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ANALISIS DEL DESGASTE PROTEICO-ENERGETICO EN LOS
PACIENTES ADULTOS MAYORES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA MEDIANTE REVISION BIBLIOGRAFICA.

RESUMEN

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) en el paciente adulto mayor se establece como la
existencia de un cambio funcional o estructural del rifién que se prolongan por mas de 3
meses, con o sin dafio en la funcion renal, sin mostrar mas rasgos de enfermedad renal. De
la ERC se deriva el sindrome de Desgaste Energético Proteico (DPE) que es un estado de
trastornos nutricionales y metabdlicos caracterizado por la disminucion de masa grasa y
muscular, y que conlleva a la caquexia. En este trabajo se analizé el DPE en los pacientes
adultos mayores con ERC mediante revision bibliografica. La metodologia utilizada para el
desarrollo de la investigacion fue mediante la revision bibliografica de las bases de datos
cientificas de Elsevier, ScienceDirect, Scopus y Scielo. Los resultados indicaron que la
prevalencia de DPE es elevada en pacientes mayores de 65 afios y el riesgo de padecerlo
aumenta a partir del estadio 3 de la ERC. Este sindrome aumenta a medida que disminuye
la ingesta proteica diaria; ademads, el asesoramiento nutricional debe ser individualizado,
acorde al estadio de la enfermedad renal y a las comorbilidades mejorando el cumplimiento

de las recomendaciones dietéticas en los pacientes con DPE.

Palabras claves: Enfermedad Renal Cronica, Desgaste proteico energético, Protein

Energy Wasting y desnutricion.



ANALYSIS OF PROTEIN-ENERGY WASTING IN OLDER ADULT
PATIENTS WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE THROUGH
LITERATURE REVIEW,

ABSTRACT

Chronic Kidney Disease (CKD) in the older adult patient is established as the existence of a
functional or structural change of the kidney that lasts for more than 3 months, with or
without damage to renal function, without showing other features of renal disease. From
CKD derives the protein energy wasting syndrome (PEW), which is a state of nutritional and
metabolic disorders characterized by a decrease in fat and muscle mass, leading to cachexia.
In this work we analyzed PEW in older adult patients with CKD by means of a literature
review. The methodology used for the development of the research was by means of a
bibliographic review of the Elsevier, Science direct, Scopus and Scielo scientific databases.
The results indicated that the prevalence of SPD is high in patients over 65 years of age and
the risk of suffering it increases from stage 3 of CKD onwards. This syndrome increases as
daily protein intake decreases; furthermore, nutritional counseling should be individualized,
according to the stage of renal disease and comorbidities, improving compliance with dietary

recommendations in patients with PEW

Key words: Chronic Kidney Disease, Protein Energy Wasting, Protein Energy Wasting

and malnutrition.



INTRODUCCION

La Fundacién Global dedicada a mejorar el cuidado y evolucion de los pacientes con
Enfermedad Renal Crénica (con sus siglas en inglés KDIGO) define a la enfermedad renal
cronica (ERC) como la reduccion de la tasa de filtrado glomerular (TFG) menor a 60 ml/min
que se acompafia de anomalias funcionales o estructurales por un periodo de tiempo mayor
a tres meses, con dificultades para la salud, y se clasifica en 5 estadios acordes a la TFG y
los niveles de la albumina (Espinosa, 2016).

Con el envejecimiento de la poblacidn, el diagnostico temprano y el notable incremento de
sus factores de riesgo; la prevalencia de la ERC ha ido en aumento (Bencomo, 2015). En
nuestro pais esta patologia, esta estrechamente vinculada a enfermedades cronicas con altas
prevalencias, dentro de las usuales estan la diabetes mellitus responsable de un 30%, el 25%
corresponde a causas relacionadas a la hipertension arterial y el 20% a glomerulopatias
(MSP, 2018).

De acuerdo al ultimo reporte del Instituto Nacional de Estadistica y Censos hasta el 2016 se
reportd 9635 personas con insuficiencia renal. No obstante, las estadisticas incrementan, no
por el crecimiento en la prevalencia de esta patologia, sino porque hay un reducido acceso
al sistema de salud lo que dificulta que los pacientes reciban su terapia (Lucas et al., 2021).
Segtin el Noticiero Médico Ecuatoriano, la ERC presenta una prevalencia aproximada del
14% para el género femenino y del 12 % para el género masculino. Las estadisticas sefialan
que esta enfermedad presenta mayor afectacion en las mujeres; donde el embarazo es uno
de los factores de riesgo con mayor relevancia, por ello la mujer debe asistir regularmente a
los controles prenatales, ya que existe el riesgo de padecer preeclampsia, lo que puede
desencadenar un dafio renal cronico (NME, 2021).

La ERC se acompana de multiples cambios nutricionales e inflamacién sistémica que se
asocia al incremento del catabolismo, aumentando la morbimortalidad (Pérez et al., 2018).
Esta patologia se clasifica en 5 estadios (Lorenzo y Rodriguez, 2020). A partir del estadio 3
de esta enfermedad suele presentarse un sindrome que involucra una serie de alteraciones
nutricionales y variaciones en la composicion corporal que tiene alta prevalencia en
pacientes con esta patologia, sobre todo en aquellos que reciben dialisis (Lorenzo y
Rodriguez, 2019). En particular, la malnutricion tiene una alta prevalencia y va
incrementando, dependiendo de la disminucion de la funcioén renal (Ramirez et al., 2020). A
dicho sindrome un grupo de especialistas de la International Society of Renal Nutrition and

Metabolism (ISRNM) en el afio 2008 sugiri6 el término "desgaste proteico energético”
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(DPE) para referirse al estado que manifiesta una reduccion de los almacenamientos
proteicos y energéticos, producido por varios cambios catabolicos y nutricionales que
acontecen en esta patologia (Yanowsky et al., 2017). Este concepto es el mas coherente, ya
que explica los sindromes asociados al desgaste muscular, inflamacion y malnutricién que
suceden en este estado. En la ERC con poca continuidad se produce la caquexia que es el
estado mas grave de este sindrome, puesto que puede hacer referencia a niveles de
disminucion de masa proteica y energia (Slee y Reid, 2018).

Carrero et al., (2018) determina que la falta de formacion, de conocimiento y conciencia son
probablemente los principales impedimentos para realizar una adecuada valoracion
nutricional en pacientes con ERC. En cuanto al dambito de nutricion y alimentacion, el
abordaje nutricional se ha empleado desde la antigiiedad en el tratamiento de la ERC y en la
ejecucion del asesoramiento dietético vigente, puesto que se puede lentificar el avance de la
enfermedad y disminuir la mortalidad (Dunkler et al., 2015). Los objetivos generales de la
terapia nutricional en esta patologia incorporan la conservacién de la funcion renal,
preservacion de un estado nutricional adecuado, el retraso de la necesidad de dialisis, la
disminucién de los sintomas urémicos, un saludable comienzo de la didlisis y la posibilidad
de mejorar las condiciones de salud del paciente (Gebremedhin et al., 2020).

Las guias de practica clinica para pacientes adultos con ERC, recomiendan un consumo de
proteinas en su alimentacion de 0,6-0,8 g/kg de peso corporal al dia y una ingesta de energia
de 30-35 kcal/kg de peso ideal diario. No obstante, la limitacion de proteinas es muy
importante, pero es solo una parte del tratamiento nutricional mas dificil de las personas con
esta patologia (Kiuchi et al., 2016).

Segun Alhambra et al., (2019), evidenciaron que el avance de la ERC estaba vinculado a una
reduccion del consumo espontaneo de proteinas. Los pacientes que se encuentran en pre-
dialisis muestran un consumo proteico < a 0,7 g/kg/ dia, incumpliendo los requerimientos
nutricionales, al encontrarse por debajo de los mismos (Jee Ko et al., 2017). De igual forma
esto se presenta en los pacientes que reciben hemodialisis, los cuales consumen cantidades
inferiores a las recomendadas de proteinas y calorias. El DPE incrementa el peligro de
muerte por problemas cardiovasculares. Esto se puede corroborar en personas en

hemodialisis y las que inician tratamiento de didlisis (Alhambra et al., 2019).



