 60 y 70 afios y
el 11-50% de las de 80 afios o mas, tienen sarcopenia.

En este proceso se observa una denervacion de las unidades motoras, una
disminucién del numero y del tamafno de las fibras musculares con una conversion
de fibras musculares rapidas (tipo Il) a fibras lentas (tipo I) y un aumento del depdsito
de lipidos y tejido conectivo en el tejido muscular. Existen multiples procesos
internos y externos que contribuyen al desarrollo de la sarcopenia: disminucion de
hormonas anabdlicas (testosterona, estrogenos, hormona del crecimiento, IGF-1),
aumento de la actividad apoptética en las miofibrillas, aumento de las citoquinas
proinflamatorias (TNF-a e IL-6), el estrés oxidativo, los cambios de la funcidn
mitocondrial de las células musculares y una disminucion en el numero de

motoneuronas. 2%

El European Working Group for Sarcopenia for Older People (EWGSOP), dividieron
la sarcopenia en primaria, cuando esta condicién esta relacionada con la edad en
ausencia de otras causas evidentes, y secundaria, cuando esta determinada por
otras condiciones patoldgicas y no necesariamente por la edad avanzada. La

sarcopenia secundaria puede ocurrir en condiciones de actividad fisica reducida, en
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enfermedades (ERC, enfermedades inflamatorias, enfermedades endocrinas y
malignas) y en condiciones de ingesta reducida de factores nutricionales (ingesta
reducida de nutrimentos, trastornos de malabsorcion, enfermedades
gastrointestinales, uso de farmacos). La principal diferencia entre la sarcopenia
primaria y la secundaria es que en la primera la pérdida de MM ocurre de manera
constante y generalmente continua desde la cuarta a la quinta década de la vida,
mientras que en la sarcopenia secundaria la pérdida de MM no solo esta relacionada
con el avance de la edad, sino también con el desarrollo. de procesos patoldgicos
de degradacién de proteinas que son mas agresivos que los que ocurren
fisiologicamente con el envejecimiento. La sarcopenia primaria generalmente se
caracteriza por la atrofia de las fibras tanto de tipo | como de tipo Il, mientras que la
sarcopenia secundaria, especialmente la asociada con la ERC, provoca una
reduccion especifica de las fibras de tipo 11.(29

Dentro de las complicaciones de la sarcopenia se incluye la mala calidad de vida,
depresion, desnutricion, complicaciones cardiometabdlicas, mayor riesgo de
hospitalizaciones y muerte. (28 E| diagnostico se basa en medir la fuerza muscular

y el rendimiento fisico, para lo cual se utiliza el dinamémetro. (29
4.3 Pérdida de fuerza muscular o dinapenia

El término dinapenia se propuso en 2008 para definir la pérdida de la fuerza
muscular relacionada con la edad no causada por enfermedades musculares ni
neurolégicas. ‘Dyna’ se refiere a fuerza y ‘penia’ se refiere a pobreza. Entre los
factores que parecen tener mayor peso en su aparicion se describen algunos estilos
de vida, enfermedades crénicas, historial de caidas, pérdida de peso no explicada
y factores psicoldgicos entre otros. (30

En 1931 el neurdlogo britanico Critchley Macdonald fue el primero en la literatura
cientifica en correlacionar el envejecimiento con la tendencia a la pérdida de masa
muscular esquelética. Desde entonces, se han llevado a cabo varios estudios que
profundizan en los cambios cualitativos y cuantitativos que se producen

fisioldgicamente en la masa muscular y la masa grasa.
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Los cambios cuantitativos consisten en la reduccion de masa muscular y volumen,
mientras que los cualitativos consisten en la reduccién de la fuerza muscular y del
rendimiento fisico. Los cambios del musculo urémico deben incluir alteraciones de
la morfologia mitocondrial del musculo, sus vias proteicas y disminucion de la

funcion respiratoria mitocondrial.

El tratamiento con dialisis es un factor determinante en la alteracion de la relacion
degradacion/sintesis de proteinas. Durante la sesion de diadlisis se observa una
pérdida sustancial de proteinas y aminoacidos, con una reducciéon de la
disponibilidad de nutrimentos para la sintesis de proteinas musculares. Se ha
calculado que, durante una sola sesion de dialisis se pueden perder hasta 5-8 g de
aminoacidos libres. También se ha demostrado que durante y al final del tratamiento
de dialisis, hay una mayor degradacion de proteinas. Ademas de la pérdida de
proteinas durante la sesidn de dialisis, también existe una tendencia de los
pacientes a una reduccion espontanea de la ingesta energética y proteica, sobre
todo en el dia del tratamiento, determinando un estado de desequilibrio energético
y proteico. (25

La actividad restringida durante la dialisis y la fatiga después de la dialisis acortan
el tiempo de actividad fisica, lo que deteriora la funcién muscular. Mientras tanto,
los procedimientos de hemodialisis como los de dialisis peritoneal estimulan la
degradacion de proteinas, reducen la sintesis de proteinas y persisten después de

la didlisis provocando una pérdida de masa muscular. ()

La masa muscular es un indicador explicito y bien reconocido del estado nutricional,
la funcion fisica, la fragilidad y la salud en general. Al estar comprometida la salud
en general y la fragilidad afectan directamente a la masa muscular. Se sabe que el
deterioro de la funcion renal en si misma es capaz de causar desgaste muscular,
esto a través de la falta de apetito y la anorexia, teniendo efectos negativos sobre

la capacidad para mantener las actividades de la vida diaria. ¢

En la poblacion general de los Estados Unidos, un estudio que utilizé la Tercera

Encuesta Nacional de Deteccion de Salud y Nutricion mostré que la prevalencia de
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sarcopenia, definida por la masa muscular esquelética medida mediante el analisis
de impedancia bioeléctrica sistémica, aumentd notablemente con la disminucién de
la funcion renal, otro estudio también informé que la pérdida de masa corporal
magra medida mediante absorciometria de rayos X de energia dual se asocid
significativamente con una disminucion en la tasa de filtracion glomerular en

pacientes con ERC en estadios 3-5. (24

Uno de los principales mecanismos por los que el degaste energético proteico se
asocia a la atrofia muscular en la uremia es debido al aumento del catabolismo
proteico mediado por el sistema ubiquitin proteasoma (UPS) y la activacion de la
miostatina a nivel del musculo esquelético. El sistema UPS degrada proteinas
musculares y la miostatina es un miembro de la familia factor de crecimiento
transformante 3 (TGF-B) que inhibe la proliferacidn celular y la sintesis de musculo.
La activacion intracelular de la via de las caspasas y la miostatina estimulan la
degradacion proteica proveyendo el sustrato para el sistema UPS y la apoptosis
celular. El extenso tejido danado lleva a un aumento de actina circulante que puede
consumir gelsolina (proteina encargada del ensamblaje y desensamblaje de la

actina) y otras proteinas que tienen una funcion protectora. 4

Figura 6. Mecanismo de degradacion de proteinas musculares.®?

Alteracion de la
Disminucidnde_—mmp. 109012001 do cllles
la accién IGF-1 precu uscu

Cambios \
pa m epigenéticos
Acidosis Metabdlica , pigenctl
Glucocorticoides Alteracién en Insulina/ e Disminucién de la
., N = 3 - sintesis de
Inflamacién IGF-1y otras sefiales proteinas
celulares e
Miostatina /"
\ Aumento de la
L. degradacion de
Activina A proteinas
Desgaste
Activacion del sistema pro?e|co
ubiquitina-proteasoma y Muscular

\ otros sistemas proteoliticos
\

Nota: IGF-1 factor de crecimiento similar a la insulina 1, Ub Ubiquitina

41



Por ultimo el concepto que se definira en la presente revision es el de
caquexia. También definida como malnutricion relacionada con la enfermedad
cronica, la caracteristica principal de la caquexia se basa en la reduccion del peso
y se asocia con anorexia, inflamacion, resistencia a la insulina y aumento de la
degradacion de proteinas musculares. Un consenso publicado en 2011 propone
como definicion la pérdida de peso en ausencia de edemas (al menos 5% durante
los ultimos doce meses) o bien indice de Masa Corporal (IMC) menor a 20
kg/m? junto con la presencia de al menos tres de los siguientes cinco criterios:
disminucién de la fuerza muscular, fatiga, anorexia, bajo indice de masa libre de
grasa y alteraciones bioquimicas, entre ellas aumento de proteina C reactiva o

interleucina 6 (IL-6), hemoglobina <12g/dL o albdmina <3,2g/dL. (2
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CAPITULO V

Evaluacion de la fuerza muscular mediante dinamometria de mano.