CAPITULO 1
1.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La enfermedad renal cronica (ERC) afecta a uno de cada diez adultos considerandose una
enfermedad no transmisible (ENT) de gran relevancia y con un significante incremento en
los ultimos tiempos (Lange et al., 2017), su prevalencia a nivel mundial se encuentra entre
el 11% y el 13%, obteniendo valores preocupantes del 50% en subpoblaciones de riesgo
elevado. Existe un incremento anual del 8% de pacientes que reciben didlisis (MSP, 2018).
Se estima que para el afio 2040 la ERC sera la quinta causa mas frecuente a nivel global de
afios de vida perdidos (CKD, 2020). Esta enfermedad inicialmente no manifiesta sintomas e
incluso puede recibir tratamiento oportuno (Gaitonde et al., 2020). Sin embargo, cuando la
enfermedad se encuentra en etapas mas avanzadas los pacientes requieren de didlisis y en

algunos casos precisan de trasplante de rifion (OPS, 2014).

La National Kidney Foundation (NKF) categoriza a la ERC en 5 etapas o estadios a partir
de la tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe), es decir la velocidad con que los rifiones
filtran los desechos (Mahan y Raymond, 2015). El estadio 1 muestra una TFGe entre 90 -
130 ml/min, indicando una funcion renal normal o aumentada, mientras en el estadio 2
la TFGe esta entre 60 - 89 ml/min evidenciando una reduccion leve de la funcion renal
(Daugirdas et al., 2015). En cuanto al estadio 3 existen dos subclasificaciones (3-a) indica
una TFGe menor a 60 ml/min y mayor a 45 ml/min, el estadio (3-b) indica intervalos de
TFGe menor a 45 ml/min y mayor a 30ml/min, ambas subclasificaciones reflejan una
reduccion moderada de la funcidn renal (Bravo et al., 2017). Por otra parte, los estadios 4 y
5 son conocidos como Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA), donde el estadio 4
tiene una TFGe de 15 - 29 ml/min describiendo una funcion grave de la enfermedad renal.
Por otro lado, la TFGe del estadio 5 es menor a 15 ml/min lo que indica una insuficiencia

renal que requiere dialisis, trasplante o tratamiento médico (Gutiérrez et al., 2017).

La ERC causa importantes gastos para la salud tanto en didlisis como en trasplante y
los costes del presupuesto anual de atencidon en salud varian del 2 al 3% en paises
desarrollados, por otro lado, en los paises en vias de desarrollo los pacientes diagnosticados
con esta patologia tienen un acceso casi nulo a las didlisis y trasplante de rifion

(Teerawattananon et al., 2016).



En el Ecuador la ERC ocupa el cuarto lugar de las causas de mortalidad a nivel nacional y
el quinto lugar de mortalidad precoz. Los niveles de mortalidad por esta patologia se
encuentran entre el 6% y 7% (IHME, 2016). Seglin la Sociedad Ecuatoriana de Nefrologia
en el afio 2015 se estimd que habia alrededor de diez mil usuarios en terapia con dialisis
peritoneal y hemodidlisis, reflejando un estimado de 660 casos por millon de habitantes. El
promedio de supervivencia para estas personas es de 52 meses, lo que equivale a una cifra
menor a 5 afnos (MSP, 2018). Asi mismo, es responsable del 1,44% de afios vividos con
discapacidad, no obstante, la esperanza de vida corregida por discapacidad sefala el 3,47%

(Briones et al., 2019).

En la ERC se origina un desequilibrio en el organismo provocado por el almacenamiento de
productos del metabolismo celular, produciendo el incremento de riesgos para la salud del
paciente. Por todo lo mencionado anteriormente, la nutricion desempeiia un papel
fundamental en esta patologia cronica (Espinosa, 2016). De igual forma como parte del
tratamiento del paciente renal, la primera recomendacion deberia ser el asesoramiento
nutricional; donde la alimentacion siempre ha sido clave en la ERC, como método preventivo
renoprotector y antiproteindrico en la fase de predialisis y como medida de prevencion del
sobrepeso y la desnutricion en todas las etapas de la patologia, sobre todo en personas que

se dializan (Victor Lorenzo y Rodriguez, 2020).

Por tanto, la nutricion que se le proporcionard al paciente renal no debera ser escasa, sino
adecuada en nutrientes para retrasar la progresion de la enfermedad. Ademas, las
recomendaciones nutricionales se deberan adaptar al peso ideal y modificarse acorde a la

actividad fisica y consumo energético del paciente (Lorenzo, 2020a).

Un problema frecuente que presentan los pacientes adultos mayores con ERC a partir del
estadio 3 de la enfermedad, es el desgaste proteico energético (DPE) que impide el bienestar
del paciente y disminuye la esperanza de vida a corto plazo (MSP, 2018). Se conoce al DPE
como un sindrome multicausal porque participa en la reduccion del consumo alimentario,
cambios en estado de hidratacion y la inflamacion sistémica, por lo general, los pacientes
presentan disminucioén de peso, pérdida de las reservas de masa muscular, masa grasa y
sobrecarga de volumen (Marcelli et al., 2015).

Los efectos de este sindrome son notables, significativos y tiene consecuencias negativas

tanto en el prondstico como en los costos en salud (Carrero et al., 2018).



La prevencion del DPE es un elemento fundamental de la nutricién renal y es necesario,
debido a que se ha determinado que en los estadios 3-5, el bajo peso se relaciona a un
incremento del riesgo de muerte, mientras que el sobrepeso u obesidad (Indice de Masa
Corporal [IMC] 25-35 kg/m?) esta asociado a un riesgo de muerte menor, la cual
generalmente se comprende como la paradoja de la obesidad, sin embargo, las personas
obesas con desgaste proteico energético tienen un riesgo de muerte similar a los que no son
obesos (Windahl et al., 2018). Se requiere criterios integradores tanto de nutricionistas como
médicos para tener una vision mas amplia de la dieta del paciente y no so6lo tomar en cuenta
sus valores de laboratorio (Cuppari et al., 2016).

En muchas ocasiones por la falta de conocimiento se da poca importancia a la malnutricion
en la enfermedad renal e incluso se deja de lado la nutricion en el tratamiento de esta
patologia y no se integran en todas las unidades hospitalarias métodos de evaluacion y
seguimiento del estado nutricional en el paciente, estas propuestas que incluyen educacion
nutricional, podrian parecer irrelevantes, pero al incluirlas en el tratamiento del paciente
renal sirven de apoyo para mejorar el estado nutricional y evitar el progreso de la
enfermedad. (Hegazy et al., 2013).

Con esta revision bibliografica, se espera poder identificar las recomendaciones
nutricionales que ayudan a prevenir el desarrollo del desgaste proteico energético y factores
de riesgos asociados en pacientes con este sindrome en adultos mayores, a partir del estadio

3 de la ERC.



1.1.1. Objetivos
1.1.1.1.  Objetivo General
e Analizar el desgaste proteico- energético en los pacientes adultos mayores con

Enfermedad Renal Crénica mediante revision bibliografica.

1.1.1.2.  Objetivos especificos

e Explicar la importancia del desgaste proteico-energético en pacientes adultos
mayores con Enfermedad Renal Cronica a partir del estadio 3, a través de revision
bibliografica, para la comprension de las complicaciones en el paciente.

e Analizar los requerimientos nutricionales de los pacientes adultos mayores con
desgaste proteico-energético, a partir del estadio 3 de la Enfermedad Renal
Cronica, mediante revision bibliografica para la mejora de su estado nutricional,
evitando la progresion de la enfermedad.

e Identificar las recomendaciones nutricionales en pacientes adultos mayores con
desgaste proteico-energético a partir del estadio 3 de la Enfermedad Renal

Cronica para un adecuado tratamiento y mejora de la calidad de vida



CAPITULO 2
2.1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

La exposicion a padecer la Enfermedad Renal Cronica (ERC) es minimamente superior en
mujeres que en hombres. De acuerdo a varias investigaciones, esta patologia tiene alrededor
del 14% prevalencia en la poblacion femenina y del 12% en la poblacion masculina. Ademas,
la cifra de hombres en didlisis es superior que la de mujeres (Junta de beneficencia de
Guayaquil, 2018). Los principales factores de riesgo asociados a esta enfermedad son la
hipertension arterial y la diabetes (MSP, 2018). Estas enfermedades se consideran cronicas,
cuya prevalencia e incidencia han ido en aumento y actualmente conforman un problema de
salud publica, por las consecuencias econdmicas, sanitarias y sociales que provocan en los
pacientes, sus familias y los servicios de salud. (Diaz et al., 2018).

Para una mayor comprension se debe tener en cuenta que la tasa de filtracion glomerular
(TFG) es un indicador trascendental de la funcion renal global y es considerado dentro de la
fisiologia humana uno de los pardmetros con mayor relevancia, ya que presenta gran
precision para el diagnostico, intervencion de personas con dafio en la funcion renal,
estadificacion de la ERC, ajuste de dosis de drogas de excrecidon renal y revisiones
epidemioldgicas (Loredo et al., 2016). Una disminucioén de la mitad de la masa renal no
significa que habra la mitad de la TFG, ya que no existe una conexion puntual entre ambas,
debido a que el rindn se adecua a la reduccion de la funcion mediante “hiperfiltracion
compensatoria” y/o el incremento de la reabsorcion/ secrecion de agua y solutos en las
nefronas remanentes usuales, en este sentido varios procedimientos pretenden medir, esta
tasa con diferentes grados de exactitud (Leguizamon, 2014). La TFG puede ser medida
directamente, a través de un metabolito endogeno excretado en la orina como creatinina, de
mayor exactitud y eliminando el porcentaje de secrecion tubular por medio del uso de
sustancias exodgenas como la inulina, empleando radiois6topos (iodo iotalamato 125), asi
mismo la TFG puede ser estimada de forma indirecta mediante formulas (Jojoa et al., 2016).
La TFG fue ajustada a la superficie 1,73 m?y esto contintia siendo punto de debate, porque
al pasar de los afios, distintas ecuaciones de funciones bioldgicas han sido corregidas por
varios parametros como altura, peso corporal, peso ideal, masa magra, agua corporal total,
volimen plasmatico, extracelular y por ultimo la superficie corporal, “Ley de la
Superficie”. La TFG varia dependiendo del peso y la altura, por ello se permitio el ajuste a
la superficie corporal, asi que desde 1928 se divide por la superficie del cuerpo y se adapta

a 1,73 m? (Loredo et al., 2016).



Las ultimas guias proporcionadas en el 2012 por la Kidney Disease, “Improving Global
Outcomes (KDIGO) para la estimacion del filtrado glomerular, recomendaron la ecuacioén
“Insuficiencia Renal Cronica-Colaboracion Epidemiolégica” (CKD-EPI), la cual en el afo
2009 fue expuesta en un grupo poblacional de 8254 personas de distintas etnias y diversos
grados en la funcién renal, en los cuales se tuvo en consideracion el sexo, color de piel, la
edad y los valores de creatinina plasmatica de las personas (CKDEPI creatinina) (Milik &

Hrynkiewicz, 2014).

Varias formulas se elaboraron para calcular el filtrado glomerular partiendo de la creatinina
sérica sumada a variables antropométricas y/o demogréaficas, pasando por alto la necesidad
de la recoleccion de la orina de 24 horas (Huidobro et al., 2018). En actualidad la mas
utilizada en la practica clinica e investigacion es la formula MDRD simplificada (4 variables)
ver ecuacion 2, o completa (6 variables), ver ecuacion 1 y la ecuacion de CKD-EPI (Chronic

Kidney Disease Epidemiology Collaboration) ver ecuacion 5 (Lorenzo, 2020b).

Asi mismo, hay otras ecuaciones recientes por ¢ésta misma guia, una de ellas usa la
concentracion sérica de cistatina C (CKD-EPI cistatina) y la otra involucra los dos
marcadores de funcion renal (CKD-EPI creatinina-cistatina) (Inker et al., 2015).

La cistatina C (Medina et al., 2017) es una proteina de bajo peso molecular que es sintetizada
por las células nucleadas del cuerpo. Es filtrada por el glomérulo y no se reabsorbe,
posteriormente es metabolizada en los tubulos, por ello no se halla en concentraciones
relevantes en la orina, de alli que sea considerada como nuevo marcador de dafio renal

(Bandera et al., 2019).
Ecuacion 1. MDRD simplificado (6 variables):

TFGe [ml/min/1,73 m?]= 170 x Creatitina-0,999 x Edad-0,170 x Albumina 0,318 x (0,762

si mujer) x (1,18 si raza negra) (1)

Ecuacion 2. MDRD (4 variables)

TFGe [ml/min/1,73 m?]=186 x Creatinina-1,154xedad-0,203x (0,742 si mujer) x (1,21 si

raza negra) (2)

Ecuacion 3. Cockcroft-Gault
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TFGe [ml/min/1,73 m?]=((140-Edad) x Peso (Kg) / 72 x Creatinina) x (0,85 si mujer) (3)

Ecuacion 4. Aclaramiento Creatinina (Orina 4 hrs)

TFGe [ml/min/1,73 m?]=(Creatinina Orina (mg/dl) x Volumen orina (ml/min) /Creatinina

sérica(mg/dl) 4)
Ecuacion 5. CKD-EPI calculado segun género y estratificado por creatinina

Mujeres

TFGe [ml/min/1,73 m?]=Creatinina < 0,7mg/dl: FGe = 144 x (creatinina/0,7) —0,329 x
(0,993) edad x 1,159 (si raza

negra)

TFGe [ml/min/1,73 m?]=Creatinina > 0,7 mg/d: FGe = 144 x (creatinina/0,7) —1,209 x
(0,993) edad x 1,159 (si raza

negra)
Varones

TFGe [ml/min/1,73 m?]=Creatinina < 0,9mg/dl: FGe = 141 x (creatinina/0,9) —0,411 x
(0,993) edad x 1,159 (si raza

negra)

TFGe [ml/min/1,73 m?]=Creatinina > 0,9 mg/dl: FGe = 141 x (creatinina/0,9) —1,209 x
(0,993) edad x 1,159 (si raza negra) (5)

La Ecuacion 1 es el resultado de un estudio en el que participaron seis variables
(concentraciones séricas de urea, creatinina y albiumina, edad, sexo y raza). Después de un
afo, los mismos autores publican la Ecuacion 2, una nueva version abreviada que consta de
4 variables que excluye la concentracion sérica de urea y la albimina, sin embargo, conserva
la eficacia diagndstica y tiene una aplicacion mas sencilla (Malén, 2020). La Ecuacion 3
sigue vigente, ya que dentro de los parametros medibles incluye al peso como variable y
continua siendo apropiada en personas de la tercera edad con un indice de masa corporal
inferior, embarazadas, obesos y desnutridos (Marleen et al., 2010). Por otra parte, la

Ecuacion 4 tiene distintas limitaciones, entre las principales esta que, la creatinina se secreta
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en el tibulo proximal, por lo que su aclaramiento sobreestima la TFGe. Ademas, la
recoleccion de orina es desagradable y susceptible de errores, dificultando la interpretacion
de los datos obtenidos (Huidobro et al., 2018). La Ecuacién 5 ha demostrado gran precision;
no obstante, la Ecuacion 1 fue aplicada en usuarios con enfermedad renal, por lo que
minimiza la funcién renal y sobrestima en estadios de gran severidad a los pacientes;
también, las actuales formulas y otros marcadores puntuales, como la Cistatina C sérica, que
calculan con mas exactitud la medicion de la TFG, no han sido capaces de superar los
calculos ejecutados con la creatinina sérica debido a la simplicidad y economia del

procedimiento (Jojoa et al., 2016).

La ERC en el adulto se determina como la existencia de un cambio estructural o funcional
del rindn (sedimento, imagen, histologia) que se mantiene por un tiempo mayor a 3 meses,
con o sin presencia de dafio de la funcion renal; o TFGe menor a 60 ml/min/1,73 m? sin
mostrar mas rasgos de enfermedad renal (Lorenzo, 2020a).

Tabla 1.