La dinamometria es un método de evaluacion de la fuerza muscular (FM)
voluntaria reproducible, econdmica y sencilla, que en conjunto con otras
determinaciones presenta alta sensibilidad y especificidad en la deteccion precoz

de variaciones en el estado nutricional. (28)

La fuerza de agarre de mano medida mediante dinamometria una técnica adecuada
para predecir independencia y movilidad y puede ser directamente determinada por
la cantidad de masa muscular. La disminucion en la fuerza muscular también se ha
asociado con la fuerza en general, la medicion de fuerza muscular puede ser usada
para visualizar la capacidad para ser autonomos. La disminucién de la fuerza
muscular impacta negativamente sobre el desempefio fisico y limita la movilidad, lo

que se asocia con dependencia funcional y aumento de morbilidad y mortalidad. (32

Para su medicién se emplea un dinamometro, instrumento utilizado para medir la
fuerza basado en la deformacion de los cuerpos elasticos (Imagen 1). La American
Society of Hand Therapists recomienda para su medicion, realizarla con el paciente
sentado, en aduccion de hombros, codo flexionado a 90°, mufieca en posicion
neutra. (Imagen 2). Posteriormente se realizan 3 mediciones con cada mano para
finalmente promediarlas y percentilar el resultado. ®3) En la (tabla 3) se expone el

protocolo para una adecuada toma de dinamometria. 4
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Tabla 3. Protocolo recomendado para una toma correcta de dinamometria ¢4

1. Los participantes deben estar en posicion fowler o semifowler segun a las
capacidades del paciente.

2. Los hombros deben estar en aduccién y en rotacién neutra con el codo flexionado
en 90 grados.

3.El antebrazo debe colocarse en rotacion neutra y la mufieca en desviacion cubital.

4. El dinamdmetro debe presentarse verticalmente y en linea con el antebrazo para
mantener las posiciones estandar del antebrazo y la mufieca.

5. Coloque la mano de manera que el pulgar esté alrededor de un lado del mango
y los cuatro dedos restantes alrededor del mango.El participante debe sentirse
comodo sujetando el dinamometro.

6. Modifique la posicion del mango si es necesario.

7. En cuanto a la sesion de dialisis, evaluar la fuerza preferible antes de la sesion
de dialisis para limitar la variabilidad en el estado fisiologico y la fatiga de dialisis

8. Anime al participante a apretar tanto y tan fuerte como sea posible utilizando un
conjunto de instrucciones estandarizadas:”Quiero que sostenga el mango asi y
apriete tan fuerte como pueda”.Luego, el examinador hace una demostraciéon y le
entrega el dinamoémetro al paciente. Después de colocar al paciente en la posicion
adecuada, el examinador dice, “;Estas listo? Aprieta tan fuerte como puedas”.A
medida que el paciente comienza a apretar, el examinador dice, “jMas fuerte!l.. jMas
fuerte!.. Relajate”.

9. El tiempo de contraccion debe ser al menos 3 segundos y no mas de 6 segundos.

10. Descansar al menos 1 min (entre cada mano) y repetir la medicidon 2 veces mas
alternando las manos.

11. Registrar la fuerza en kg de las 3 tomas para al final promediarlas y
percentilarlas.

12. Se estima que la diferencia minima importante en un paciente de dialisis es de
3,4 kg, mientras que una diferencia clinica importante se estima en 5-6,5.kg.

Nota: kg kilogramos.
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Existen estudios que demuestran diversos parametros influyentes en el
resultado final de la dinamdmetria tales como la utilizacién de la mano dominante,
el sexo, la edad, la mano con acceso venoso en caso de hospitalizacién, los cuales

influyen en la fuerza de agarre.(®3

La disfuncién muscular es un hallazgo frecuente en el paciente en dialisis que se
correlaciona con el estado nutricional siendo su presencia un factor de mal
pronostico. Estudios utilizando DEXA (Dual energy X ray absorptiometry o
asbsorciometria de rayos X con doble energia) identificaron una fuerte correlacion
entre la fuerza prensil y masa corporal magra en pacientes con ERC antes del inicio

de tratamiento dialitico.(28)

La disminucién de la FM en pacientes en dialisis es muy frecuente, produciendo
compromiso de 6rganos vitales con deterioro respiratorio, musculo esquelético y del
musculo cardiaco. La disminucién en la ingesta, la acidosis metabdlica, la
inactividad fisica, la diabetes y la sepsis son factores asociados en la ERC que
aumentan la protedlisis muscular, mediante un aumento del catabolismo, activacion
de distintas sefales intracelulares de apoptosis de la célula muscular y disminucién
en la sintesis. El DEP propicia un aumento del catabolismo muscular en el paciente
urémico, tanto por la falta de nutrimentos circulantes como por el efecto combinado
de la inflamacion sistémica, la acidosis metabdlica, las toxinas urémicas y otros

factores. (27
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Imagen 1. Dinamémetro de mano

&

Fuente: Elaborada pof el autor Rubi Alicea Medina

e dinamometria

\

Nota: Posicion fowler/ semifowler sentado con hombros en aduccién, codo flexionado a 90° y
antebrazo en posicién neural. Dinamdmetro presentado verticalmente en linea con el antebrazo. La
mano se coloca con el pulgar alrededor de un lado del mango y los cuatro dedos alrededor del otro
lado.

Fuente: Elaborada por el autor Rubi Alicea Medina
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5.1 Valores de Referencia

El estudio mas utilizado para valores de referencia es el propuesto por
Schlussel utilizando una tabla para percentilar de acuerdo a el sexo del paciente y
la mano en la que es tomada la dinamometria. 5 (Tabla 4) El resultado de la
dinamometria solemos interpretarlo como un valor prondstico o como valor del

estado de la musculatura. (36

Tabla 4. Tabla percentilar de Schlussel, de la mano derecha y mano izquierda
(kg), estratificado por edad en mujeres y hombres: (3%

Edad Mano derecha Mano izquierda
P10 | P30 | pso | P70 [ Ppoo | P10 | P30 | Pso | P70 | P90
HOMBRES
20-29 | 33.9 41.3 45.1 50.6 56.3 34.0 394 43.6 47.8 53.7
30-39 | 36.6 42.2 45.8 50.0 56.9 34.7 40.4 44.1 48.3 53.5
40-49 | 343 37.5 42.5 46.7 53.6 324 37.1 40.9 453 50.9
50-59 | 30.2 36.2 41.4 443 50.1 29.6 35.0 38.9 42.8 48.3
60-69 | 26.5 32.9 37.0 40.8 455 26.4 30.8 344 37.5 41.9
>70 22.8 27.7 32.1 35.7 40.6 21.0 26.6 28.9 31.3 36.0
MUJERES
20-29 | 19.5 23.8 27.4 30.0 34.0 18.6 22.3 25.8 28.4 31.8
30-39 | 20.7 25.0 27.6 30.7 35.0 20.1 23.5 26.4 29.3 32.9
40-49 | 19.8 24.4 26.9 294 33.6 18.4 22.9 25.7 28.1 31.7
50-59 | 16.6 21.1 24.3 26.4 30.9 15.4 19.9 23.0 25.3 29.8
60-69 | 16.6 19.6 21.7 24.6 27.5 15.0 18.2 20.5 22.8 27.1
>70 9.9 13.7 16.8 20.0 23.8 9.0 13.0 16.0 19.2 22.6

Fuente: Elaborada por el autor Rubi Alicea Medina

Numerosos estudios previos han intentado recomendar valores de corte precisos
para niveles bajos de fuerza de presion manual por sus siglas en inglés (HGS). La
directriz EWGSOP revisada definié la fuerza prensil bajo como 27 kg para hombres

y 16 kg para mujeres.?4)

Matos informa la prensién manual inicial en 443 adultos y la mortalidad subsiguiente
durante una mediana de seguimiento de 34 meses, encontrando un aumento del

17% en la mortalidad en aquellos con fuerza prensil baja en comparacion con
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aquellos con fuerza de agarre alta. La asociacion se ha confirmado también en un
metanalisis en el que una fuerza baja fue predictiva de mortalidad y la relacion entre
la reduccién de la masa muscular y la escasa supervivencia se ha observado en
varios entornos. Se cree que la fuerza muscular en lugar de la masa muscular es el
factor dominante, por lo que no sorprende que la fuerza de agarre se asocie con

una mayor mortalidad. ¢7)

Seo-Hyeon Hwang et al, en un metanalisis realizado en 2019 compararon pacientes
con una fuerza de indice de riesgo resumido de mortalidad por todas las causas.
Esta sintesis cuantitativa mostr6é que la fuerza de prension manual baja se asocio
con un mayor riesgo de mortalidad en pacientes con enfermedad renal cronica
sometidos a dialisis. Los resultados de este estudio sugieren que la dinamometria
puede ser un predictor de prondstico simple y Util en esta poblacion de pacientes.(38)

48



CAPITULO VI

Valoracion del riesgo nutricional mediante el puntaje Controlling
Nutritional Status (CONUT).