Criterios diagnosticos de la enfermedad renal cronica

CLASIFICACION DE LA ERC SEGUN TFG

ESTADIOS TFG (ml/min/1,73 DESCRIPCION
m2)
1 >90 Normal o elevado
2 60-89 Ligeramente disminuido
3a 45-59 Ligera o moderadamente disminuido
3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido
4 15-29 Gravemente disminuido
5 <15 Fallo renal

CATEGORIAS DE ALBUMINURIA

CATEGORIA  COCIENTE A/C DESCRIPCION

Al <30 Normal a ligeramente elevada
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A2 30-300 Moderadamente elevada

A3 >300 Muy elevada

Nota. Tomado de Gorostidi et al., (2014)

Una vez confirmado el diagnoéstico, la ERC puede clasificarse de acuerdo a los rangos de
FG, albuminuria y segiin la causa (GR 1B). El origen de esta patologia se determinara
teniendo en cuenta la ausencia o presencia de una enfermedad sistémica con potencial
afectacion renal o a través de los cambios anatomopatologicos observados o presuntos (GR,

sin grado) (Gorostidi et al., 2014).

En la tabla 1 se observa el cuadro clinico de la ERC segln la categoria de la TFGe, la cual
indica que en el estadio 1 (TFG >90 ml/min/1,73 m?) los pacientes suelen presentar los
signos clinicos de la enfermedad de base, como la diabetes o hipertension arterial (MSP,
2018). También puede apreciarse albuminuria 30-300 mg/d y la presion arterial puede
elevarse, por ello inicialmente se debe determinar la causa y disminuir los factores de riesgo
que intervienen en el progreso de la patologia (IMSS, 2019). Por otra parte, el estadio 2 (TFG
60-89 ml/min/1,73 m?, ERC temprana) muestra niveles séricos de urea y creatinina
normales, capacidad reducida de los tubulos renales para la concentracion de orina;
incrementando la vulnerabilidad para la deshidratacion, tendencia al acumulo de fosfatos y
el comienzo del hiperparatiroidismo secundario (Lorenzo, 2020a). En ciertos casos en los
que estan involucradas la nefropatia diabética y nefritis tubulointersticial puede existir
anemia debido a la reduccion de la produccion de eritropoyetina (Lopez et al., 2018). En
cuanto al estadio 3 (TFG 30-59 ml/min/1,73 m?; ERC moderada) mas del 50% los pacientes
presentan HTA. Ademads, usualmente presentan polidipsia, poliuria, isostenuria y nicturia y
creatininemia 130-350 pmol/I (1,5-4 mg/dl), incrementando en ciertos pacientes los valores
de fosfatos, urea y acido urico sérico; sumado a esto, la mayoria de pacientes presentan
nauseas, anemia, disgeusia y pérdida de apetito (Lorenzo, 2020b). Asi mismo, en el estadio
4 (TFG 15-29 ml/min/1,73 m?; ERC severa), se observa un agravamiento de los sintomas
presentados con anterioridad, incluyendo los problemas gastrointestinales, generalmente
existe creatininemia >442 umol/l (5 mg/dl), presencia de HTA en mas del 80% de usuarios,
en consecuencia, la mayor parte de ellos presentan sintomas de insuficiencia cardiaca e
hipertrofia ventricular izquierda. En muchos casos las personas presentan anemia y acidosis

metabdlica, provocando debilidad y reduccion de la fuerza (Ballarin et al., 2016). Por tltimo,
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en el estadio 5 (TFG <15 ml/min/1,73 m? ERC terminal) hay un incremento de la uremia,
se observan afectaciones en gran parte de los 6rganos y sistemas debido a los sintomas.
Generalmente hay necesidad de didlisis o trasplante de rifién (Restrepo et al., 2012).

La existencia de albuminuria es fundamental en la estratificacion en pacientes con ERC,
debido a la intervencion que tiene en el avance de la ERC o en la presencia de eventos
cardiovasculares en cualquiera de los estadios de TFGe, puede pasar desapercibida
independientemente por la presencia de otros factores. Las guias sugieren el calculo del
cociente albiimina/cretinina (CAC) en muestra aislada de orina por la simplicidad de la
recoleccidn y su adecuacion con la medida en orina de 24 horas y la manifestacion de eventos
cardiovasculares y renales (Labrador et al., 2018).

En cuanto a la albimina los niveles de excrecion que van desde 30 y 300 mg/24 horas (20-
200 ug/min) es conocido usualmente como microalbuminuria, en la actualidad se la conoce
como “albuminuria moderadamente elevada”. Sus valores comprenden desde el rango mas
elevado de la excrecion urinaria normal hasta el nivel de deteccion indiscutible de las tiras

captadoras de proteinuria (Lorenzo, 2020a).

En el afio 1988 la OMS propuso el término “wasting o desgaste” que significa la disminucion
involuntaria de peso mayor al 10% del basal sin infecciones oportunistas, diarrea cronica o
enfermedad tumoral. Es una manifestaciéon multifactorial y ocasionalmente es complicado
conocer la principal etiologia (Gorsteina y Akrea, 1988).

En el afio 2007 la Sociedad Renal Internacional de Nutricion y Metabolismo (ISRNM)
propuso el término de protein energy wasting (PEW) (Pérez et al., 2018), cuya traduccion al
castellano corresponde a Desgaste Proteico Energético (DPE) (Gracia et al., 2014) y lo
definieron como el conjunto de trastornos nutricionales y metabolicos en personas que
padecen ERC que se caracteriza por una disminucion sincronizada y sistematica de proteina
corporal y almacenamientos de energia que conduce a la reduccion de la masa grasa y

muscular, y que conlleva a la caquexia (Obi et al., 2015).

El término de DPE previene la introduccion de términos como desnutricion y malnutricion,
por eso, es relevante conocer de forma breve dichos términos y su diferencia con otros como
el sindrome de desgaste o wasting, y asi comprender el término del DPE con mayor precision
(Pérez et al., 2018), evitando dar mayor relevancia a uno de los términos (Alhambra et al.,

2019).
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El término “malnutricién” abarca los estados patologicos causados por exceso o déficit de
nutrientes. Aunque, usualmente es utilizado en la uremia para relacionarse a la desnutricion,
en otras palabras, a los trastornos provenientes por la deficiencia de macro y micronutrientes
(Gracia et al., 2014).

En cuanto a “desnutricion” comprendemos una alteracion de la composicion corporal que se
distingue por un excedente de agua extracelular, que generalmente se asocia a la reduccion
del tejido graso y muscular, disminucion de potasio e hipoproteinemia, que interpone la
reaccion natural del paciente a su patologia y tratamiento. La “desnutricion calérica-
proteica” se da cuando los requerimientos diarios no son cubiertos con la dieta. En algunos
casos se retorna con el restablecimiento de la ingesta y el tratamiento de la patologia de base
(Fernandez, 2017). En tres sindromes clinicos se puede dividir la desnutricion calérica-

proteica:

1. Marasmo o desnutricion caldrica: Evoluciona de forma progresiva. Por lo general,
el paciente se manifiesta caquéctico, presenta pérdida general de masa muscular y
pérdida de grasa subcutdnea, como resultado final se presenta como sindrome de
emaciacion (Milke y Rivera, 2010).

2. Kwashiorkor, desnutricion proteica o hipoalbuminémica: su comienzo y
desarrollo son mucho mas acelerados y es modulada por hormonas y citocinas que
conducen a la reduccion de los almacenes orgédnicos de proteina visceral. La
reduccion de la produccion, unido al catabolismo conlleva a una marcada
hipoalbuminemia (Gracia et al., 2014).

3. Mixta: usual en pacientes hospitalizados. Por lo general, se da en aquellas personas
que primero se encontraban desnutridos y padecen un proceso agudo intercurrente

produciéndose una desnutricion caldrico-proteica (Valencia et al., 2016).

La principal caracteristica de la desnutricion es la pérdida de peso. El volumen de reservas
grasas existentes ayudan a la supervivencia durante el ayuno (Duerksen, 2002).

El término de caquexia hace referencia a un sindrome metabdlico complejo relacionado a
una patologia crénica que se caracteriza por la pérdida progresiva del tejido muscular,
seguido o no por pérdidas concomitantes de almacenamientos de grasa. Ademas, este
sindrome representa un grado extremo de desgaste que con muy poca frecuencia se observa

en la ERC avanzada (Milke y Rivera, 2010).
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En cuanto al diagndstico del DPE los expertos de la ISRNM sugieren el uso de 4 categorias
importantes para el diagnostico de DPE: 1) criterios bioquimicos; 2) bajo peso corporal,
reduccion de la grasa corporal total o pérdida de peso; 3) disminucion en la masa muscular,

y 4) bajo consumo de proteinas o energia (Ramirez et al., 2020).

En la tabla 2 se muestran los indicadores mas frecuentes empleados en la valoracion del
estado nutricional y los criterios de déficit en el paciente renal. Cada uno de estos pardmetros

deben ser corroborados minimo 3 veces en un lapso de 2-4 semanas.

Tabla 2.

Indicadores mas frecuentes empleados en la valoracion del estado nutricional y los
criterios de déficit en el paciente renal.

Parametros Valores sugerentes de déficit nutricional
Albumina <3,8 g/L
Prealbimina <30 mg/dl
Colesterol <150 mg/dl (> relacion con déficit calorico)
l BUN progresivo respecto a valores previos, a igual dosis de
dialisis
Tasa Catabolismo proteico <0,7-0,8 (gr/ kg peso ideal/d) en ERC E4-5
(TCP) <1,1 (gr/kg peso ideal/d) en dialisis
l Ky PO4 iprogresivo respecto a valores previos
Proteina C reactiva Util como marcador del estudio inflamatorio
Bicarbonato <22 mMol/L

Peso corporal y parametros antropométricos.
Valoracion semicuantitativa respecto valores normales para su edad, sexo y talla.

Porcentaje/Percentil Estado nutricional

Valores >90% de lo normal / >15 Adecuadamente nutrido
Valores 60-90 % / 5-15 En riesgo de desnutricion

Valores < 60% /<5 Estado de desnutricion
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Indice de masa corporal

Clasificacion

<10,2 kg/m2
18,5-24,9 kg/m2
25,0 - 29,9 kg/m2
30,0-39,9 kg/m2
>=40,0 kg/m2

Cociente cintura / cadera

Perimetro abdominal

Bajo peso

Normal
Sobrepeso
Obesidad
Obesidad morbida

Obesidad androide o abdominal :> 1,0 Varén, >0,9
mujer

Obesidad androide o abdominal :>103 ¢cm Varon, 90
cm mujer

Nota. Tomado de Lorenzo y Rodriguez, (2019)

En la tabla 3 se muestran los criterios diagndsticos empiricos de DPE clinicos, bioquimicos

y de composicidn corporal. No obstante, dichos criterios no se encuentran validados

actualmente para el diagnostico. Por ello, se contintia utilizando como guia los valores

descritos en la tabla 2 como recomendacion de DPE. (Victor Lorenzo y Rodriguez, 2019).

Tabla 3.
Criterios diagnosticos empiricos de DPE clinicos, bioquimicos y de composicion
corporal.
A. Parametros bioquimicos

Albtimina <3.8 g/dI*

Prealbiimina <0.3 g/dl

Colesterol <100 mg/dl

B. Composicion corporal

indice de Masa <23

Corporal

Pérdida de peso >5% en 3 meses
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Masa grasa

>10% en 6 meses

<10% peso

C. Masa muscular

Pérdida masa muscular

Area muscular braquial

Baja generacion de

> 5% en los 3 meses previos
>10 % en los 6 meses previos

< Percentil 50

creatinina
D. Ingesta dietética
Proteinas <0.8 proteinas/kg/peso ideal/dia durante mas dos meses
(pacientes en dialisis).
<0.6 proteinas/kg/peso ideal/dia durante mas dos meses
(pacientes sin dialisis).
Calorias < 25 kcal/kg peso ideal/dia durante mas de dos meses.

Nota. Tomado de Lorenzo y Rodriguez, (2019)

Usualmente en la practica clinica las medidas utilizadas para la valoraciéon del estado
nutricional de los pacientes abarcan el indice de masa corporal (IMC), circunferencia media
del brazo (CMB), el recuento total de linfocitos y la concentracién de alblimina sérica.
Ademas, se incluye la Valoracion Global Subjetiva (VGS) que brinda un enfoque diferente
al evaluar nutricionalmente a estos pacientes (Ricardo et al., 2016). Generalmente las guias
de practica clinica de nutricion indican que para los adultos con ERC en estadio 3-5, dialisis

y postrasplantados es recomendable el cribado nutricional rutinario cada dos afios para lograr

la identificacion de pacientes con riesgo de DPE (CKD, 2019)
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CAPITULO 3
3.1. METODOLOGIA

La presente revision bibliografica tiene una metodologia de tipo descriptiva, con disefio de
tipo transversal y cualitativo, con métodos de tipo tedrico, triangulacion de ideas, analitico,
sintético, historico-l6gico y empirico, a través de la busqueda en diferentes fuentes
bibliograficas de las cuales las bases de datos mas utilizadas fueron Elsevier, Science direct,
Scopus y Scielo, haciendo uso de palabras claves como: “Enfermedad Renal Cronica”,
“Desgaste Energético Proteico”, “Protein Energy Wasting”, de esta manera encontrar con

mayor facilidad investigaciones con relacion al tema.
3.1.1. Tipos de investigacion:

Descriptiva: los estudios descriptivos permiten distinguir la forma en que trabaja y la
manera en la que se expresa un objeto o fenomeno de estudio y sus elementos. Facilita
especificar el motivo de estudio por medio de la medicion de sus caracteristicas (Vasquez,
2016). Este tipo de investigacion ha permitido la recopilacion de la informacién necesaria
sobre el sindrome de desgaste energético proteico en pacientes adultos mayores con

Enfermedad Renal Cronica y asi poder desarrollar el marco tedrico conceptual.
3.1.2. Disefio

Transversal: conocido también como encuesta de frecuencia o estudio de prevalencia.
Generalmente, se utiliza para investigar la ausencia o presencia de una patologia, en relacion
con la ausencia o presencia de una exposicion, ambos sucesos ocurriendo en un lapso de
tiempo especifico y en una determinada poblacion (Alvarez y Delgado, 2015). Este tipo de
disefio ha hecho posible la determinacion de la presencia del sindrome de desgaste energético

proteico en adultos mayores con ERC en la actualidad.

Cualitativo: el estudio cualitativo evita la cuantificacion. Se realizan registros narrativos de
sucesos o fenomenos estudiados, aplicando para ello las técnicas de la observacion
participante. Por consiguiente, el estudio cualitativo estd orientado a la identificacion de los
aspectos mas profundos de las realidades sociales, para de esta manera comprender su
sistema de relaciones, asi como su estructura dindmica (Escudero y Cortez, 2017). En este
trabajo de investigacion se han escogido diversos resultados y teorias de estudios de distintos

autores para analizarlas y crear una opinion basada en la evidencia cientifica.
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3.1.3. Métodos:

Método tedrico: a través de este método se encontraron diferentes teorias acerca del
catabolismo y desnutricion en pacientes adultos mayores que padecen Enfermedad Renal

Cronica hasta llegar a la conceptualizacion del sindrome de desgaste energético proteico.

Triangulacion de ideas: por medio de este método se establecen diferentes teorias para
observar el sindrome de desgaste energético proteico en pacientes adultos mayores con
Enfermedad Renal Cronica, con el fin de tener una mayor comprension de como diferentes
teorias o ideas afectan los hallazgos e interpretaciones de un mismo grupo de pacientes o

informacion.

Método analitico: este método de investigacion consiste en la desarticulacion de la
Enfermedad Renal Cronica, descomponiéndose en sus partes o elementos para observar las
causas, la naturaleza y los efectos derivados de esta patologia como es el sindrome de
desgaste energético proteico. De este modo, es necesario conocer la naturaleza de la

patologia que se estudia para comprender su esencia.

Método sintético: el objetivo principal de este método es obtener una sintesis de lo
investigado acerca de la Enfermedad Renal Crénica; por lo tanto, posee un caracter
progresivo; a su vez, el método sintético es un proceso de razonamiento que reconstruye un
todo, teniendo en cuenta lo realizado en el método analitico. Este método permite
comprender la esencia y la naturaleza del sindrome de desgaste energético proteico en el

adulto mayor con ERC.

Método Historico- logico: el método historico se refiere al estudio de la trayectoria original
de los acontecimientos y fendmenos en su historia, asi mismo el método 1dgico se encarga
de indagar las leyes generales de desarrollo y funcionamiento de los fendmenos (Zarate et
al., 2018). Este método permite comprender la evolucion del sindrome de desgaste
energético proteico desde su origen hasta la actualidad, manifestando de forma conceptual
los hechos y fendmenos sucedidos en la historia y que han servido para la elaboracion del

marco teérico conceptual.