El riesgo nutricional por su parte evalua el papel que desempefa el estado
nutricional sobre el pronostico de una patologia o intervencion quirdrgica y cuantifica
el efecto de la nutricion sobre variables tales como la mortalidad, la estadia

hospitalaria, la presencia de complicaciones o aparicién de infecciones oportunas.
(39)

Si el equilibrio nutricional se rompe da pauta a la desnutricion, el déficit continuado
conlleva al consumo de las reservas naturales del organismo teniendo como
implicaciéon que una vez agotadas las reservas comienza el proceso de autofagia

para conseguir asi los nutrimentos necesarios para la supervivencia del individuo.

Este autoconsumo se evidencia en en la pérdida de peso y manifestaciones
anatomicas como disminucion de la masa muscular, masa grasa, alteraciones en la
piel, alteraciones funcionales como la pérdida de fuerza muscular y de resistencia
ademas de la disminucion de la capacidad funcional de distintos 6rganos y

sistemas.40

La desnutricidn se considera una problematica de gran importancia dentro de los
espacios clinicos, ya que existe el hecho que no es lo suficientemente considerado
por los especialistas y responsables de la salud. Existen diversos estudios en los
que se muestra la prevalencia de la desnutricion en el ambiente hospitalario con
rangos de 30-70%, conlleva multiples consecuencias que impactan en diversos
factores como los inmunoldgicos, gastrointestinales, endocrinos, funciones
cardiorespiratorias y demas procesos que nos llevan a un descenlace
desagradable, como es bien conocido todos estos factores estan fuertemente
asociados a un incremento de complicaciones incluyendo, de las mas importantes

la morbilidad y mortalidad.
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Para poder valorar el estado de desnutricion se han utilizado numerosas
herramientas de evaluacion nutricional, sin embargo la desventaja de estas
herramientas es que son un poco complejas en la practica clinica ya que necesitan
de la medicion de masa corporal, masa muscular o ingesta dietética,
lamentablemente no es posible en muchas ocasiones abordar a los pacientes de
esta manera. En comparacion con la escala Controlling Nutritional Status (CONUT)
por sus siglas en inglés, que solo utiliza medidores bioquimicos, por lo tanto tiene
una gran utilidad clinica debido a su sencillez. 41 (Tabla 5)

El tamizaje CONUT, es una estimador simplificado de riesgo de malnutricion basado
en datos de pruebas de laboratorio, fundamentado en los niveles de albumina
sérica, el colesterol total y el conteo absoluto de linfocitos, para proporcionar
sensibilidad del 92,3% y especificidad del 85% en la deteccion de malnutricion. 41

Tabla 5.Criterios y puntos de corte que utiliza la herramienta CONUT para

estimar el riesgo nutricional 41

Escala CONUT Sin Riesgo Riesgo Nutricional | Riesgo Nutricional Riesgo
Nutricional Bajo Moderado Nutricional Alto

Albumina >3.5 3-3,49 2,5-2,99 <2.5

g/dL (0) (2) (4) (6)
Colesterol >180 140-179 100-139 <100
mg/dL (0) (1) (2) (3)
Linfocitos >1600 1200-1599 800-1199 <800
totales (0) (1) (2) (3)
cel/ul

Los pacientes se clasificaron en cuatro estadios nutricionales segun la puntuacion
de los resultados en sus analisis de sangre: sin riesgo nutricional (0-1 puntos),
riesgo nutricional bajo (2-4 puntos), riesgo nutricional moderado (5-8 puntos)

y riesgo nutricional grave (>8 puntos). 4!
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La albumina, un componente de la puntuacion CONUT, se ha utilizado
tradicionalmente como indicador de desnutricion o predictor de mortalidad en
pacientes con ERC. La concentracion de albumina sérica es el parametro mas
importante, que es el doble del peso de los otros dos. Es un indicador confiable no

solo del estado nutricional sino también de la inflamacién sistémica.

Segun la literatura, la desnutricion puede reducir la maduracidn de los linfocitos y
los recuentos de linfocitos circulantes. Una disminucion en el recuento total de
linfocitos puede ser un indicador de desnutricion. Ademas un recuento bajo de
linfocitos periféricos es un indicador de una respuesta inmunitaria inadecuada del

huésped y se correlaciona con un prondstico indeseable.

Los niveles altos de colesterol son un factor de bajo riesgo para la desnutricion. En
los pacientes en dialisis existe un concepto de epidemiologia inversa en el cual la
obesidad, la hipercolesterolemia y la hipertension aparecen como caracteristicas
protectoras y se asocian con una mayor supervivencia. 4 Sin embargo se ha visto
que niveles bajos de colesterol esta correlacionado con un peor prondstico en

diversas patologias.

Por lo tanto, la combinacion de estos tres parametros podria integrar la precision de

cada parametro para evaluar el estado general. 42

Diversos estudios han utilizado el tamizaje CONUT para predecir el prondstico de
los pacientes con cancer y enfermedades cardiacas agudas, sin embargo, existen
estudios limitados que han investigado la asociacién entre la puntuacion CONUT y

el pronodstico de los pacientes con ERC. “43)
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CAPITULO VII

Tratamiento nutricional y recomendaciones.

La primer pauta para prevenir la malnutricion es detectar a las pacientes que
se encuentren en riesgo de desarrollar malnutricion. Y considerar las intervenciones
dietéticas necesarias para preservar la masa muscular y mejorar el rendimiento de

los pacientes fundamentales para su salud y su estado nutricional. (38)

Se han desarrollado guias de practica clinica basadas en evidencia para la nutricion
en la atencién de nefrologia para proporcionar recomendaciones para DPIly DEI en
MDP.

Las pautas de practica clinica sobre nutricion e insuficiencia renal cronica de la
iniciativa para la la enfermedad renal de la Kidney Disease Outcome Quality
Iniatiative (KDOQI), recomiendan que los pacientes de DP, consuman un DPI 1,2 a
1,3 g/kg/dia, de los cuales al menos el 50% sea de alto valor biologico. La DEl,
recomendado para dialisis en mantenimiento es de 35 kcal/kg/dia para aquellos que
tienen menos de 60 afios y de 30 a 35 kcal/kg/dia para los de 60 afios o0 mas. 24 E|
riesgo de la restriccion proteica consiste en la posibilidad de instaurar un estado de
desnutricion complicando mas la reduccion de masa muscular y sarcopenia, por lo

que el manejo debe ser multidisciplinario acompafado de expertos.

En sujetos en dialisis, se recomienda un aporte proteico superior al aconsejado a la
poblacion general (0,8/kg pc/dia), especialmente teniendo en cuenta la pérdida de
aminoacidos y proteinas que se produce durante el tratamiento. La necesidad de
implementar mas la ingesta proteica en pacientes se debe a la presencia en esta
categoria de un catabolismo proteico aumentado y una sintesis reducida que induce
el desarrollo de condiciones patolégicas como la sarcopenia. (27)

52



Estas pautas brindan un marco con el cual los pacientes pueden ser
evaluados y educados sobre la ingesta dietética (DI) 6ptima para satisfacer sus
necesidades nutricionales especiales con la intencion de disminuir el DEP, mejorar

la calidad de vida y disminuir la morbilidad y la mortalidad. 4

Para aquellos que responden mal a la terapia, la Sociedad recomienda aumentar la
cantidad de suplementos o buscar apoyo nutricional, posiblemente a través de

nutricion enteral, nutricion parenteral total o nutricion parenteral intradialisis. (1)
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Modelo de investigaciéon

Tipo y clasificacion del estudio
Tipo de estudio cuantitativo, disefio no experimental, transversal observacional de

bajo riesgo.

Formulacion de la hipoétesis
HA

Existe relacidon significativa entre la pérdida de fuerza muscular y mayor riesgo
nutricional en pacientes con dialisis aguda en el servicio de Nefrologia Hospital de
la Mujer.

HO

No existe relacion significativa entre la pérdida de fuerza muscular y mayor riesgo
nutricional en pacientes con dialisis aguda en el servicio de Nefrologia Hospital de
la Mujer.

Trabajo de campo
Universo o poblacién.
El total de mujeres atendidas con enfermedad renal sometidas a dialisis aguda del

Hospital de la Mujer en Morelia, Michoacan durante el afio 2021 fueron 38 pacientes.