Métodos Empiricos:
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Analisis de documentos: este método ha permitido llevar a cabo la recopilacion de
informacion necesaria sobre el tema de interés a partir de fuentes bibliograficas, revistas
cientificas, libros, revisiones bibliograficas, articulos cientificos y paginas web.

Analisis de contenidos: el andlisis de contenidos tiene el objetivo de transformar los
fenomenos registrados “no investigados” en datos que puedan ser utilizados de forma
cientifica y elaborar finalmente un cuerpo de conocimiento (Hernandez et al., 2018). Ha sido
utilizado para la recoleccion de ideas expresadas por autores, estas a su vez han servido para

estructurar los contenidos en este trabajo de investigacion.
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CAPITULO 4
4.1. DESARROLLO DEL TEMA

Se realiz6 la revision bibliografica de 11 articulos, de los cuales 7 articulos son en inglés y
fueron extraidos de la base de datos de Scopus, mientras que 4 de ellos fueron extraidos de

la base de datos de Scielo elaborados en espafol.

4.1.1. Importancia del desgaste proteico-energético en pacientes adultos mayores con
Enfermedad Renal Croénica a partir del estadio 3, a través de revision bibliografica,

para la comprension de las complicaciones en el paciente.

Articulo 1. Prevalencia global del desgaste proteico-energético en la enfermedad renal:
Un metaanalisis de estudios observacionales contemporaneos de la Sociedad

Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo.

Se realizd un meta-analisis de la prevalencia de Desgaste proteico energético (DPE) en
estudios contemporaneos con mas de 50 pacientes con ERC publicados entre 2000-2014.
Fueron seleccionados 25 estudios de disefio observacional. El objetivo de la investigacion
fue definir con mas precision la prevalencia del DPE en la enfermedad renal. Para ello, la
busqueda de los estudios se realizé en: MEDLINE (PubMed), Embase, citas retrospectivas
en Web of Science, y en motores de busqueda especificos de cada idioma (SCIELO para
articulos espafioles, CNKI para estudios chinos y KoreaMed para estudios coreanos). Se
aplicaron encuestas de Valoracién Global Subjetiva (VGS) o Puntuacion de malnutricion-
inflamacion. Fue una iniciativa de colaboracion de la International Society of Renal
Nutrition and Metabolism (ISRNM). Los resultados del estudio mostraron que cinco
estudios que incluian a 1.776 pacientes en estadios de 3-5 de la ERC notificaron una
prevalencia de DPE que oscilaba entre el 11% y el 54%. El rango de los percentiles 25-75
en la prevalencia de este sindrome entre los estudios de dialisis fue del 28-54%. EI DPE es
un fenomeno comun en todo el espectro de la Insuficiencia Renal Aguda y la ERC. El 28-
54% de los pacientes en dialisis presentan DPE. También se observo que existe incapacidad
para proporcionar moderadores para calcular la prevalencia de este sindrome en este grupo
de pacientes debido a la elevada heterogeneidad y diversidad residual entre los estudios

(Carrero et al., 2018).
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Articulo 2. Prevalencia y riesgo de desgaste proteico-energético evaluado mediante una
Valoracion Global Subjetiva en adultos mayores con enfermedad renal croénica

avanzada: Resultados del estudio EQUAL

El estudio fue observacional, prospectivo y multicéntrico realizado en seis paises europeos
con el objetivo de evaluar la prevalencia de DPE con ERC avanzada en pacientes mayores
de 65 afos con tasa de filtracion glomerular incidente de 20mL/min/1,73m2 que no estaban
en dialisis y que asistian a la atencion nefroldgica. En total, se incluyeron 1.334 pacientes en
el andlisis. El DPE se evalué mediante la VGS de 7 puntos, los datos recogidos en la primera
fase fueron bioquimica rutinaria de sangre y orina, datos demogréficos, enfermedad renal
primaria, comorbilidades, medicacion, signos y sintomas urémicos (datos del cuestionario
del paciente) y antropometria. Los resultados del estudio mostraron que en general, la
cohorte tenia sobrepeso, IMC medio de 28,4 kg/m2. La mayoria de los pacientes tenia un
estado nutricional normal (VGS 6-7), el 26% tenia un porcentaje de pérdida de peso (PEP)
moderado (VGS 3-5) y menos del 1% tenia un PEP grave (VGS 1-2). El DPE fue mas
frecuente en las personas con bajo peso (IMC ,22 kg/m2), 55%, o con peso normal (IMC 22-
25 kg/m2), 40%. En los individuos obesos (IMC ,30 kg/m2), el 25% fueron diagnosticados
con este sindrome. La prevalencia de DEP es elevada en aquellos pacientes mayores de 65
afios con ERC. Se concluy6 que el riesgo de padecer DPE aumenta sustancialmente con la
edad y suele caracterizarse por el desgaste muscular. Las subescalas de la AGE mostraron
que 278 (20,8%) pacientes presentaron una pérdida de peso reciente; 312 (23,4%) tenian una
ingesta inadecuada de alimentos y/o sintomas gastrointestinales; 375 (28,1%) tenian signos
de pérdida de grasa subcutanea y 451 (33,8%) tenian signos de desgaste muscular (Windahl
etal., 2018).

Articulo 3. Asociaciones de los criterios del sindrome de desgaste proteico-energético
con la composicion corporal y la mortalidad en las poblaciones de enfermos renales

cronicos generales y moderados en los Estados Unidos.

El estudio incluy6 15.332 participantes en la NHANES de 1999 a 2004 mayores de 20 afios,
se incluyeron 11.834 individuos con datos no ausentes para la tasa de filtracion glomerular
estimada, albimina sérica y colesterol total, MAMC y estado de mortalidad. Esta
investigacion se realizé con el objetivo de comprobar la hipotesis de que los criterios del

sindrome de desgaste energético proteico reflejan el desgaste proteico y/o energético y se
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asocian a un mayor numero de muertes en las poblaciones general y de la ERC utilizando la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES) de 1999 a 2004. Los resultados del
estudio muestran que el 50,3% eran hombres y el 9,5% eran africanos. La prevalencia de
ERC fue del 6,7%. Los criterios de DPE de quimica sérica, masa corporal y masa muscular
tendian a asociarse con masas corporales magras y grasas mas bajas, pero los criterios de
baja ingesta dietética de proteinas y energia se asociaban con reservas de proteinas y energia
significativamente mas altas. Cuando el nimero de categorias del sindrome DPE se defini6
solo por las categorias no dietéticas, hubo una relacion inversa mondtona con las masas
corporales magra y grasa y una fuerte relacion positiva con la mortalidad. Por el contrario,
cuando sélo estaba presente la categoria dietética, el indice de masa corporal medio estaba
en el rango de la obesidad; la presencia adicional de 2 categorias no dietéticas se asoci6 con
un IMC inferior y con masas magras y grasas mas bajas. Por lo tanto, la asociacion de una
categoria dietética mas 2 categorias no dietéticas adicionales con depositos de proteinas o
energia mas bajos fue impulsada por la presencia de las 2 categorias no dietéticas. Los

resultados fueron similares en el subgrupo de ERC (Beddhu et al., 2017).

Articulo 4. Sindrome de desgaste proteico energético en la enfermedad renal crénica

avanzada: prevalencia y caracteristicas clinicas especificas

Se realizo el estudio transversal, en el cual participaron 186 usuarios con Enfermedad Renal
Croénica Avanzada (ERCA), estos fueron seleccionados entre los pacientes atendidos por el
Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario La Paz (Madrid, Espafia). El estudio tenia
por objetivo evaluar el estado nutricional de un grupo de usuarios con ERCA de acuerdo a
las pautas del ISRNM para el diagnostico de DPE y de VGS. Se realiz6 la evaluacion
nutricional por medio de la VGS, bioimpedancia vectorial, guia para DPE y registro
dietético. Los resultados de la investigacion indicaron que el 30,1% de los pacientes tenian
DPE, con gran diferencia entre hombres y mujeres (22,8% vs. 33,8%; p <0,005) y un 27,9%
tenia desnutricion de acuerdo a la puntuacion de la VGS. En los hombres los niveles de
proteinuria, porcentaje de masa muscular y consumo de nutrientes se encontraron
incrementados. Las mujeres, por otra parte, presentaron niveles mas elevados de colesterol
total, HDL y porcentaje de masa grasa. Los usuarios con DPE tenian los rasgos distintivos
de: niveles de albumina bajos y recuento total de linfocitos disminuidos, proteinuria
incrementada, bajo porcentaje de masa grasa, bajo porcentaje de masa muscular y elevado

cociente Na/K (Pérez et al., 2018).
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4.1.2. Requerimientos nutricionales de los pacientes adultos mayores con desgaste
proteico-energético, a partir del estadio 3 de la Enfermedad Renal Cronica, mediante
revision bibliografica para la mejora de su estado nutricional, evitando la progresion

de la enfermedad.