Muestra.
La muestra sera de 27 mujeres con enfermedad renal sometidas a dialisis aguda
del Hospital de la Mujer en Morelia, Michoacan; con un nivel de confianza o

seguridad del 95%, una presicién del 3%,con un margen de error del 5%. (44
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Criterios de inclusion:

Mujeres con diagnostico de ERC
Pacientes con terapia de reemplazo con dialisis peritoneal
Pacientes que deseen participar en el estudio y firmen el

consentimiento informado

Criterios de exclusion:

una escala de Glasgow menor a 4

consentimiento informado

Criterios de elimincion:

osteomuscular

Definiciéon de variables y unidades de medida:

Mujeres que no cuenten con el diagnéstico de ERC
Mujeres con terapia de reemplazo renal distinto a la dialisis peritoneal
Pacientes diagnosticadas con ERC con capacidad funcional nula, con

Pacientes con capacidad cognitiva deteriorada
Pacientes con patologias reumaticas que incapaciten el sistema

Pacientes que no deseen participar en el estudio y no firmen el

Variable

Definicion

Tipo de
variable

Escala de
medicion

Unidad de
medicion

Indicadores o items

Variable

Independiente

Dialisis

La dialisis es el
proceso artificial
mediante el cual
se extraen los
productos de
desecho vy el
exceso de agua
del organismo.
Este proceso es
necesario
cuando los
rinones no
funcionan
correctamente.

Cuantativa
Continua

Nominal

Ultrafiltracidon

1. Concentracion
de la bolsa.

2. Balance de
liquido

3. Numero de
recambios.

Variable

Dependiente

Fuerza
Muscular

Capacidad de
generar tension
intramuscular
ante una
resistencia,
independientem
ente de que se
genere o no
movimiento.

Cuantitativa
Continua

Nominal

Dinamdmetro

Tabla Percentilar de
Schlussel
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Riesgo Probabilidad de Cuantitativa Nominal Escala CONUT | 0-4 bajo riesgo
Nutricional | que una persona | Discreta AlbUimina 5-8 riesgo moderado
desarrolle Leucocitos 9-12 riesgo alto
desnutricion y totales
como Colesterol
consecuencia total
tenga un peor
estado de salud.
Estancia Tiempo en el Cuantitativa Nominal Dias de Dias de estancia
hospitalaria | que un paciente | Discreta Estancia hospitalaria
utilizo un

servicio ya sea
de urgencias,
hospitalizacion,
UCE o UCI.
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Definicion de Co- variables

Variable Tipo Definicion Escala Unidad Indicadores
conceptual de de o items
medicion | medicién
Edad Cuantitativa, | Tiempo transcurrido | Ordinal Afos Edad de |Ia
ordinal, desde el nacimiento hasta paciente
discreta el momento actual
Peso Cuantitativa Fuerza con que la Tierra | Ordinal Kilogramos Densidad
Continua atrae a un cuerpo, por corporal
accion de la gravedad.
Talla Cuantitativa | Estatura o altura de las | Ordinal Metros Estatura de la
Continua personas persona
IMC Cuantitativa, | Medicidn expresada en | Ordinal Cociente de | Normal
ordinal, kg/m2, rango que indica peso entre | Sobrepeso
politomica peso normal,sobrepeso y talla al | Obesidad grado
obesidad cuadrado |
(kg/m?2) Obesidad grado
Il
Obesidad grado
1
Comorbilidades | Cualitativa, Ocurrencia simultanea de | Nominal Presencia o | Comorbilidad
ordinal dos o mas enfermedades ausencia de la paciente
en una misma persona.
Lugar de | Cualitativa, Se trata de agrupaciones Nominal
residencia ordinal de las entidades

singulares de poblacion
con el objeto de
conseguir una reparticion
de poblacién en grupos
homogéneos respecto a
una serie de
caracteristicas que atafien
a su modo de vida.
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Analisis estadistico
Se evaluo el riesgo nutricional mediante el puntaje Controlling Nutritional Status

(CONUT), el cual es una herramienta simplificada de evaluacion nutricional que
utiliza datos de pruebas de laboratorio recabados de los expedientes clinicos,
basadas en los niveles de albumina y de colesterol total, asi como en el conteo
absoluto de linfocitos, para proporcionar sensibilidad y especificidad en la deteccion
de malnutricidn. Los pacientes se clasificaron en cuatro estados nutricionales segun
la puntuacion de los resultados en sus analisis de sangre: sin riesgo nutricional (0-
1 puntos), riesgo nutricional bajo (2-4 puntos), riesgo nutricional moderado (5-8
puntos) y riesgo nutricional grave (>8 puntos). (41

La pérdida de fuerza se evalu6 mediante la dinamometria, es un método de
evaluacion de la fuerza muscular reproducible, barato y sencillo, que presenta alta
sensibilidad y especificidad en la deteccion precoz de variaciones en el estado
nutricional. Para su medicion se empled un dinamdmetro electrénico manual,
CAMRY ISO 9001 CERTIFIED BY SGS, instrumento utilizado para medir la fuerza
basado en la deformacién de los cuerpos elasticos. El resultado de la dinamometria
se interpreta de acuerdo a la tabla percentilar de Schlussel, antes mencionada-(3%

Procesamiento de los datos

Una vez completada la base de datos de los resultados de este estudio, se elaboro
una matriz de datos a traves del paquete estadistico SPSS version 29. Con los datos
obtenidos se utilizd la estadistica descriptiva, para las variables cuantitativas,
medidas de tendencia central y de dispersion y para las variables cualitativas, se
usaron frecuencias y porcentajes. Se utilizo la estadistica inferencial con la R de
Pearson y P (Rho) de Spearman.

Para el analisis de resultados se realizaron inicialmente pruebas de normalidad de
Shapiro Wills (Tabla 6) debido a que la muestra era menor a 50 participantes en el

estudio, para determinar si las variables tenian o no, una distribucion normal para
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posteriormente aplicar la estadistica inferencial con la P de Pearson para las
variables paramétricas y la Rho de Spearman para las variables no paramétricas.
Un valor de p <05 sera considerado estadisticamente significativo.

Tabla 6. Pruebas de normalidad de Shapiro Wills

Variable Estadistico gl Sig.
Edad 576 27 <0.001
Dias de estancia 727 27 <0.001
Tiempo con el diagndstico 717 27 <0.001
Balance Total .886 27 .007
Numero de recambios .810 27 <0.001
Tasa de Filtracion glomerular .866 27 .002
Dinamometria derecha ingreso .955 27 .281
Dinamometria derecha egreso .934 27 .086
Dinamometria izquierda ingreso 916 27 .032
Dinamometria izquierda egreso 877 27 .004
CONUT .837 27 <0.001
Albumina 974 27 .706
Colesterol 974 27 722
Linfocitos Totales 923 27 .046

Aspectos éticos:
La presente investigacion se rigio por las declaraciones de la Asociacion Médica

Mundial de Helsinki de 1964, con las modificaciones de Tokio de 1975, Venecia
de1983, Hong Kong de 1989, Somerset West de 1996 y de acuerdo a las Normas
Internacionales para la Investigaciéon Biomédica en Sujetos Humanos en Ginebra
de 2002 del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
perteneciente a la Organizacion Mundial de la Salud. Por lo que apegado a los
documentos previos se mantuvo total discrecion con respecto a los datos generales
y los resultados obtenidos en este trabajo asi como durante todo el tiempo de la
investigacion se contemplaron las normas del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Asi como el informe de Belmont
(1979) y el Codigo de Nuremberg.

59



Ningun participante hasta el término del estudio sufrié dafio fisico ni moral durante
el desarrollo de la investigacion. Y en caso de ser publicados los resultados se
mantendra el anonimato. La autora y su asesor declaran no poseer ningun interés
comercial o asociativo que presente un conflicto de intereses con el trabajo

presentado.

Estrategias para minimizar el riesgo

El equipo de investigacion esta compormetido a preservar la confidencialidad de los
datos personales de las participantes con base en terminosde lo previsto en la Ley
Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesién de los Particulares.

Todos los datos en el estudio relacionados con el paciente tienen un caracter
estrictamente confidencial y no seran bajo ninguna circunstancia divulgados.
Cualquier informacion relacionada con el participante y derivada del estudio sera
archivado de manera electronica en una base de datos confidencial, teniendo
acceso unicamente a esta informacién el autor principal y los coautores

participantes en este estudio.

Conforme a la normatividad de la NOM-004 toda la informacion expedida en el
expediente clinico sera manejada con discrecion, ética, profesionalismo y
confidencialidad por todo el equipo de investigacién. Apegandose estrictamente a
la Ley General de Salud en materia de investigacion en seres humanos y la NOM-
012, respetando el codigo de ética y respetando los principios éticos, beneficencia,

justicia no maleficencia y autonomia.

Considerando previamente la evaluacidon por los Comites de Bioética e
Investigacion de esta institucién, dando su autorizacion para poder realizar dicho
protocolo, haciendo uso de los expedientes clinicos asi mismo dando a conocer a

los servicios involucrados la autorizacién para su uso. Del mismo modo esta
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establecido en los manuales de procedimiento de cada servicio, que al hacer uso
de los expedientes clinicos, el servidor esta comprometido a manejar la informacion

con estricta confidencialidad.
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Resultados

En cuanto a los resultados esperados en esta investigacion para contestar a
el objetivo especifico uno que fue, caracterizar a la poblacion de estudio de acuerdo
con las variables sociodemograficas, se encontrdé que tratando del Hospital de la
Mujer de Morelia Michoacan el 100% (27) de las pacientes son del sexo femenino,
de las cuales el 70.4% (19) pertenecen a un rango de edad de 18-65 afos, el 29.6%
(8) pertenecen a un rango de edad de 66-79 anos. (Figura 7). Del 100% de ellas
todas se encontraban en estadio 5 KDIGO ameritando terapia de sustitucion renal

para su tratamiento.

Figura 7. Rangos de edad de las pacientes con diagnostico de ERC tratadas

en el Hospital de la Mujer.

Edad

40

Porcentaje

18-65anos 66-79anos
Edad

Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dialisis aguda”

Nota: f= frecuencia, %= por ciento

62



Del n=27 de pacientes en su mayoria cursaron su grado escolar hasta el segundo
nivel de educaciéon basica 66.7%, solo 20.8% cursaron el nivel medio-superior y

12.5% no cursaron ningun grado de estudios. (Figura 8)
Figura 8. Clasificacion del grado de escolaridad de la poblaciéon de estudio.

%8.3

Grado de escolaridad

[D Anaifabet
%12.5 M Primaria _a
%12.5 [ secundaria

] Preparatoria

%66.7

Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dialisis aguda”

El 55.6% (15) de las participantes la principal comorbilidad encontrada fue Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial Sistémica, llama la atencién un 88.8% (24) de las
pacientes padecen solamente Hipertension Arterial Sitémica sin ninguna otra

comorbilidad y solamente un 8.3% (2) no padecidé ninguna comorbilidad. (Tabla 7)
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Tabla 7. Principales comorbilidades de la poblacion en estudio.

Comorbilidad f %

DM, HAS, Hipotiroidismo 1 3.7
HAS, Sindrome Anémico 1 3.7
DM, HAS, IC 1 3.7

DM, HAS, IVP 1 3.7
DM, HAS 15 55.6
Agenesia Renal 1 3.7
HAS, Lupus 1 3.7

DM, HAS, Obesidad Morbida, Peritonitis 1 3.7
HAS, Hipoplasia renal 1 3.7
DM, HAS, Esofagitis 1 3.7
HAS, Peritonitis 1 3.7
Ninguna 2 7.4

Total 27 100

Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con

Nota: DM Diabetes Mellitus, HAS Hipertension Arterial Sistémica, IC Insuficiencia

Cardiaca, IVP Insuficiencia Venosa Profunda, f =frecuencia, %= por ciento

En cuanto al lugar de residencia la mayor parte son residentes de la Ciudad de
Morelia, seguido de la regiébn de Patzcuaro y en ultimo lugar Zinapécuaro y
Tacambaro, durante el estudio no se registré ninguna paciente originaria de otro

estado o region. (Tabla 8)
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Tabla 8. Lugar de residencia en pacientes con ERC atendidas en el Hospital

de la Mujer

Lugar de Residencia f %
Morelia 6 22.2
Nueva ltalia 1 3.7
Mariano Escobedo 1 3.7
Maravatio 1 3.7
Uruapan 1 3.7
Tzitzio 1 3.7
Pedernales 1 3.7
Guanajuato 1 3.7
Patzcuaro 3 111
Zinapecuaro 2 7.4
Copandaro 1 3.7
Alvaro Obregon 1 3.7
Amacutiro 1 3.7
Zitacuaro 1 3.7
Tacambaro 2 7.4
Pichataro 1 3.7
Capula 1 3.7
Tarimbaro 1 3.7
Total 27 100

Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con diélisis aguda”

Nota.f=frecuencia, %= por ciento

Un 48.1 % (13) de las participantes tenian tan solo un mes de haber sido
diagnosticadas con Enfermedad Renal, debutando con un cuadro agudo al ingreso
en este Hospital, 22.2% (6) contaban con dos meses de diagndstico, mientras que
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solo el 7.4% contaban ya con un rango de diagndstico entre seis meses y seis afios.

(Figura 9)

Figura 9. Tiempo de diagnéstico con Enfermedad Renal Crénica

Tiempo diagnosticado
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Tiempo diagnosticado

Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dialisis aguda”

Si bien contestando al segundo objetivo especifico acerca de la determinacion del
riesgo nutricional y la determinacion de la fuerza por empufiadura de mano, se
destaca la presencia de un grupo con un 40.7% (11) de riesgo moderado de
desnutricion de acuerdo con el tamizaje CONUT seguido de un 33.3% (9) con riesgo

grave y solo un 14.8% (4) obtuvieron un riesgo leve de desnutricion. (Figura 10)
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Figura 10. Riesgo de desnutricion de acuerdo al tamizaje Controlling

Nutritional Status
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Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dialisis aguda”

La fuerza muscular determinada por empufiadura de mano, los hallazgos en un
74.1% (20) de las participantes su fuerza muscular se encontré debajo del percentil
10 segun la tabla de Schlussel, seguido del 18.5 %(5) en un percentil 10,
considerado dentro de parametros normales de acuerdo a la edad de las pacientes.
(Figura 11). Llama la atencion la cantidad de pacientes encontradas con dinapenia.
Si bien en cuanto a la mano derecha y la pérdida de fuerza muscular existe un
promedio de ganancia de su ingreso a su egreso de 5.15kg y un promedio de
pérdida de 3.8 kg en las pacientes. A su vez la mano izquerda en cuanto a la pérdida
de fuerza se obtuvé un promedio de 2.9 kg de ganancia y 3.4 kg de pérdida, lo que
nos plantea que en la mano dominante existe una ganancia ponderal mas que una

pérdida y en la mano no dominante si existe mayor pérdida que ganancia.
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Figura 11. Percentiles de acuerdo al resultado de la fuerza de presién manual

%3.7
%3.7

Percentil

B<r10
[ [230)
Br30
Wrso

%18.5

%74.1

Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dialisis aguda”

Nota: %= por ciento

Por ultimo, contestando al ultimo objetivo especifico acerca de la determinacion del
impacto que tiene la dialisis peritoneal sobre la fuerza muscular y el riesgo

nutricional se encontraron los siguientes hallazgos.

Los resultados de la dinamometria de ambas manos a su ingreso y egreso, en
correlacion con la didlisis peritoneal tomando en cuenta 2 variables a relacionar, las
cuales fueron el balance total de liquidos y el nUmero de recambios que tuvieron por
cada sesion, esto con la intencidn de determinar la existencia de una asociacion

entre la pérdida de fuerza y la dialisis peritoneal. Finalmente no se encontré alguna
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correlacion significativa entre la dinamometria de la mano derecha a su ingreso y

egreso con el numero de recambios p >0.239 ingreso, p>0.219 egreso.

En cuanto al balance total de liquidos no hay una relacién significativa entre la
fuerza a su ingreso al hospital p>0.089, sin embargo al egreso de las pacientes en
la dinamometria derecha correlacionandolo con el balance total de liquidos existe
una fuerte relacién p<0.024. (Tabla 9) Como se puede apreciar en la (Figura 12)
podriamos plantear que conforme mas retencion de liquido en cavidad peritoneal

mayor perdida de fuerza podria existir.

Tabla 9. Correlacién dinamometria derecha vs balance total de liquidos.

Balance total de liquidos
Rho de Spearman Dinamometria derecha de ingreso  Coeficiente de correlacion .334
Sig. Bilateral .089
N 27
Dinamometria derecha de egreso  Coeficiente de correlacion 432
Sig. Bilateral .024*
N 27
Balance total de liquidos Coeficiente de correlacion 1.000
Sig. Bilateral
N 27

*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 bilateral.

Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dialisis aguda”
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Figura 12. Diagrama de dispersion dinamometria derecha de egreso y
balance de liquidos.
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Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dialisis aguda”

Nota: KG Kilogramos, ML mililitros

Respecto a los resultados de la mano izquierda a su ingreso en relacion a el numero
de recambios no se encontré una significancia relevante p>0.167 no obstante, en el

balance total de liquidos existe una relacion significativa p<0.043. (Figura 13)
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Figura 13. Diagrama de dispersion dinamometria izquierda vs balance total de

liquidos.
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Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dialisis aguda”

Por lo que corresponde a la fuerza muscular y el riesgo nutricional con el puntaje
CONUT se encontré que la dinamometria de la mano derecha al ingreso tiene una

correlacion significativa de p<0.041 y a su egreso de p<0.020 (Tabla 10).

Por otra parte la dinamometria de la mano izquierda al ingreso no refleja alguna
relacion significativa p >0.080 en comparacion a su egreso en el que si existe una
relacién p <0.038.
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Tabla 10. Correlacion dinamometria derecha de egreso vs tamizaje CONUT.

Dinamometria CONUT
derecha de egreso
Rho de Spearman Dinamometria derecha de Coeficiente de correlacion 1.000 -.444*
egreso
Sig. bilateral .020*
N 27 27
CONUT Coeficiente de correlacién -.444* 1.000
Sig. bilateral .020*
N 27 27

*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 bilateral.

Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dialisis aguda”

De igual manera se observé que existe relacion significativa entre el balance total

de liquidos y el tamizaje conut p<0.047.

La relacion entre el puntaje CONUT vy los dias de estancia hospitalaria obtuvé una

significancia de p<0.001* lo que nos llega a cuestionar a mayor dias de estancia

hospitalaria mayor riesgo de desnutricion o que en todo caso las pacientes ingresen

al hospital con un cierto grado de desnutricion el cual es agravado durante su

estancia. (Tabla 11).

Tabla 11. Correlacién tamizaje CONUT vs dias de estancia hospitalaria.

CONUT Dias de estancia
Rho de Spearman  CONUT Coeficiente de correlacion 1.000 -.603*
Sig. bilateral <.001*
N 27 27
Dias de estancia  Coeficiente de correlacion -.603* 1.000
Sig. bilateral <.001*
N 27 27

**La correlacion es significativa en el nivel 0,01 bilateral.

Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dialisis aguda”
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Con relacién a la pérdida de fuerza muscular y los dias de estancia hospitalaria se
encontré en la dinamometria derecha de ingreso una relacion de p<0.026 y a su
egreso una fuerte significancia de p<0.005* (Tabla 12). Si bien la dinamometria de
la mano izquierda existe una relacién a su ingreso de p<0.028 y a su egreso de
p<0.034*

Tabla 12. Relacién dinamometria derecha de egreso vs dias de estancia
hospitalaria.

Dinamometria
derecha de egreso
Rho de Spearman  Dias de estancia Coeficiente de correlacion -.526
Sig. bilateral .005**
N 27
Dinamometria derecha de egreso  Coeficiente de correlacion 1.000
Sig. bilateral
N 27

**La correlacion es significativa en el nivel 0,01 bilateral.

Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dilisis aguda”

Se tomo en cuenta igualmente el tiempo que llevaban con el diagnéstico de ERC
para asi correlacionarlo con la dinamometria, sin embargo no existié una correlacion
significativa en ambas manos p>0.388. Tampoco se observé una relacion entre el

tiempo diagnéstico y el puntaje CONUT p<0.085 (Tabla 13).

Tabla 13. Relacion tiempo de diagnéstico vs tamizaje CONUT.

Tiempo Dinamometria derecha
diagnosticado de egreso

Tiempo diagnosticado Correlacion de Pearson 1 -.338**

Sig. bilateral .085

N 27 27
CONUT Correlacion de Pearson -.338* 1.000

Sig. bilateral .085

N 27 27

Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dialisis aguda”
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Hubd una importante significancia de p<0.018 entre la diminucion de la fuerza

muscular y las comorbilidades obtenidas de las participantes.

Si bien existe relacion entre el peso y el riesgo nutricional con una significancia
p<0.039 (Tabla 14) del mismo modo con el IMC de las pacientes p<0.045 (Tabla
15)

Tabla 14. Relacion del peso de las pacientes vs CONUT.

Peso CONUT
Peso Correlacion de Pearson 1 -.400*
Sig. bilateral .039*
N 27 27
CONUT Correlacion de Pearson -.400* 1
Sig. bilateral .039*
N 27 27

*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 bilateral.

Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dialisis aguda”

Tabla 15. Relaciéon IMC vs CONUT.

CONUT IMC
CONUT Correlacion de Pearson 1 -.389*
Sig. bilateral .045*
N 27 27
IMC Correlacion de Pearson -.389* 1
Sig. bilateral .045*
N 27 27

*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 bilateral.
Nota: IMC Indice de masa corporal
Fuente. Hoja de Recoleccién de datos “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dialisis aguda”

Por ultimo existid una relacidén entre la pérdida de fuerza muscular y la tasa de
filtrado glomerular de p<0.015 lo que nos hace considerar si a menor tasa de

filtracion glomerular menor fuerza de empufiadura existe.
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Discusion

La dinamometria de mano y la puntuacion CONUT como tamizaje de riesgo
nutricional jugaron un factor prondstico significativo para las pacientes en terapia de
sustitucién renal, si bien, la diminucion de la fuerza muscular en pacientes
sometidos a dialisis peritoneal es frecuente, afectando en este estudio a mas del
50% de las pacientes estudiadas.

Varios estudios en animales han investigado los posibles mecanismos que podrian
explicar la asociacidén significativa entre la sarcopenia y la ERC. Wang et al.
informaron que, en ratones con ERC, la expresion de la proteina MyoD vy la
miogenina disminuyd después de una lesion muscular. Este resultado sugiere el
deterioro de la funcion de las células satélite en la ERC. ) May et al. investigé la
influencia de la acidosis metabdlica en la atrofia muscular en ratas parcialmente
nefrectomizadas. En ratas con ERC, la acidosis metabdlica acelerd la protedlisis

muscular y la corrigio el bicarbonato de la dieta. 43

El término sarcopenia define una situacion de pérdida de masa y fuerza muscular
importante, de etiologia multifactorial, donde puede intervenir un déficit de ingesta
dietética, alteraciones hormonales, dafio neuropatico, alteraciones metabdlicas y
presencia de toxinas urémicas. Representa un tipo de atrofia muscular cronica y en
la ERC esta asociada con el DEP, limitando la autonomia del paciente y la calidad

de vida- @

Es importante destacar que los nefrologos se encuentran frecuentemente con
pacientes debilitados por multiples comorbilidades que presentan caracteristicas
consistentes con sarcopenia y fragilidad, mientras que la sarcopenia y la fragilidad
no se evaluan de forma rutinaria en la practica clinica de nefrologia. Es de gran
importancia mejorar la evaluacién de la sarcopenia y la fragilidad en pacientes con
ERC. (M
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En el presente estudio, al ser el Hospital de la Mujer, 100% de la poblacion de
estudio fueron mujeres, los resultados de la pérdida de fuerza muscular arrojan un
74.1%, lo cual se asemeja con los obtenidos por Duran Aguero y cols quienes
encontraron que existe un predominio de baja fuerza muscular en mujeres hasta en
un 61,2%. 33

La fuerza de prension manual es una medida funcional que se ha relacionado con
el deterioro nutricional y la mortalidad en personas en dialisis, fuera de la didlisis se
ha utilizado para predecir la mortalidad y la discapacidad en la vejez. 42

La prevalencia de la disminucion de la fuerza muscular es alta no solo en pacientes
con ERC en estadios avanzados y diagndstico tardio, sino también en pacientes
con ERC en etapas tempranas en un estudio reportado por el grupo de Ming-
DianYu, lo que coincide en este estudio al ver que de las n=27 participantes, 48.1%
fueron diagnosticadas a su ingreso en este hospital, debutando en su mayoria con
un cuadro agudo en comparacién con las pacientes que llevaban mas tiempo con

el diagnostico.®

En un estudio realizado por Leong et al. midieron la fuerza prensil de la mano en
sujetos cuya edad oscilaba entre los 35 y los 70 afios. Tras un seguimiento de 4
afnos, los autores observaron que el grado de fuerza prensil de la mano estaba
inversamente relacionado con todas las causas de morbi-mortalidad, esto puede
confirmar que la simple medicion con dinamometro de la fuerza prensil de la mano
proporcionaria informacién sobre el prondstico del paciente, ya que se relacionaria
con todas las causas de morbi-mortalidad. En lo asociado con este protocolo, las
principales comorbilidades ya mencionadas que predominaron en las pacientes
tuvieron una fuerte relacion con la disminucion de la fuerza muscular®”) Hwang y
cols, en un metanalisis concluyeron que, existe una fuerte evidencia de una fuerza
de presion manual baja puede predecir un mal prondéstico, especialmente una alta

mortalidad, en pacientes con ERC sometidos a didlisis-(3®)