Articulo 5. La ingesta de proteinas en la dieta, el desgaste energético de las proteinas y

la progresion de la enfermedad renal cronica: Analisis del estudio KNOW-CKD

Se realizd el estudio en 1572 pacientes con ERC sin didlisis entre 2011 y 2016. Se solicito
un consentimiento informado de cada paciente ademas del seguimiento clinico de acuerdo a
las politicas de cada hospital participante. La finalidad del estudio fue evaluar la relacion
entre la ingesta de proteinas en la dieta y la funcion renal tanto transversal como
longitudinalmente, haciendo especial hincapié¢ en el papel del desgaste proteico, en un
estudio prospectivo, multicéntrico y a gran escala. Se llevaron a cabo pruebas de sangre y
orina anual. El calculo de 1a TFGe se realiz6 por medio de una ecuacion de la Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration y se hizo uso de la base de datos “PhactaX”. Los
resultados obtenidos del estudio evidenciaron que la prevalencia global de DPE fue del 6,8%.
Ademas, entre las causas de ERC se encontrd6 Nefropatia diabética con un 23,0%, la
Nefropatia hipertensiva con un 20,7%, la Glomerulonefritis con un 32,9% y otras causas un
23,3%. También se observo que la ingesta proteica diaria media de los pacientes fue de 1,1
g/kg/dia. Los valores medios de IMC, SMM estimado, albumina sérica y colesterol fueron
de 24,5 kg/m2, 28,3 kg, 42,1 g/L y 4,5 mmol/L, respectivamente. Se concluy6 que el DPE
aumento significativamente a medida que disminuye la ingesta proteica diaria (S. W. Lee et

al., 2019).

Articulo 6. El efecto del asesoramiento nutricional sobre la ingesta de energia,
proteinas y el estado nutricional de los enfermos renales cronicos en hemodialisis

En este estudio participaron un total de 61 personas, conformados por 28 grupos de control
y 33 de tratamiento. El objetivo de este estudio fue determinar el efecto del asesoramiento
dietético sobre la energia, la proteina y el estado nutricional de los pacientes con enfermedad
renal cronica (ERC) en hemodialisis. Las variables examinadas dentro de este estudio fueron
el asesoramiento nutricional, el estado nutricional, el consumo proteico y la ingesta de
energia. Se implementd un test, una prueba independiente y una prueba de Mann-Whitney

para investigar la relacion. Los pacientes que recibieron tratamiento nutricional, la ingesta
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energética desfavorable disminuyd en un 21,2% en relacion con el control, que so6lo lo hizo
en un 7,2%. Sin embargo, en la ingesta de proteinas, los pacientes pertenecientes al grupo
de tratamiento de la ingesta de proteinas desfavorable disminuyeron en un 6,1%, mientras
que el grupo de control no se redujo. El estado nutricional no es correcto en el grupo de
tratamiento, mientras que en el grupo de control aumenta un 7,1%. El andlisis bivariante no
demostrd diferencias significativas entre el asesoramiento nutricional con la ingesta de
calorias, la ingesta de proteinas y el estado nutricional tanto en el grupo de tratamiento como

en el de control (Muliani et al., 2018).

Articulo 7. Evaluacion de la dieta en pacientes con enfermedad renal cronica sin

dialisis y su relacion con el estado nutricional

Estudio de tipo transversal de 74 usuarios que acudieron a consulta de ERCA del Servicio
de Nefrologia del Hospital Universitario La Paz (Madrid, Espafa), de los cuales 39 eran
hombres y 35 mujeres, con un promedio de edad de 70,9 + 13,6 afios y aclaramiento de
creatinina 15,3 + 2,1 mL/min. El objetivo de esta investigacion fue valorar la alimentacion
de un grupo de personas con ERC avanzada, realizando una comparacion entre los
marcadores del estado nutricional y su conexion con las pautas alimentarias. Fueron
tomadas variables antropométricas, dietéticas y bioquimicas, las cuales se compararon con
los objetivos y sugerencias nutricionales para enfermos renales y, en el caso de no existir,
con las pautas y directrices nutricionales vigentes en Espafia. Se evalud el estado nutricional
por medio de las variables para el diagnostico de DPE. Los resultados del estudio indicaron
que el consumo energético medio fue de 23,2 + 6,5 kcal/kg peso/dia y el consumo proteico,
de 0,93 + 0,2 g/kg peso/dia. Loa pacientes masculinos mostraban un consumo superior de
vitamina D y alcohol; mientras que el grupo femenino, de vitamina B1 y &cidos grasos trans.
El 91,4% tenia un consumo elevado de fosforo y un 73%, de potasio. De los participantes el
2,7% tenia un correcto consumo de vitamina D y el 21,6%, de folatos. ElI 18,9% tenia
diagnostico de DPE. Se hall6 una relacion efectiva entre indice de masa corporal (IMC) y el
aclaramiento de creatinina. Por lo tanto, la mayor parte de los participantes con ERC que no
reciben didlisis no se alinean a los objetivos, ni las a las pautas nutricionales,
independientemente del padecimiento del DPE y el sexo, siendo la funcion renal un factor

limitante (Pérez et al., 2017).
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Articulo 8. Efectos del asesoramiento nutricional intensivo e individualizado sobre el
estado nutricional y la funcion renal en pacientes con enfermedad renal crénica en

estadio 3 y 4.

El estudio fue de tipo de prospectivo, se incorporaron a pacientes adultos entre 18 y 80 afos
de edad con ERC en estadios 3 y 4 de una clinica ambulatoria de un hospital terciario de
Corea desde julio de 2017 hasta abril de 2018. Se escogieron a un total de 32 pacientes en el
equipo intensivo, los cuales obtuvieron asesoramiento nutricional intensivo e
individualizado; ademas de la educacion dietética estandar en grupo. Luego de seleccionar
al grupo intensivo; se recluté a 27 pacientes como grupo de control, que solo recibid
educacion dietética del grupo estandar. Por consiguiente, se incluyeron en el andlisis final
un total de 42 pacientes. El asesoramiento nutricional individualizado e intensivo ofrecido a
los 42 pacientes del estudio, fue util para mejorar el cumplimiento de las recomendaciones
dietéticas en los pacientes con ERC. Esta orientacion individualizada ocasion6 mejoras en
los datos clinicos, como la funcién renal y composicion corporal. Como resultados se obtuvo
que la edad media era de 64 afios, y el 81,0% de los participantes eran hombres. Cuando se
compararon las caracteristicas basales entre los dos grupos, la edad, la proporcidon de varones
y la prevalencia de comorbilidades, como la DM y la HTA, fueron comparables. La ingesta
total de energia, proteinas, Na, K y P al inicio del estudio se comparo con las cantidades de
ingesta a los 3 meses, tanto en el grupo intensivo como en el de control. En el grupo
intensivo, las ingestas de energia y proteinas disminuyeron de 21,0% a 13,7% y de 5,6% a
3,8% de las necesidades estimadas, respectivamente. La ingesta final de energia del grupo
intensivo fue de 20,8 kcal/kg, lo que corresponde a una subalimentacion leve. La ingesta de
proteinas, que inicialmente era de 1,11 g/kg, lo que superaba las necesidades recomendadas,
se redujo a 0,7 g/kg (dentro de las recomendaciones). La ingesta final de Na fue de 2,22 mg,
ligeramente superior al objetivo recomendado, pero todavia significativamente inferior al
nivel inicial de 4,0 mg. La ingesta de K y P disminuy¢ significativamente durante el periodo

de estudio, pasando de 2,7 mg a 1,5 mg y de 1,1mg a 178 mg respectivamente.