76



La sarcopenia es un predictor independiente de mortalidad en pacientes con ERC
sin o con dialisis. La baja masa muscular esquelética se asocia con eventos
cardiovasculares adversos mayores en pacientes con ERC. Un estudio reciente ha
demostrado que una prueba de deteccion simple para sarcopenia utilizando la edad,
la fuerza de prensidn manual y la circunferencia de la pantorrilla predicen futuros

eventos cardiovasculares en pacientes con ERC-(

Respecto a la postura con la que debe ser tomada la dinamometria, el grupo de
Thomas J. Wilkinson mencionan la probabilidad que cualquier diferencia en la
postura puede tener un efecto minimo en las lecturas, si bien en este protocolo la
toma de dinamometria fue evaluada con el paciente en fowler o semifowler segun
su capacidad con el codo en un angulo de 90 grados, en ambas manos,
garantizando que la mano tome completamente el mango, para un buen mecanismo
de agarre 4, sin embargo algunos otros autores como Su et al encontraron que la
puntuacion HGS media mas alta se registré cuando el hombro se coloc6 en 180 de
flexion (es decir, por encima de la cabeza) con el codo en extension completa,
mientras que (la posicion comunmente informada en esta revision) 90 de flexion del

codo con una flexion del hombro de 0 produjo la puntuacion HGS mas baja. “48)

Aunque es bien conocido que existen diversos factores que también alteran la
medicion como la mano dominante o la no dominante, la mano en la que se tiene el
acceso venoso, Omichi et al informaron que la fuerza prensil fue menor en el brazo
con acceso venoso que en el que no habia acceso, por lo encontrado en este

protocolo la mayoria de las pacientes. 49

Por otro lado estudios recientes han destacado el uso de actividad fisica intradialisis
de intensidad media a alta dependiendo el estado del paciente como una
herramienta util, después de 12 semanas de este programa de ejercicios, repetido
tres veces por semana, mejoro la eficiencia de la dialisis. Ademas, el ejercicio fisico
también parece tener un impacto positivo sobre los parametros inflamatorios,

mejorando el estado inflamatorio cronico de los pacientes, lo que demostré que el
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ejercicio intradialisis indujo una mejora en la masa muscular de las extremidades
inferiores y la calidad de vida. El impacto positivo de la actividad fisica se observé
no solo en pacientes en dialisis sino también en pacientes con ERC bajo tratamiento

conservador. (27

Takagi et al. encontraron que la puntuacion Controlling Nutritional Status (CONUT)
como tamizaje de riesgo nutricional predijo fuertemente la mortalidad por todas las
causas al tiempo que mejoro la precision de la mortalidad en pacientes con ERC
que acababan de iniciar la terapia de dialisis y menos del 10% de la poblacién
estudiada obtuvé un puntaje CONUT normal 59 coincide con lo encontrado en este
estudio ya que solo el 14.8% de las pacientes estudiadas presentaron un riesgo de

desnutricion leve al obtener un puntaje menor a 4 puntos.

La malnutricion y la progresion de la enfermedad renal van a influir negativamente
en la funcionalidad del paciente, ya que la inactividad, junto con la baja ingesta
proteica, puede influir negativamente en la masa magra (disminuyendo la masa
muscular), lo que favorece el sedentarismo, aumentando la dependencia y

disminuyendo la calidad de vida del paciente. 1)

El grupo de Hong et al. 52 demostraron que los pacientes mayores hospitalizados
con mejor estado nutricional y niveles mas altos de albumina tenian menos
probabilidades de desarrollar fragilidad. La albumina sérica refleja el estado
nutricional del cuerpo. La pérdida de apetito, las nauseas, los vomitos y otros
sintomas gastrointestinales indujeron una ingesta inadecuada de alimentos y la
uremia indujo el catabolismo de los musculos y las grasas, lo que puede conducir a
la desnutricion en pacientes ancianos con ERC se informé que la suplementacion
con proteinas, de manera Optima como una mezcla de aminoacidos esenciales

enriquecida con leucina, mejorara la masa muscular y tal vez disminuira la fragilidad.
(50)

Merino et al, en dos estudios longitudinales con el objetivo de evidenciar el tamizaje
CONUT en un hospital de mediana y larga estancia, se detecto la prevalencia de

riesgo nutricional en un 85.9% coincidente con las cifras obtenidas en esta
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investigacion existiendo un 74% de riesgo nutricional moderado a grave, tomando
en cuenta los dias de estancia se puede considerar que a mayor dias de estancia
intrahospitalaria el riesgo aumenta considerablemente. La intervencion nutrimental
temprana y oportuna puede reducir el riesgo nutricional durante la estancia de las
pacientes, sin necesidad de llegar al punto de presentar ya un riesgo mayor.
Ademas que correspondiendo con los autores, esta herramienta nos es util tambien
para identificar pacientes candidatos a recibir soporte nutricional, detectando el
riesgo de desnutricion mucho antes que se manifiesta funcional o

antropometricamente. 41

Si bien, el tamizaje CONUT se ha utilizado como herramienta sencilla y accesible
para valorar el estado nutricional, diversos estudios la han utilizado como factor
pronostico en pacientes con cancer (3 como predictor de malnutriciéon en
enfermedades gastrointestinales 4 ademas de tambien ser util en la prediccién de
la mortalidad, se considera valida para la deteccion precoz de un riesgo nutricional
en comparacion con otras escalas de valoracion como el Subjetive Global
Assessment, Mini Nutritional Assessment y la Encuesta Subjetiva Global, ademas

de ser un recurso rapido, objetivo y econdmico para su aplicacién.(9

El grupo de Duran Aguero probo el tamizaje CONUT relacionandolo con la fuerza
de agarre al final del estudio no se encontro relacion entre la fuerza de agarre y el
estado nutricional con la herramienta conut sin embargo en este estudio se
correlaciono la fuerza de agarre de las pacientes al egreso de este hospital con el

tamizaje y se encontro que si existe una relacion en ambas manos. (2

Finalmente no se encontrd en la literatura reportes previos que hayan utilizado el
tamizaje CONUT como valoracion en pacientes con Enfermedad Renal Croénica, el
cribado nutricional y la prevencion en la desnutricion consituye un elemento clave
en los protocolos asistenciales de cualquier patologia contribuyendo a la mejoria
clinica del paciente y seguridad para cualquier procedimiento. El riesgo nutricional
en muchas ocasiones es pasado por alto a la evaluacion integral del paciente, este
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estudio tuvé como fin el implementar una evaluacion temprana en el hospital para
todas las pacientes en dialisis o hemodialisis a su ingreso y a su egreso con el fin
de mejorar su calidad de vida, brindar la informacion necesaria y un manejo

adecuado en su hogar.

Este estudio estuvé limitado debido al tamano de muestra relativamente pequefio,
ademas de haber sido un trabajo de 1 afio de seguimiento, existieron algunos
inconvenientes ya que no se evaluo la circunferencia circular del brazo como en
otros estudios para complementar la dinamometria. Consideramos para un futuro
seria conveniente hacer estudios profundos de la composicion corporal para
determinar de manera mas exacta el componente magro (kg de masa mucular) y
peso seco libre de edema, resultaria interesante complementar estos estudios para
esta problematica y se deba enfatizar mas en los aspectos ya mencionados.

En conclusién la prevalecia de una baja fuerza de presion manual fue alta ademas
de la alta prevalencia de riesgo moderado de desnutricion en las pacientes, este
estudio sugiere la evaluacion y deteccion temprana de dinapenia en estas pacientes

para asi actuar en consecuencia tempranamente y evitar el deterioro de la paciente.
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Conclusiones

Llama la atencidén las correlaciones con un nivel de signifcancia importante
como lo fueron el tamizaje CONUT vy los dias de estancia hospitalaria, habria
que profundizar en un manejo adecuado durante la estancia de las pacientes
para evitar su deterioro. De la misma manera la importante correlacion entre
la pérdida de fuerza y la estancia hospitalaria.

Finalmente no se encontraron reportes en la literatura previos que hayan
utilizado el tamizaje CONUT como valoracion en pacientes con Enfermedad
Renal Crénica.

El cribado nutricional y la prevencion en la desnutricion consituye un
elemento clave en los protocolos asistenciales de cualquier patologia
contribuyendo a la mejoria clinica del paciente y seguridad para cualquier
procedimiento.