Se justifica la realizacion de mas estudios para evaluar los efectos a largo plazo de la
intervencion nutricional individualizada intensiva en pacientes con ERC (H. Lee et al.,

2020).
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4.1.3. Recomendaciones nutricionales en pacientes adultos mayores con desgaste
proteico-energético a partir del estadio 3 de la Enfermedad Renal Croénica para un

adecuado tratamiento y mejora de la calidad de vida

Articulo 9. Los pacientes con enfermedad renal cronica no siguen las recomendaciones

dietéticas: Un estudio transversal

Se realiz6 un estudio cuyos datos fueron recogidos de 100 pacientes en seguimiento con
ERC (incluidos pacientes en hemodialisis) de los hospitales SPHMMC y del Centro
MEDICO Santé en el periodo de enero a marzo del 2018. El objetivo del estudio fue analizar
la ingesta diaria de los pacientes con ERC con respecto a las recomendaciones nutricionales.
Se realiz6 un registro dietético (7 dias consecutivos) mas entrevistas y los datos fueron
registrados en la base de datos “Datos dietéticos con respecto a la composicion de los
alimentos de Etiopia”, ademés se utilizd el software: nutrisurvey. Los resultados de la
investigacion arrojaron que casi todos los encuestados tenian su ingesta diaria de energia por
debajo de los niveles recomendados (solo 3 encuestados cumplian la recomendacion). Otro
hallazgo interesante mostr6 que el 60% de la Ingesta dietética de proteinas era mayor a los
niveles recomendados (NR), el 38% de la ingesta de fosforo era superior a los NR y solo 2
personas presentaron una ingesta de potasio mayor a las recomendaciones (Gebremedhin et

al., 2020).

Articulo 10. Recomendaciones del grupo GARIN para el tratamiento dietético de los

pacientes con enfermedad renal cronica.

Este estudio se baso en la revision bibliografica anticipada y posterior asamblea, en la que
los integrantes del grupo GARIN discutieron y contestaron preguntas especificas acerca de
la terapia nutricional de las personas con ERC. El estudio tuvo como objetivo delimitar su
accionar en esta area, los resultados indicaron que la actuacion terapéutica debe ser
individualizada y acorde al estadio de la ERC y a sus comorbilidades. En lo que concierne a
la dietoterapia, el equipo plantea tres niveles distintos para preceder (nivel 1: ERC estadio 1
y 2. — nivel 2: estadio 3a, 3b y 4 — nivel 3: terapia renal sustitutiva) en los que las
recomendaciones de ingesta proteica, fibra, acidos grasos o potasio son distintas. En cuanto
al nivel 1 se recomendo una dieta mediterranea y dieta baja en sodio que siga las indicaciones
de la OMS. En este nivel, la reduccion de peso interviene en el aumento de la filtracién

glomerular sin depender del tipo de régimen alimentario implementado durante un promedio
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de dos afios. Para el nivel 2 las recomendaciones incluyen la limitacion de proteina en la
uremia demostrando ser una excelente medida renoprotectora. Debido a esto se sugiere un
consumo de proteinas de 0,8 g/kg/dia. Actualmente se recomienda que el 50% de las
proteinas de la dieta sean de origen vegetal. Las proteinas de fuentes vegetales han
presentado menor biodisponibilidad del fésforo y, por consiguiente, el incremento
relacionado de fosforo sérico y factor de crecimiento fibroblastico es menor. Sugirieron que
dentro de las recomendaciones no sea incluida en pacientes con sobrepeso con ERC la
disminucion de peso, no obstante, en pacientes con IMC > 30 kg/m2, si se recomienda una
reduccion moderada de peso minimo del 5%. Por altimo, en el nivel 3 las recomendaciones
fueron que la intervencion nutricional debe ser individualizada. La principal finalidad es
conservar el estado nutricional entretanto se ajusta la dieta a la funcion renal para disminuir
el almacenamiento de toxinas metabolicas. Se recomendd que el consumo diario de calorias
sea de 30-40 kcal/kg/dia y la ingesta diaria de proteina sea de 1,1-1,2 g/kg/dia. Para las
personas en Didlisis Peritoneal (DP) las sugerencias de energia son semejantes o
minimamente inferiores (30-35 kcal/kg), pero las recomendaciones de proteinas son
minimamente superiores 1,20 g/kg/dia. La disminuciéon de peso no se recomendd en
personas con sobrepeso, ya que existe una relacion inversa entre el IMC y el riesgo de
mortalidad en pacientes con ERC. No obstante, en pacientes con IMC > 30 kg/m2, se

sugirié una reduccion moderada de peso minima del 5% (Alhambra et al., 2019).

Articulo 11. Calidad de la dieta de los pacientes con enfermedad renal cronica y el
impacto del asesoramiento nutricional

Estudio de tipo transversal, se analizaron los expedientes de los pacientes de la consulta
externa de NDD-CKD, que habian sido referidos al nutricionista en el periodo de 2005 y
2012. Los pacientes se incluyeron si se disponia de un registro dietético de 3 dias. El objetivo
del estudio fue evaluar la calidad de la alimentacion de los pacientes que no se realizan
dialisis con ERC e indagar el impacto del asesoramiento dietético en la calidad de la dieta
de estos pacientes. Se analizaron los registros dietéticos de 100 pacientes de 3 dias con ERC
no dependientes de diélisis, en la primera visita a los dietistas renales, se utilizé el Indice de
Calidad de la Dieta (DQI). Sin embargo, se utiliz6 una submuestra de 44 pacientes. En la
submuestra se realiz6 un andlisis prospectivo para comparar el DQI y sus componentes antes

y después del asesoramiento dietético. En este estudio se excluy6 informes incompletos.
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El indice de calidad de la dieta (DQI), estd formado por 10 componentes: 3 son nutrientes
(grasa total, sodio y colesterol), 6 son grupos de alimentos (frutas, verduras, cereales, leche
y lacteos, carnes, huevos, y legumbres); y el ultimo es la variedad de la dieta. Se demuestra
que, la puntuaciéon del DQI media fue de 68,6, lo que demuestra que la gran parte de los
pacientes (92%) debian mejorar su alimentacion (DQI entre 50 y 80 puntos). Las
puntuaciones mas bajas del DQI fueron para el sodio (0,0 [0,0-0,9]), los lacteos (3,9 [2,1-
6,0]) y las verduras (6,0 [2,8-9,5]), mientras que la carne, huevo, las legumbres y el colesterol

tuvieron las puntuaciones mas altas (Fernandes et al., 2018).
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CAPITULO 5

5.1. CONCLUSIONES

Se concluye mediante la revision bibliografica que el riesgo de padecer sindrome de
desgaste proteico energético aumenta sustancialmente a partir del estadio 3 de la
Enfermedad Renal Crénica. La prevalencia de DPE es elevada en pacientes mayores
de 65 anos. Las caracteristicas de los pacientes con este sindrome son la reduccion
de peso, bajo porcentaje de masa grasa, bajo porcentaje de masa muscular,
sobrecarga de volumen, bajos niveles de albimina, recuento total de linfocitos
disminuidos, proteinuria incrementada y elevado cociente Na/K, los cuales
interviene en el deterioro de la calidad de vida de los pacientes y disminuyendo la

supervivencia a corto plazo.

La mayor parte de los pacientes con ERC presenta una ingesta diaria de energia por
debajo de los niveles recomendados para cubrir con sus requerimientos nutricionales,
mientras que la ingesta dietética diaria de proteinas supera los niveles recomendados.
El DPE aumento significativamente a medida que disminuye la ingesta proteica
diaria, por ello se justifica la realizacion de mas estudios que evalten el estado
nutricional de pacientes con este sindrome y los efectos a largo plazo de la

intervencion nutricional individualizada.

El asesoramiento nutricional debe ser individualizado, acorde al estadio de la
enfermedad renal que presente el paciente y a sus comorbilidades. Esto ha
demostrado gran utilidad para la mejora del cumplimiento de las recomendaciones
dietéticas en los pacientes con ERC. Esta orientacion individualizada ha mostrado
mejoras en los datos clinicos, como la funcidn renal y composicion corporal. Por
ello, se reconoce la necesidad de realizar mas estudios para evaluar los efectos que
tiene la aplicacion de las recomendaciones nutricionales en el estado nutricional de

pacientes con DPE a corto y largo plazo.
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