El riesgo nutricional en muchas ocasiones es pasado por alto a la evaluacion
integral del paciente, este estudio tuvé como fin el implementar un abordaje
temprano en el hospital para todas las pacientes en dialisis o hemodialisis a
su ingreso y a su egreso con el fin de mejorar su calidad de vida, brindar la

informacion necesaria y un manejo adecuado en su hogar.

Recomendaciones

Debido a los resultados obtenidos consideramos importante el recomendar a
esta honorable institucion prestadora del servicio, la participacion del servicio
de fisioterapia para el incremento de la fuerza muscular en esta poblacién

estudiada.
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ANEXOS

.CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECRETARIA DU SALUD

MOSPITAL DE LA MUJER ;“
CONSENTIMENTO (NFORMADO EN MATERTA DE by
INVESTAGACION \L"
Secretari HOSPITAL
ecretaria ~a H
de Salud Mujer
0 8 M CACAN
Morelia, Michoacan. A de _ del202__
Yo acepto participar

voluntariamente en la investigacion “Relacién de la pérdida de fuerza muscular y riesgo
nutricional en la estancia hospitalaria en pacientes con diélisis aguda del Hospital de la Mujer”
previamente se me ha brindado informacién acerca de los procedimientos, beneficios y otros
asuntos relacionados con la investigacion, tengo la garant(a de recibir respuesta a cualquier
pregunta relacionada con el estudio. En la presente investigacion prevalecera el criterio de
respeto a mi dignidad y proteccion de mis derechos y bienestar, no supondra ningun tipo de
riesgo para mi salud, por lo que se considera segura y sin generacion de costo alguno para mi.
Tengo la libertad de retirar mi consentimiento en cualquier momento y dejar de participar €n el
estudie, sin penalizacion alguna o que me afecte en la atencion.

Los datos proporcionados Unicamente serdn conocidos por los investigaderes Médico
Pasante de Servicio Social Rubi Alicea Medina y el Doctor Luis Alfredo Trujano Ramos ¥
solamente se utilizaréan con fines académicos. Y tienen el compromiso de proporcionarme
informacién actualizada obtenida durante el estudio. Mi participacion tendra una duracién de 15
minutos aproximadamente, la cual consiste en contestar un formato de recoleccién de datos, no
dejando ninguna pregunta sin contestar y respondiendo de la manera més sincera, ademas de
mi participacién en la dinamometria de mano, la cual consiste en la toma de la fuerza prensil de
cada mano, en 3 ocasiones tomando los valores de cada toma y finalmente promediandolos
para sacar una media y percentilarlo de acuerdo a la edad de la paciente.

La investigadora y el asesor declaran no tener ningun conflicto de interés.

g=rZ8

Firma del participante Firma de Investigador Firma del testigo
MPSS. Rubi Alicea Medina
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Il. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

@) o

“*Mujer

Nombre:
Lugar de residencia:
Grado de escolaridad:

Hospital de la Mujer Proyecto de

Fecha en que fue diagnosticado/a con Enfermedad renal:

{Padece alguna enfermedad crénica?
Fecha de ingreso al Hospital:

M

Investigacién

Edad:

e
Secretaria
de Salud

Fecha:

Dinamometria al ingreso

Mano Derecha

Mano lzquierda

Toma 1

Toma 2

Toma 3

Promedio de tomas

Dinamometria al egreso

Mano Derecha

Mano lzquierda -

Toma 1l

Toma 2

Toma 3

Promedio de tomas

Escala CONUT

Valores

Albumina g/dL

Colesterol mg/dL

Linfocitos totales cel/ul

TFG

Escala CONUT Sin Riesgo

Riesgo Bajo

Riesgo Moderado

Riesgo Alto

>35
(0)

Albumina
s/dL,

3-349
(2)

2.5-2.99
(4)

<25
{6)

>180
(0)

Colesterol
mg/dL

140-179
(1)

100-139
(2)

<100
{3)

>1600
(0)

Linfocitos totales
cel/ul,

1200-1599
(1)

800-1199
(2)

(3)

0-1 Sin riesgo

Didlisis Peritoneal.

2-4 riesgo bajo

5-8 riesgo moderado

+8 riesgo grave

Ndmero de recambios por dia

Blance total por dia

Calorias por gr por bolsa

Concentracién de la bolsa
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IIL.CARTA DE AUTORIZACION COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN
HOSPITAL DE LA MUJER
DIRECCION

MEMORANDUM NO. 002226

2021. 2027
Asunto:  ayrorizacién de protocolo de
Investigacion

Morelia, Mich., a 1 0 MAR 2023

C. Rubi Alicea Medina
Investigador Principal
Presente

Por este conducto nos permitimos informarle que una vez que su protocolo de
investigacion con nimero de registro HM/CEI/CI/PIA/2306 y titulado; Relacion de la
pérdida de fuerza muscular y riesgo nutricional en pacientes con dialisis aguda
del Hospital de la Mujer  fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica en
Investigacién y el Comité de Investigacion del Hospital de la Mujer se emite la siguiente:

Autorizacién de ejecucién de protocolo de Investigacion

Le reiteramos el compromiso que adquiere de cumplir con las obligaciones respectivas,
establecidas por dicho Comités, durante el desarrollo y conclusion de su proyecto de

investigacion

ATENTAMENTE

LA DIRECTORA DEL HOSPITAL\DE LA MUJER

e
o

OLIVIA ALEIDA CARD@SO NAVARRETE

il

©
—

Secretaria
de Sajud mauaro

OACNI P N%\T leag

F_CEI_1

T T T R A P R T T W T R I T
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V. CARTA AUTORIZACION TUTOR

SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN
HOSPITAL DE LA MUJER
NUTRIOLOGIA CLINICA

20212027

ASUNTO: Carta de Tutor
Morelia, Mich., a 07 de Julio del 2022

DIRECTOR DE LA ESCUELA DE MEDICINA UVAQ
DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
J. JESUS SALGADO HERNANDEZ

PRES ENTE.

AT’N DCE. JULIETA DE LA VEGA CALDERON
COORDINADORA TECNICA EN INVESTIGACION
ESCUELA DE MEDICINA

Por medio de la presente informo a usted, que la MPSS. Rubi Alicea Medina ha sido aceptada en
el programa de investigacién en medicina en Ciencias de la Nutricién del Hospital de la Mujer, a
mi cargo con la linea de investigacion en Nutricidon Renal, como parte de la cobertura del servicio
social en Medicina durante el periodo comprendido del 01 de Agosto 2022- 31 de Julio 2023,
acaténdonos a los lineamientos establecidos por la institucién a su digno cargo asi como los
estatutos establecidos por la Secretaria de Salud del estado de Michoacdn.

Sin mds por el momento me despido de usted enviando un cordial saludo.

ATENTAMENTE
JEFE DE NUTRIOLOGIA CLINICA

TRUJANO RAMOS PhD.

GOMEANGD DI MIEHOACAN
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VI. CARTA DE NO CONFLICTO DE INTERES

F-CEI-05
o SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN
e HOSPITAL DE LA MUJER
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION Ko
COMITE DE INVESTIGACION
CARTA DE DECLARACION DE NO CONFLICTO DE INTERES
| DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION
PARA LA SALUD EN SERES HUMANOS
Dr. José Rodriguez Cruz Dra. Ver6nica Guadalupe Alfaro Téllez
Presidente del Comit¢ de Flica Presidenta del Comité de Investigacion
£n Invesugacion Del Hospital de la Mujer
Jel Hosputal de ka Mujer
resente Presente,

Por este medio declaro no tener conflicto de interés relacionado con el proyecto de
wesligauon

tulade Relagtn de \a dhda de tv \u [ejao
nutigignal ¢n pm_lc[\{!: N OaiLo 0guda dzls 5
HOpitel Qe W e . J

1or lo cual, de acuerdo 2 articulo 63 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién
, al capitulo 7 numeral 4.5 de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, declaro
Ao protesta de decrr la verdad que:

Al advertir alguna situacién de conflicto de interés real, potencial o evidente del
protocolo de investigacon o alguno de los participantes en el mismo, lo comunicaré de
manera inmediata al Presidente o Secretario Técnico del Comité de Etica en Investigacion.

Declaro que no estoy sujeto a ninguna influencia directa por algin fabricante,

comercante o persena moral mercantil de los procesos, productos, métodos, instalaciones,
Lervicios y aclivdades a realizar en el desarrollo del proyecto de investigacion.

Atentamente:

MpsS- Rubi_ Al medinG

gl é/(g HOSPITAL DE LA MUJER

Nombre y
. MORELIA, MICH.
Cargo del | Principal
R A o A DEPARTAMENTO DE

“heger  ENSERANZAY CAPACITACION |

e

HM_CEI_C1_CARTA NO CONFUCTO DE1_P1
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